WISSEN KOMPAKT ERKLART

Herzklappen-
erkrankungen

Welche Behandlung bei Herzklappenfehlern?




Herzklappenrekonstruktion —
die eigene Herzklappe erhalten

Der 35-jahrige Ben Huber* ist gro3 und schlank, er

ist der GroBte in der ganzen Familie. In der Schule
war er der Star im Basketballteam. In letzter Zeit
kommt er nicht nur beim Basketballspielen schnell
auBBer Atem. Er fuhlt sich nicht leistungsfdhig. Der
Hausarzt hat ihn zum Kardiologen tGberwiesen.
Dort zeigt sich im Ultraschall eine hochgradig
undichte Aortenklappe, die Kérperschlagader ist
stark erweitert. Der Kardiologe rat dringend zur
Operation.

Der 48-jdhrige Matthias Richter fihlt sich dagegen
vollig gesund. Er hat nur bei einer Radtour mit
Freunden bemerkt, dass er —im Gegensatz zu
sonst —den Anschluss an die Gruppe kaum halten
konnte. Im Rahmen einer Routineuntersuchung ist
dem Hausarzt ein Gerdusch am Herzen aufgefallen.
Beim Kardiologen wurde daraufhin im Ultraschall
des Herzens eine hochgradige Mitralklappenun-
dichtigkeit festgestellt, Sehnenfdden des Klappen-
halteapparats sind abgerissen, der Ring der Klappe
und der linke Herzmuskel sind erweitert. ,Da werden
Sie um eine Operation an der Mitralklappe wohl
nicht herumkommen”, sagt der Kardiologe.

Seit zehn Jahren hat die 62-jahrige Marianne
Mahler Vorhofflimmern und muss daher schon
lange Medikamente zur Gerinnungshemmung
einnehmen. Jetzt fuhlt sie sich seit mehreren
Monaten kraftlos, spirt bei kleinster Belastung
Luftnot und hat keinen Appetit. Ihre Beine und ihr
Bauch werden immer dicker. Ein Internist hat im

Ultraschall Wasser im Bauch und eine beginnende

Leberzirrhose festgestellt — dabei trinkt sie doch
gar keinen Alkohol! Im Ultraschall des Herzens
zeigt sich endlich die Ursache fiir ihre Beschwerden:
Das rechte Herz ist stark vergroBert, der Ring der
Trikuspidalklappe erweitert, es besteht eine hoch-
gradige Trikuspidalklappenundichtigkeit. Von der
Klappe hat Marianne Mahler noch nie etwas ge-
hért, aber der Internist erklart ihr, dass die Trikus-
pidalklappe operiert werden muss, wenn es ihr
wieder besser gehen soll.

Drei vollig unterschiedliche Geschichten, doch sie
haben eines gemeinsam: Bei jedem Patienten
besteht die Moglichkeit, die defekte Herzklappe

zu reparieren.

* Alle Patientennamen von der Redaktion gedndert
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Warum Klappenreparatur?

Die Klappenreparatur (Herzklappenrekonstruk-
tion) ist bei Undichtigkeiten von Herzklappen das
bevorzugte Verfahren, denn es bietet gro3e Vortei-
le: Die Klappe kann erhalten werden. Die Natur ist
immer technischem Ersatz, mag er noch so hoch
entwickelt sein, Gberlegen. Die Stromungsverhalt-
nisse im Herzen sind nach einer Rekonstruktion
fast so gut wie bei einem gesunden Herzen. Des-
halb sind die Patienten nach einer gelungenen
Wiederherstellung, wenn sie keine Begleiterkran-
kungen haben, wieder voll belastbar. Die Be-
schwerden werden in der Regel deutlich gebessert.
Es kommt zu einem Anstieg der korperlichen
Leistungsfahigkeit und dadurch zu einem Gewinn
an Lebensqualitat. Eine Gerinnungshemmung auf
Dauer ist nicht notig, bei einigen Operationsver-
fahren (Yacoub, David) kann man von Anfang an

auf sie verzichten.

Welche Herzklappenfehler konnen
repariert werden?

Am Herzen gibt es vier Herzklappen, die Aorten-,
Pulmonal-, Mitral- und Trikuspidalklappe. Generell
eignen sich fur eine Klappenreparatur (Klappenre-
konstruktion) vor allem Klappen mit reiner Undich-
tigkeit (Insuffizienz). Je mehr Verkalkungen/Ver-
hartungen im Bereich der Klappe oder in den
umgebenden Strukturen liegen, desto geringer ist
die Wahrscheinlichkeit eines dauerhaften Erfolgs
nach der Wiederherstellung. Die Ursache fur die
Undichtigkeit an einer Herzklappe kann in einer
Beschadigung des Klappenapparats selbst liegen:
Sie kann angeboren oder durch Bindegewebser-
krankungen entstanden sein. Durch eine Klappen-
entzindung kénnen Teile der Klappe fehlen oder
durchléchert sein. In ginstigen Fallen kénnen die
zerstorten Anteile der Herzklappe durch eine
Erweiterungsplastik wiederaufgebaut werden.
Die haufigsten Ursachen fiur die Undichtigkeit an
Herzklappen liegen in der Anatomie der Aorten-,

Mitral- und Trikuspidalklappe selbst. Entdeckt wird
die Undichtigkeit durch Herzultraschall (Echokar-
diographie) und in besonderen Fallen durch ein
zusatzliches Schluckecho (transésophageale
Echokardiographie). Im Erwachsenenalter spielen
erworbene Erkrankungen der Pulmonalklappe
kaum eine Rolle, sodass auf die Pulmonalklappe im

Weiteren nicht eingegangen wird.

Wann soll operiert werden?

Bei der besonders hdaufigen Undichtigkeit der
Mitralklappe sollte eine Operation durchgefihrt
werden, wenn die Undichtigkeit hochgradig ist und
der Patient Beschwerden hat. Bei Patienten ohne
Beschwerden wird zur Operation geraten, wenn die
linke Herzkammer bereits erweitert und die Herz-
leistung verringert ist. Auch bei einem noch intak-
ten Herzen empfiehlt sich die Operation, wenn die
Undichtigkeit so stark ausgepragt ist, dass sie eine
Schadigung des Herzens mit hoher Wahrschein-
lichkeit verursachen wird. Neu aufgetretenes Vor-
hofflimmern und Lungenhochdruck sind ebenfalls

Faktoren, die fir eine Operation sprechen.

Auch bei einer hochgradigen Undichtigkeit der
Aortenklappe wird operiert, wenn Beschwerden
vorliegen. Bei Patienten ohne Beschwerden sollte
operiert werden, wenn die linke Herzkammer oder
die Aorta krankhaft verandert ist. Wenn der Durch-
messer der Aorta 5 Zentimeter Uberschreitet, muss
operiert werden. Bei einer sehr starken Undichtig-
keit kann bei Patienten ohne Beschwerden und
ohne Verdnderungen am Herzen eine rechtzeitige
Operation spatere Schaden am Herzen verhindern.

Die Operationssterblichkeit liegt zwischen 1-3 %.
Sie ist wie das Risiko von Komplikationen abh&ngig
vom Alter, von den Begleiterkrankungen und von
der Auswurffraktion (Ejektionsfraktion) des Her-
zens. Bei hochbetagten Patienten tber 85 Jahren
und bei sehr hohem Operationsrisiko sollte die
Alternative einer Mitralklappentherapie mit
Kathetertechnik, z. B. MitraClip, erwogen werden.
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Abb. 1: Krankhafte Verénderungen der Aortenwurzel und der aufsteigenden Aorta.

A: Normale Aortenwurzel und aufsteigende Aorta; B: Erweiterte Aortenwurzel bei normaler aufsteigender Aorta; C: Erweiterte
aufsteigende Aorta und erweiterte Aortenwurzel; D: Erweiterte aufsteigende Aorta bei normaler Aortenwurzel
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Die Entscheidung fir die Rekonstruktion sollte bei
jedem einzelnen Patienten nach Analyse aller
Befunde, z. B. der speziellen Anatomie des Herzens
und der Begleiterkrankungen, von einem Herzteam
gefdllt werden. Das Herzteam besteht aus Kardio-
logen, Herzchirurgen und Andsthesisten, weitere
Spezialisten kdnnen hinzugezogen werden. Fir den
Patienten ist wichtig, dass die Operation in einer
Klinik stattfindet, die groBe Erfahrung mit der
Rekonstruktion von Herzklappen hat.

Wiederherstellung der Aortenklappe

Die Aortenklappe liegt zwischen der linken Herz-
kammer und der Aorta. Sie dient als Ventil, das
verhindert, dass Blut aus der Aorta in die linke
Herzkammer zurlckflieBt. Die Aortenklappe
besteht in der Regel aus drei Klappentaschen, ein
Klappenhalteapparat existiert nicht. Die Aorten-
wurzel und die Segelklappen bilden eine Einheit,
die gerade bei angeborenen Bindegewebserkran-
kungen gestort sein kann. Als Aortenwurzel be-
zeichnet man den Bereich direkt oberhalb der
Aortenklappe. Hier liegt auch der Ursprung der fur
die Durchblutung des Herzens verantwortlichen
Herzkranzgefdal3e. Die Operation an der Aorten-
klappe erfolgt mit Herz-Lungen-Maschine und
kann Uber eine komplette oder teilweise Eréffnung

des Brustbeins durchgefihrt werden. Die Ursache
fur eine Aortenklappenundichtigkeit kann in einer
Anomalie der Klappentaschen selbst, in einer
Erweiterung der Aortenwurzel und/oder der Kor-
perschlagader (Aorta ascendens) liegen.

Bei etwa 1 -2 % der Bevolkerung hat die Aorten-
klappe nicht drei, sondern nur zwei Klappentaschen
(bikuspide Klappe). Bei etwa einem Drittel dieser
Patienten kommt es im Lauf des Lebens zu einer
Undichtigkeit der Aortenklappe, die operiert werden
muss. Bei Patienten mit bikuspider und undichter
Aortenklappe sowie bei Undichtigkeit der Aorten-
klappe, die durch unterschiedliche GréBe und Form
der Klappentaschen (angeboren oder erworben)
entstanden ist, kann —in Abhdangigkeit vom Aus-
maf der Veranderungen - eine Rekonstruktion
durchgefuhrt werden.

Hierbei stehen unterschiedliche Techniken zur
Verfigung: z. B. Raffung der Klappentaschen,
der Segelrander sowie der Verbindung zwischen
den einzelnen Klappentaschen (Kommissuren).

Eine undichte Aortenklappe kann bei gesunden
Klappentaschen entstehen, wenn es zu einer zu-
nehmenden Erweiterung der Aortenwurzel und/

oder Korperschlagader im Brustbereich kommt

(Abb. 7).
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Korperschlagader (Aorta) KopfgefdBe

Ersatz der Kérper-
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Aorten-
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Abb. 2A: Operation nach Yacoub J
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Abb. 2B: Operation nach David

Aufgrund der anatomischen Lage der Aortenklappe
zwischen Aorta und linker Herzkammer klaffen die
Klappentaschen mit zunehmender Erweiterung der
Aorta (Abb. 1C+D) und/oder zunehmender Erwei-
terung der Aortenwurzel (Abb. 1B+C) auseinander.
Es entsteht eine Aortenklappenundichtigkeit.

Die Erweiterung der Kérperschlagader wird z. B.
durch Bluthochdruck oder Arteriosklerose begunstigt.
Sie kann als Folge veranderter Strémungsverhalt-
nisse bei bikuspider Aortenklappe entstehen. Sie
kann aber auch Folge einer vererbbaren Bindege-
webserkrankung sein (z. B. Marfan-Syndrom,
Ehlers-Danlos-Syndrom). Unabhdéngig von der
Undichtigkeit an der Aortenklappe muss operiert
werden, wenn die Aorta einen Durchmesser von

Uber 5 Zentimeter hat.

Die Rekonstruktionstechnik der Aortenklappe hangt
davon ab, ob der Aortenklappenring von der Erwei-
terung betroffen ist. Ist lediglich die aufsteigende
Aorta erweitert (Abb. 1D), reicht es aus, den er-
weiterten Teil der Kérperschlagader gegen eine Ge-

faBprothese auszutauschen. Allein dadurch werden
die Klappentaschen wieder zusammengefihrt: Die
Klappe ist dicht.

Bei erweiterter Aortenwurzel (Abb. 1B+C) wird die
Aorta direkt oberhalb der Aortenklappe entfernt,
die Herzkranzarterien werden als Flicken aus der
Aorta ausgeschnitten, um spdater in eine GefdBpro-
these wieder eingesetzt zu werden.

Bei der Operation nach Yacoub wird die GefaB3-
prothese zungenartig eingeschnitten, die Aorten-
klappe wird direkt mit der GefdBprothese vernaht.
Bei dieser Operation darf die Aortenbasis — der
Aortenklappenring — nicht erweitert sein (Abb. 2A).

Bei der Operation nach David wird die freigelegte
Aortenklappe komplett in die GefdBprothese
reimplantiert, sodass sie nicht verzogen wird und
keine Undichtigkeit mehr aufweist. Hierbei wird
verhindert, dass sich die Aortenbasis erweitern
kann, was eine erneute Undichtigkeit der Aorten-
klappe zur Folge hatte (Abb. 2B).




Wiederherstellung der Mitralklappe
Die Mitralklappe befindet sich zwischen der linken

Vor- und Hauptkammer. Sie dient als Ventil, das
den Ruckfluss von Blut in den linken Vorhof und
damit in die Lunge verhindert. Die Mitralklappe
besteht aus zwei Klappensegeln. Verankert sind die
Segel einerseits in einem Ring aus Bindegewebe
zwischen Vorhof und Herzkammer (Klappenanulus)
und andererseits Uber Sehnenféden und kleine Mus-

keln (Papillarmuskeln) mit der linken Herzkammer.

Die haufigste Ursache fur eine Undichtigkeit der
Mitralklappe entsteht durch eine Verléngerung
oder den Abriss der Sehnenfaden mit der Folge
eines Prolaps (Vorfalls) des betroffenen Segel-
anteils. Die Klappenrdander haben beim Klappen-
schluss keinen ausreichenden Kontakt mehr. Der
Prolaps kann nur einen kleinen Teil des Segels
betreffen. Im Extremfall kénnen das vordere und
hintere Segel vollstandig vorfallen. Je mehr Anteile
der Klappe vom Prolaps betroffen sind, desto
schwieriger ist es, die Klappe wiederherzustellen.

Zusatzlich zum Prolaps — oder isoliert auftretend -
kann es zu einer Erweiterung des Mitralklappen-
rings kommen. Die Erweiterung des Mitralklappen-
rings entsteht durch Erweiterung des linken Vorhofs
und/oder der linken Herzkammer infolge unter-
schiedlicher Ursachen (z. B. Herzinfarkt, Kardio-
myopathie). Im Extremfall ist die Erweiterung der
linken Herzkammer so stark, dass der mit der Herz-
kammer verbundene Halteapparat der Mitralklappe
mitsamt Segeln in Richtung Herzkammer gezogen
wird. Dann kann die Mitralklappe beim Klappen-
schluss nicht mehr ihre urspringliche Hohe errei-
chen, sodass die Klappenrdander keine ausreichende
Berihrung beim Klappenschluss haben —eine Un-
dichtigkeit ist die Folge. Je weiter die Klappe Rich-
tung Herzkammer gezogen wird, desto wahrschein-
licherist es, dass ein Klappenersatz notwendig wird.

Fir die Wiederherstellung der Mitralklappe stehen
—je nach Erkrankung - unterschiedliche Methoden
zur Verfigung. Die Operation erfolgt mit

f

Messen der Lénge X der Sehnenfdaden vom Papillar-
muskel ausgehend bis zum Segelrand des gesunden
Anteils der Mitralklappe mit einer Messlehre

| Ty,
_—

Fixieren der Schlaufe im Mitralklappen-
segel mit einer weiteren Naht

Einndhen einer Schlaufe
(Loop) mit der Léange X
in den Papillarmuskel

Abb. 3: Einbringen kiinstlicher Sehnenfaden in die
Mitralklappe in Loop-Technik nach Ausmessen der
notwendigen Lénge

/
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Abb. 4: Links: Herausschneiden eines Dreiecks bei Prolaps des vorderen Segels; rechts: Zusammenfiigen des Segels mit einer Nohtj

Herz-Lungen-Maschine und kann Uber eine Eroff-
nung des Brustbeins oder Uber einen kleinen Schnitt
auf der rechten Seite der Brust (Minithorakotomie)
durchgefihrt werden. Etwa die Halfte aller in
Deutschland durchgefiuhrten Mitralklappenre-
konstruktionen wird heute in dieser Schlisselloch-
technik durchgefiuhrt. Dafir ist nur ein 5-7 Zenti-
meter langer Schnitt zwischen den Rippen notig.
Die Rippen werden gespreizt. Die Ergebnisse dieser
sogenannten Schlussellochtechnik sind ebenso gut
wie bei der Durchtrennung des Brustbeins. Aber
der Patient muss nicht mit einer gro3en Narbe
leben. Bei Frauen ist der Schnitt unter der Brust
kaum sichtbar.

Der Natur am néchsten kommt es, wenn die vor-
fallenden Anteile durch kinstliche Sehnenfédden
wieder in ihre alte Position zurtickgeholt werden
kénnen. Die Anatomie der Mitralklappe bleibt
erhalten, die Klappensegel selbst bleiben unverdn-
dert. Die kunstlichen Sehnenfaden bestehen aus
Goretex (Polytetrafluorethylen) und kénnen einzeln
im Papillarmuskel eingendht, mit dem Segel ver-
bunden und durch vorsichtiges Knoten in die richtige
Hohe gebracht werden. Eine einfachere Methode
ist, sogenannte Loops (Schlaufen; Abb. 3) einzu-
setzen. Dabei wird die notwendige Ldnge der zu

implantierenden Sehnenfdden vorher gemessen.
Die in standardisierter Lange erhdltlichen Schlaufen
werden im Papillarmuskel und an den betroffenen
Segelanteilen verankert.

Bei Prolaps der Mitralklappe kann der erkrankte
Anteil des vorderen oder hinteren Segels auch
entfernt werden, z. B. durch Herausschneiden eines
Dreiecks (trianguldre Resektion, Abb. 4). Dadurch
wird das Mitralklappensegel verkleinert.

Gelegentlich kommt die Edge-to-edge-Technik
nach Alfieri zum Einsatz, um die auseinanderklaf-
fenden Klappenrander zusammenzufihren. Diese
Reparaturtechnik kann nicht bei kleinen Mitral-
klappen verwendet werden, da durch die Teilung
der Klappenoéffnungsflache eine Durchflussbehin-
derung (Stenose) der Mitralklappe entstehen kann.

Eine weitere Moglichkeit der Rekonstruktion bei
Prolaps der Mitralklappe bietet die Transposition
der Sehnenfdaden. Hierbei werden z. B. Anteile des
gesunden hinteren Segels (mit Sehnenfdden) auf
den vorfallenden Anteil des vorderen Segels ge-
naht. Bei der Sehnenfadenverkirzung werden ver-
langerte, nicht ausgedinnte Sehnenfaden gefaltet
und im Papillarmuskel oder unterhalb des vorfallen-

den Klappensegels verankert.




Nach der Rekonstruktion des Klappenapparats
—oder wenn der Mitralklappenring erweitert ist —
wird in der Regel ein kinstlicher Klappenring
eingesetzt. Dieser orientiert sich an der Form und
GroBe des vorderen Segels der Mitralklappe. Es
stehen unterschiedliche Ringtypen zur Verfigung,
die entweder geschlossen oder offen und flexibel
sind (Abb. 5). Unabhdangig vom Ringtyp dienen die
Klappenringe alle dem gleichen Zweck - einen
bereits erweiterten Mitralklappenring zu raffen
oder einer Erweiterung des Rings vorzubeugen.
Durch den eingebauten Ring wird gewdhrleistet,
dass die Rander des vorderen und hinteren Segels
gentgend Kontaktfldche fur einen dichten Klap-
penschluss haben.

Wiederherstellung der Trikuspidalklappe

Die Trikuspidalklappe befindet sich zwischen der
rechten Vor- und der rechten Hauptkammer. Sie
dient als Ventil, das den Ruckfluss von Blut in die
rechte Vorkammer verhindert. Die Trikuspidalklap-
pe besteht aus drei Klappensegeln. Verankert sind
die Segel einerseits in einem bindegewebigen Ring
zwischen Vorhof und Herzkammer (dem sogenann-
ten Klappenring) und andererseits Gber Sehnenfd-
den und kleine Muskeln (Papillarmuskeln) mit der

rechten Herzkammer.

Die Operation erfolgt mit Herz-Lungen-Maschine
und kann Uber eine Eroffnung des Brustkorbs oder

minimalinvasiv durchgefihrt werden.

Haufig kann man als Folge einer Mitralklappen-
erkrankung eine zunehmende Erweiterung des
Trikuspidalklappenrings — mit oder ohne Undichtig-
keit —beobachten. In den letzten Jahren hat sich
gezeigt, dass auch nach einer gelungenen Wieder-
herstellung der Mitralklappe die Erweiterung des
Trikuspidalklappenrings sich nicht mehr von selbst
zurlickbildet. In vielen Féllen kommt es dann —mehrere
Jahre nach der Mitralklappenoperation — zu einer
schweren Undichtigkeit der Trikuspidalklappe. Um
diesem Prozess vorzubeugen, wird zusatzlich zum
Eingriff an der Mitralklappe ein erweiterter Trikus-
pidalklappenring in derselben Operation gerafft.

Bei wenigen Patienten besteht eine hochgradige
Undichtigkeit der Trikuspidalklappe ohne Beteili-
gung der linken Herzklappe. Meist ist der Klappen-
ring auch hier erweitert, gelegentlich behindert ein
durch die Trikuspidalklappe angelegter Schritt-
macherdraht den Klappenschluss oder es besteht
selten ein Prolaps infolge Sehnenfadenabrisses am
Trikuspidalklappensegel.

Beschwerden einer Trikuspidalklappenundichtigkeit
spurt der Patient erst in einem sehr spaten Stadium.
Durch die infolge der Undichtigkeit zunehmende
Erweiterung und Schwdche des rechten Herzens
leidet der Patient unter schwerer Luftnot. Zusatz-
lich fuhrt die Undichtigkeit der Klappe zu einem
Ruckstau des Bluts in Beine und Bauchorgane. Es
kommt zu Ausbildung von Wasser im Gewebe der
Beine und in der Bauchhéhle, zu einer zunehmen-
den Einschrankung der Leberleistung bis hin zur

; \\ /} (4 —’;
- //
Abb. 5: Beispiel von Mitralklappenringen. Links: geschlossener, halbflexibler Ring; rechts: offener, flexibler Ring j
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Vorderes Segel

Eingendhter Ring zur ,,,'} :
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Abb. 6: Eingesetzter Trikuspidalklappenring
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Leberzirrhose, zu einer Einschrankung der Nieren-
leistung bis hin zur Notwendigkeit einer Dialyse, zu
einer Stauung des Bluts in Magen und Darm mit
anhaltendem Véllegefuhl und Appetitlosigkeit.

Die Trikuspidalklappe wird wiederhergestellt durch
Raffung des Trikuspidalklappenrings, vergleichbar
mit der Wiederherstellung des Mitralklappenrings.
Aufgrund der besonderen Anatomie der Trikuspi-
dalklappe ist der halbflexible oder flexible Ring
unterbrochen, um nicht durch eine Naht die im
Bereich des Trikuspidalklappenrings befindlichen
Reizleitungsbahnen des Herzens zu beschddigen
(Abb. 6).

Ist nicht nur der Ring der Trikuspidalklappe, sondern
sind auch der rechte Vorhof und die rechte Kammer
sehr erweitert, wird der mit der Herzkammer ver-
bundene Halteapparat mitsamt Segeln in Richtung
Herzkammer gezogen. Dann haben die Segel
—trotz Raffung des Trikuspidalklappenrings - keine
ausreichende Berthrung beim Klappenschluss.

In diesem Fall kann z. B. ein sogenannter Clover-
Stich durchgefihrt werden, der die Klappenrander

der drei Segel ngher zusammenfihrt. Eine andere

Maoglichkeit bieten eine Erweiterungsplastik mit
einem Flicken aus dem Herzbeutel (Perikardpatch)
zur Verlangerung der in die Herzkammer gezogenen
Segel oder eine Plastik der rechten Herzkammer.
Hdaufigist jedoch dann ein Klappenersatz notwendig.

Nach der Operation

Nach einer Klappenrekonstruktion muss der
Patient in der Regel gerinnungshemmende Medi-
kamente einnehmen, weil bei der Reparatur
Fremdmaterialien in den Blutstrom eingebracht
werden, die eine Gerinnselbildung —und damit
einen Schlaganfall - bewirken kdnnen. Nach drei
Monaten sind die Fremdmaterialien in der Regel
mit korpereigenen Zellen bedeckt, sodass die
Gerinnungshemmung nach diesem Zeitraum
beendet werden kann. Bei manchen Rekonstruk-
tionstechniken (z. B. Operationen nach David oder
Yacoub) wird sehr wenig Fremdmaterial verwen-
det. Bei diesen Patienten ist eine Gerinnungshem-
mung nicht notwendig.




Eine Vorbeugung gegen Endokarditis (Endokardi-
tisprophylaxe) ist bei Rekonstruktion mit Fremd-
material entsprechend den Leitlinien der Europdi-
schen und Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie
notwendig: Wenn ausgedehnte zahndartliche
Eingriffe (z. B. grindliche Zahnsteinreinigung,
Zahnziehen, Zahnimplantation) durchgefihrt
werden, ist das Risiko fur Endokarditis hoch; des-
halb sollte zuvor eine Antibiotikabehandlung
erfolgen. AuBerdem sollten bakterielle Infektionen
(z. B. eitrige Bronchitis, eitrige Nebenhohleninfek-
tion, Harnwegsinfektion) konsequent mit Antibioti-
ka behandelt werden.

Die Patienten sollten nach der Operation regelma-
Big kardiologisch und echokardiographisch unter-
sucht werden: nach sechs Monaten, nach einem
Jahrund dann jahrlich. Falls in der Zwischenzeit
irgendwelche Beschwerden auftreten, ist eine
sofortige echokardiographische Untersuchung
erforderlich. Das gilt besonders:

Q2 wenn sich die Belastbarkeit verschlechtert oder

Q2 wenn neue Beschwerden auftreten, wie z. B.
Luftnot, eine ldnger anhaltende Infektion oder
unklares Fieber.

Wie ging es mit Ben Huber, Matthias Richter
und Marianne Mahler weiter?

Bei Ben Huber zeigte sich neben der Undichtigkeit
der Aortenklappe in der Computertomographie
vor der Operation eine Erweiterung der Korper-
schlagader auf 5,5 Zentimeter. Deshalb wurde bei
ihm eine Operation nach David durchgefihrt.
Nach der Operation funktionierte die reparierte
Aortenklappe sehr gut, eine Gerinnungshemmung
war nicht notig. Nach zwei Monaten fuhlte sich Ben

Huber bereits wieder sehr gut belastbar.

Bei Matthias Richter wurde eine Wiederherstellung
der Mitralklappe in Schlissellochtechnik durchge-
fuhrt. Es wurden kinstliche Sehnenfdden und ein
halbflexibler Mitralklappenring eingesetzt. Die
Operation brachte ein sehr gutes Ergebnis. Schon
nach knapp einer Woche konnte Matthias Richter
in die Rehabilitationsklinik entlassen werden. Er ist
Uberglicklich, die Operation hinter sich zu haben.
Er fuhlt sich voll leistungsfdahig, von den Narben der
Operation wird schon bald nur noch wenig zu sehen
sein. In einem Monat wird er die Gerinnungshem-

mung beenden kénnen.

Bei Marianne Mahler wurde mit einer Schlussel-
lochtechnik die Trikuspidalklappe wiederherge-
stellt. Dabei wurde der erweiterte Klappenring
durch Einndhen eines flexiblen Rings gerafft. In den
ersten zwei Wochen nach der Operation hatte sie
noch mit starken Wassereinlagerungen zu kémp-
fen. Doch im weiteren Verlauf wurden allmdahlich
die Beine wieder dunner, das Wasser in der Lun-
gen- und Bauchhohle wurde merklich weniger,
ebenso die Appetitlosigkeit. Jetzt fuhlt sie sich dem
Alltag wieder gewachsen und ist gut belastbar. Im
Ultraschall zeigt sich nach drei Monaten, dass die
reparierte Trikuspidalklappe gut funktioniert. Das
rechte Herz ist kleiner geworden, sogar die Leber-
funktion hat sich deutlich verbessert. Mit dem seit
zehn Jahren bestehenden Vorhofflimmern wird sie
wohl leben und deshalb Gerinnungshemmer weiter
einnehmen mussen —das hatte der Arzt bereits vor
der Operation vermutet. Marianne Mahler ist froh,
den Schritt zur Operation gegangen zu sein. Zu
einem spdteren Zeitpunkt wdre das Risiko der

Operation deutlich héher gewesen.
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