Aus dem Deutschen Herzzentrum Berlin

DISSERTATION

Operative Therapie enorm dilatierter linker Vorhofe nach
Hetzer:
Ein Vergleich echokardiographischer, spirometrischer
und radiologischer Ergebnisse

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor medicinae (Dr.med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat Charité
der Humboldt-Universitat zu Berlin

von
Michael Hofmann
aus Halle/Saale



Gutachter: 1. Prof. Dr. med. Dr. h. c. mult. Roland Hetzer.
2. Prof. Dr. med. Bruno Reichart.
3. Prof. Dr. Christian Witt

Datum der Promotion: 21.11.2008



Diese Arbeit ist
meinen Eltern

gewidmet.



POSTOPERATIVE VERBESSERUNGEN IM ANSCHLUSS AN EINE
VERKLEINERUNGSPLASTIK BEI ENORM DILATIERTEN LINKEN VORHOF

Einleitung: Die Verkleinerungsplastik bei enorm dialtierten linken Vorhof kann den post-
operativen Verlauf verbessern. Die Vorteile sind aber nicht klar dargelegt. Diese prospektive
Studie analysierte den Einfluf der Verkleinerungsplastik nach Hetzer.

Methoden: 74 aufeinanderfolgende Patienten (Alter Medianwert: 66+/-12 Jahre) mit dila-
tiertem linken Atrium [LA] (Diameter > 65 Milimeter) und einer Mitralklappenerkrankung
unterzogen sich einer Vorhofverkleinerungsplastik in Kombination mit einer Mitralklappen-
operation (Verkleinerungsgruppe n=45) oder einer Mitralklappenoperation ohne Ver-
kleinerungsplastik (Nicht-Verkleinerungsgruppe n=29). Wir verglichen praoperativ und post-
operativ die Ergebnisse beider Gruppen: NYHA-Stadium, echokardiographsiche Parameter
(LA-Diameter, LA-Index [Verhiltnis des LA-Diamters zu Korperoberfliche], Ejektions-
fraktion, respiratorische Funktion (Vitalkapazitit [VC], 1-Sekunden-Kapazitit [FEV1]),
radiologische Parameter (Herz-Thorax-Verhiltnis, Bifurkationswinkel, Verhiltnis des linken
Hauptbronchus zur Trachea). Die Nachuntersuchungen fanden 6-24 Monate (Median 17+/-
14,3 Monate) postoperativ statt.

Ergebnisse: Postoperativ verbesserte sich die pulmonale Funktion signifikant in der Ver-
kleinerungsgruppe (VC: p=0.045, FEV1: p=0.03) im Gegensatz zur Nicht-Verkleinerungs-
gruppe (VC: p=0.42, FEV1: p=0.17). Es zeigte sich ebenso eine signifikante Verkleinerung
des LA-Diameters nur in der Verkleinerungsgruppe (Verkleinerungsgruppe: [préop. vs.
postop.] Medianwert 82.5£39mm vs. 59+13mm, p=0.0001; Nicht-Verkleinerungsgruppe:
Medianwert 59+11mm vs. 55£18mm, p=0.54). Die Resultate veranschaulichen zudem
deutlichere Verbesserungen der radiologischen Parameter in der Verkleinerungsgruppe
([préop. vs. postop.] Herz-Thorax-Verhéltnis p=0.001; Bifurkationswinkel p=0.002, Ver-
hidltnis des linken Hauptbronchus zur Trachea p=0.012, Winkel zwischen linken Haupt-
bronchus und Horizontalen p=0.002). Die Nicht-Verkleinerungsgruppe zeigt Verbesserungen
allein bei dem Herz-Thorax-Verhiltnis (p=0.004 und bei dem Bifurkationswinkel (p=0.005).
Die NYHA-Stadien verbessern sich postoperativ ohne signifikante Differenz zwischen beiden
Gruppen (p=0.066).

Schluf3folgerung: Die linksatriale Verkleinerungsplastik verbessert postoperativ signifikant

die pulmonale Funktion und die radiologischen Parameter.

Schlagworter: Herzchirurgie, linker Vorhof, herzchirurgische Prozeduren, Mitralklappe,

Lungenfunktionstests



POSTOPERATIVE IMPROVEMENTS FOLLOWING REDUCTION PLASTY OF A
GIANT LEFT ATRIUM

Objectives: Reduction plasty of the giant left atrium might improve postoperative course but
its benefits have not been clearly defined. This prospective study analyzed the influence of

reduction plasty of giant left atrium.

Methods: Seventy-four consecutive patients (median age 66+/-12years) with a dilated left
atrium [LA] (diameter>65 mm) and organic mitral valve disease underwent LA-reduction
combined with mitral valve surgery ([reduction group] n=45) or mitral valve surgery without
LA-reduction plasty ([non-reduction group] n=29). We compared preoperative and
postoperative results of the two groups: NYHA-class, echocardiographic parameters (LA-
diameter, LA-Index [ratio of the LA-diameter to body-surface-area], EF), pulmonary
functions (VC, FEV1), chest-X-ray parameters (cardiothoracic ratio, carinal angle, ratio of the

left main bronchus to trachea). Follow-up was 6-24 months (median 17+/-14,3 months).

Results: Postoperatively, the pulmonary functions improved only in the LA-reduction group
(VC: p=0.045, FEV1: p=0.03) but not in the non-reduction group (VC: p=0.42, FEV1:
p=0.17). Also, LA-diameter was significantly reduced only in the reduction group (reduction
group, [preop. vs. postop.] median 82.5+£39mm vs. 59+13mm, p=0.0001; non-reduction
group, median 59+11mm vs. 55£18mm, p=0.54). The reduction group demonstrated more
postoperative improvements of the chest-X-ray parameters ([preop. vs. postop. ]
cardiothoracic ratio p=0.001; carinal angle p=0.002, ratio of the left main bronchus to trachea
p=0.012, angle of left main bronchus to horizontal p=0.002). The non-reduction group
showed only improvements in cardiothoracic ratio p=0.004 and carinal angle p=0.005).
NYHA-class improved postoperatively but without a difference between the groups

(p=0.066).

Conclusions: Left atrial reduction plasty significantly improves postoperative pulmonary

functions and improves chest-X-ray parameters.

Keywords: heart surgery, left atrium, cardiac surgical procedures, mitral valve, respiratory

function tests
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1. Einleitung

1.1. Definition des enorm dilatierten linken Vorhofes

Ein linker Vorhof wird als enorm dilatiert betrachtet, wenn die linksatrialen Diameter groBer
als 65 mm oder das Fiillungsvolumen grofer als 250 ml sind. Die VergroBerung fiihrt zu einer

Kompression der umliegenden Strukturen mit Beeinflussung der Organfunktion.

Im Jahr 1901 beschrieben Owen und Fenton erstmals das Vorliegen eines enorm dilatierten
linken Vorhofes in Verbindung mit einem Mitralklappenfehler, bei einer Patientin nach
rheumatischem Fieber (52). Seither bemiihen sich Pathologen, Radiologen, Kardiologen und
Chirurgen um eine genaue Beschreibung dieses Krankheitsbildes. Bislang existiert allerdings
noch keine einheitliche Definition (47, 51, 56, 61). Zudem ist die mit dem Vorliegen eines

enorm dilatierten linken Vorhofes verbundene Pathophysiologie nicht vollstindig verstanden.

Die Versuche, einen enorm dilatierten linken Vorhof zu definieren, richteten sich nach den
zur Verfiigung stehenden diagnostischen Methoden. Radiologische Verfahren und die Herz-
katheteruntersuchung erlauben eine Aussage iiber das Vorliegen eines enorm dilatierten
linken Vorhofs. Nach Einfiihrung und Etablierung der echokardiographischen und computer-
tomographischen Untersuchungsmethoden standen Verfahren zur Verfiigung, die zudem eine

exakte Groflenbestimmung des linken Vorhofes ermoglichen.

Das Volumen des linken Vorhofes, normalerweise etwa 140 ml (25), bildet die Grundlage der
Definition von Owen und Fenton als auch von Minkowski (48, 52). Letzterer beschrieb einen
historischen Fall eines linken Vorhofes, dessen Volumen schitzungsweise drei Liter betrug
(48). DeSanctis und Mitarbeiter benutzten als wichtigstes Untersuchungsverfahren die
Thoraxrontgenaufnahme (9). Der Nachweis einer Beriihrung der rechten Thoraxwand durch
den linken Vorhof, erfiillte das diagnostische Kriterium eines enorm dilatierten linken
Vorhofes. Zusétzlich wurde mittels der Thoraxrontgenaufnahme eine Evaluation des
linksatrialen Volumens versucht. Fiir Piccoli und Kollegen lag ein enorm dilatierter linker
Vorhof dann vor, wenn die Thoraxrontgenaufnahme ein Herz-Thorax-Verhiltnis ergab das
grofler als 0,7 war (58). Hinzu kamen angiographische und echokardiographische
Untersuchungsmethoden, mit deren Hilfe man eine deutliche Vergroferung des linken

Vorhofes zeigen konnte. Bereits 1974 bezeichneten Kronzon und Mitarbeiter die

14



echokardiographische Untersuchung als die Methode der Wahl unter den nichtinvasiven
Untersuchungsmethoden und stellten zudem eine gute Korrelation zwischen
echokardiographischen und angiographischen Untersuchungsergebnissen fest (37). Zu den
bisher erwihnten Kriterien wahlten Di Eusanio und Kollegen ein zusétzliches Merkmal. Der
intraoperative Nachweis einer linksatrialen VergroBerung von mehr als acht Zentimetern in
der anteroposterioren Ausdehnung, ergidnzte die bisher vorgeschlagenen Charakteristika eines
enorm dilatierten linken Vorhofes (10).

Beppu und Mitarbeiter definierten den linken Vorhof als enorm vergroBert, wenn die links-
atriale Dimension mehr als 65 mm in der echokardiographischen Untersuchung betragt, es in
der B-Mode-Echokardiographie zum Nachweis eines einwérts gerichteten Segmentes der
posterobasalen Wand des linken Ventrikels kommt und dieses Segment zugleich eine Grof3e
von mehr als 30mm aufweist (3). Dieser Definition schlossen sich in der Folge weitere
Autoren an (33, 47, 74).

Zusétzlich schlugen Kawazoe und Kollegen vor, die Diagnose einer deutlichen linksatrialen
VergroBerung vom Vorliegen entsprechender pathophysiologischer Konsequenzen abhéngig
zu machen (33). Sie ordneten dem Krankheitsbild eines enorm dilatierten linken Vorhofes das
Vorhandensein von himodynamischer Stérungen und respiratorischer Dysfunktionen, infolge

bronchopulmonaler Kompression zu (33).

1.1.1. Inzidenz des enorm dilatierten linken Vorhofes

Entsprechend den variierenden Definitionen, wird die Inzidenz eines ernorm dilatierten linken
Vorhofes in der Literatur ebenfalls unterschiedlich angegeben.

So wird das Vorliegen eines enorm dilatierten linken Vorhofes in Verbindung mit einem
operationswiirdigen Mitralklappenvitium mit 1 bis 18,5 % angegeben (2, 10, 34, 36, 60).
Diese grofle Variabilitdt der Inzidenz hingt von den verschiedenen Definitionen des Krank-
heitsbildes, von der Indikationsstellung zu einer Mitralklappenoperation, von den
verwendeten Untersuchungsmethoden und von der Anzahl der an der Untersuchung
beteiligten Patienten ab.

Dartiber hinaus konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit einer enormen Vergrof3erung

des linken Vorhofes der Anteil der weiblichen Patienten iiberwiegt (3).
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1.1.2. Atiologie des enorm dilatierten linken Vorhofes

Bei der Erstbeschreibung eines enorm dilatierten linken Vorhofes durch Owen und Fenton,
lag diesem eine Mitralklappenerkrankung infolge eines rheumatischen Fiebers zugrunde (52).
Diese Beobachtung wiederholte sich in zahlreichen Untersuchungen bei Patienten mit einem
enorm dilatierten linken Vorhof. Daher wird die rheumatische Mitralklappenerkrankung als
Hauptursache der extremen Dilatation des linken Vorhofes angesehen (3, 9, 10, 14, 26, 27,
29, 37, 36, 57, 64, 68). Fiir DeSanctis und Mitarbeiter ist die enorme Dilatation des linken
Vorhofes sogar eine der frilhesten Manifestationen einer rheumatischen Mitralklappen-
erkrankung (9). Die Frage, ob allerdings eine Mitralklappeninsuffizienz oder -stenose das
pradominierende Mitralklappenvitium darstellt, bleibt unbeantwortet. Unabhéngig von der
Grofle des Patientenkollektivs und der Definition eines enorm dilatierten linken Vorhofes,
zeigten verschiedene Studien unterschiedliche Ergebnisse (9, 14, 18, 34, 35, 36, 60 61).

Kent und Kollegen ziehen zusitzlich entziindliche und degenerative Prozesse, beschrinkt auf
die Vorhofmuskulatur, in Betracht (34). Rogers und Mitarbeiter berichten von Fillen einer
chronischen konstriktiven Perikarditis mit Vorliegen eines enorm dilatierten linken Vorhofes
(64). Hougen und Kollegen unterscheiden zusitzlich angeborene Erweiterungen des linken
Vorhofes von den Erworbenen.

Atiologisch sind bei den erworbenen Dilatationen rheumatische Mitralklappenerkrankungen,
Tuberkulose und Myokarditiden als mogliche Ursachen zu berticksichtigen (26). Daneben
gibt es Fille einer angeborenen aneurysmatischen Erweiterung, die in keinem Zusammenhang

zu einer Mitralklappenerkrankung stehen (22).

1.1.3. Entstehung eines enorm dilatierten linken Vorhofes

Die Entstehung eines enorm dilatierten linken Vorhofes ist nicht im Detail geklért.
Experimentelle Modelle konnten diesen Befund nicht vollstindig reproduzieren.

DeSanctis und Mitarbeiter kamen zu dem Schluss, dass es nach Ablauf des rheumatischen
Fiebers zum frithen Einsetzen von Vorhofflimmern kommt (9). Die rheumatische Karditis,
welche die Vorhofmuskulatur in die entziindlichen Prozesse mit einbezieht, wird fiir das
Vorhofflimmern verantwortlich gemacht (36). Zusédtzlich fiihren die entziindlichen
Verdanderungen an der Herzklappe zum Auftreten einer Mitralklappeninsuffizienz, die von
einigen Autoren als das prddominierende Vitium angesehen wird (9, 36, 60). Neben den

Entziindungsprozessen entsteht durch die Regurgitation konsekutiv eine hdmodynamische
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Belastung der geschidigten linksatrialen Muskulatur. Daraus kann im weiteren Verlauf eine
enorme Vergroferung des linken Vorhofes resultieren (9, 11, 12, 36, 60). Eine logarithmische
Beziehung zwischen der linksatrialen Gréf3e und dem Bestehen der Mitralklappeninsuffizienz
wurde von Pizzarello und Kollegen demonstriert (59).

Im Gegensatz dazu, sehen andere Autoren die Mitralklappenstenose als vorherrschendes
Vitium an (18, 35). Allerdings fanden Keren und Kollegen keine Korrelation der linksatrialen
VergroBerung zu der Mitralklappendffnungsfliche, dem transvalvuldren Druckgradienten

oder dem linksatrialen Druck (35).

Als eine erhohte Compliance betrachten Isomura und Mitarbeiter die extreme Dilatation des
linken Atriums, die durch ein chronisches Mitralklappenvitium verursacht wird. Das als
Compliance beschriebene Fehlen einer {iberhohten v-Welle, trotz eines deutlich erhohten
Regurgitationsvolumens, spiegelt die kompensatorische Rolle der enorm dilatierten linken
Vorhofe wieder. Diese kompensatorische Rolle besteht in der Verhinderung der Weiterleitung
linksatrialer Druckanstiege, mit Reduktion der pulmonalen Stauung und Verbesserung der
Kreislauffunktion bei Mitralklappenvitien. (29). Eine Meinung, die auch schon Johnson und
Kollegen vertraten und spéter von Sinitra und Mitarbeitern erneut aufgegriffen wurde. Sie
beobachteten bei Patienten mit einem enorm dilatierten linken Vorhof einen geringer
ausgepréagten pulmonalen Hypertonus, als bei Patienten mit normal grof3en linken Vorhofen
und Mitralklappenvitium (30, 71).

Harmjanz und Kollegen erkldrten den ungewdhnlichen Anstieg der Compliance mit dem
Zeitfaktor. Das rheumatische Fieber liegt oft sehr lange zuriick, und die Beschwerden treten

meist erst nach tiber 10 Jahren auf (19).

1.1.4. Der enorm dilatierte linke Vorhof und Vorhofflimmern

Diese ersten Erkldrungsansidtze bei Patienten mit Vorhofflimmern und einem enorm
dilatierten linken Vorhof nach rheumatischem Fieber (rheumatisches Fieber — rheumatische
Karditis — Vorhofflimmern — linksatriale VergroBerung), wurden durch andere Autoren
tiberarbeitet (21, 61, 67, 74). Ihrer Meinung nach kommt es durch ein Mitralklappenvitium
und durch die degenerative Verdnderung des linksatrialen Myokards, nach Ablauf des
rheumatischen Fiebers, zu einer hdmodynamischen Belastung der Vorhofmuskulatur, mit
einer allenfalls geringgradigen Dilatation. Diese Vorhofdilatation fiihrt aber zu einer

Ausdiinnung und Fibrosierung, mit teilweiser Kalzifikation der Vorhofmuskulatur. Infolge
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dessen konnen Storungen der elektrischen Aktivitdt und Kontraktilitdt auftreten. Durch die
Entstehung von Wiedereintritts-Mechanismen bilden sich die Erregungsleitungen inhomogen
aus. Erst dadurch kommt es zum Auftreten von Vorhofflimmern, welches die atriale
Dilatation dann aber deutlich verstirken kann (21, 67, 74). Folglich besteht eine enge
Korrelation zwischen dem Vorliegen von Vorhofflimmern und der linksatrialen Grof3e. Henry
und  Mitarbeiter  stellten in  einem  Patientenkollektiv. ~ mit  rheumatischer
Mitralklappenerkrankung fest, dass bei einem linksatrialen Diameter grofer als 45 mm 89%
der Patienten Vorhofflimmern zeigen (21). Di Eusanio und Kollegen diagnostizierten ein
Vorhofflimmern bei 70% der Patienten, mit einem enorm dilatierten linken Vorhof (10).
AulBlerdem konnte ein weiterer Zusammenhang gezeigt werden. Die linksatriale Grof3e ist

direkt abhéingig von der Dauer des Bestehens des Vorhofflimmerns (61, 21).
Dieses Vorhofflimmern bei enorm dilatierten Vorhdfen, welches bedingt ist durch strukturelle

Verdnderungen des linksatrialen Gewebes, ist zudem erfahrungsgemall refraktir gegeniiber

einer elektrischen Kardioversion (74).

1.1.5. Die asymmetrische VergroBBerung enorm dilatierter linker Vorhofe

Einen Aspekt bei der Untersuchung der Vorhofdilatation beleuchteten Patton und Kollegen,
welche die linksatriale Bewegung wéhrend der einzelnen Herzaktionsphasen echokardio-
graphisch untersuchten. Sie stellten fest, dass der posterosuperiore Teil der linksatrialen
Wand, wahrscheinlich iiber die Fixation durch die Pulmonalvenen, adynam ist. Nur der
posteroinferiore Teil bewegt sich wihrend der Systole und reflektiert dadurch die systolische
Fiillung des linken Vorhofes iiber die Pulmonalvenen. Die Folge ist eine exzentrische links-
atriale Ausdehnung. Kommt es nun durch rheumatisches Fieber oder Papillarmuskeldys-
funktion zur Entstehung einer Mitralklappeninsuffizienz, erfolgt auch eine unterschiedliche
Belastung einzelner Wandabschnitte des linken Vorhofes. Dies ist nach Patton eine mdgliche
Erklarung fiir das Vorliegen asymmetrisch dilatierter linker Vorhdfe (57). Ein wesentlicher
Punkt, auf den auch andere Autoren zum Beispiel hinsichtlich der Definition oder
Beschreibung eines enorm dilatierten linken Vorhofes aufmerksam gemacht haben (3, 38, 39,
56). Als Konsequenz dieser asymmetrischen linksatrialen Vergroferung, kann es bei einigen
Patienten zu einer Verlagerung des interatrialen Septums kommen. Dies fiihrt laut Minagoe
und Kollegen zu einer Beeinflussung des Blutriickflusses im Miindungsbereich der unteren

Hohlvene zum rechten Vorhof (47) und ruft Symptome der Rechtsherzbelastung hervor.
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1.1.6. Pathophysiologische Konsequenzen eines enorm dilatierten linken Vorhofes

Ein enorm dilatierter linker Vorhof fiihrt zu zahlreichen pathophysiologischen Ver-
anderungen. Zwei Konsequenzen, welche mit diesem Krankheitsbild verbunden werden, sind:
1. respiratorische Dysfunktionen und

2. hidmodynamische Stérungen.

Die respiratorischen Dysfunktionen werden durch die Spreizung der Hauptbronchien, eine
Kompression des linken Hauptbronchus und/oder des rechten Lungenmittel- und Unterlap-
pens, mit der Entstehung von Kompressionsatelektasen, verursacht (3, 9, 29, 33, 36, 39, 52,
64, 71, 74). Daraus resultiert eine restriktive Ventilationsstorung, mit obstruktiver Beteiligung
(29). Die héufig beobachtete VergroBerung des linken Vorhofes nach rechts, verbunden mit
der Kompression des rechten Lungenmittel- bzw. Unterlappens, scheint nach DeSanctis und
Kollegen darin begriindet, dass die Wirbelsdule und die anderen Herzhohlen eine Ver-
groBerung in andere Richtungen behindern (9).

Zudem werden die respiratorischen Dysfunktionen durch das Vorliegen einer pulmonalen
Hypertonie verstarkt (64, 33, 3). Serra und Mitarbeiter berichten von einer zusitzlichen
Kompression der linken Pulmonalarterie, welche eine pulmonale Hypertonie noch deutlich

verstiarken kann (69).

Hamodynamische Stérungen sind zum einen Folge einer Kompression des posterobasalen
Teils der Hinterwand des linken Ventrikels (29, 33, 69, 74) und zum anderen die Folge von
Arrhythmien. Die Kompression des posterobasalen Teils der Hinterwand des linken
Ventrikels, mit Verschiebung in Richtung des interventrikuldren Septums, fiihrt zu einer
paradoxen Bewegung. Im Ergebnis ist die Mitralklappen6ffnung beeintrachtigt und der
Bluteinstrom in den linken Ventrikel wird gestort. Dies ist mitverantwortlich fiir das Eintreten
einer Herzinsuffizienz mit einem erniedrigtem Herzminutenvolumen (low output failure) (13,
33, 74). Durch den Wegfall der atrialen Fiillung wird dies noch verstirkt (61). Fibrosierungen
und Kalzifikationen fiihren im Verlauf zu der Entstehung von Vorhofflimmern und zu einer
membrandsen Umwandlung der linksatrialen Wand. Konsekutiv kommt es zu einem Verlust

der Vorhofkontraktilitét (48, 67, 74).

Eine Untersuchung der Patienten mit einem enorm dilatierten linken Vorhof bei Mitral-
klappenvitium, zeigt hdufig ein gleichzeitiges Vorliegen einer Trikuspidalklappeninsuffizienz

(9, 10, 17, 29, 40, 48, 47, 60, 70) und entsprechend die Ausbildung einer rechtsventrikuléren
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Stauungssymptomatik (29). Bei einer isolierten VergroBBerung des linken Vorhofes, kommt es
durch die Verlagerung des interatrialen Septums zu einer Kompression des rechten Vorhofes
mit der Simulation einer Trikuspidalklappeninsuffizienz (58, 10), bei der intraoperativ kein
Interventionsbedarf besteht (10). Ein Interventionsbedarf liegt in 50% der Fille mit Tri-
kuspidalklappeninsuffizienz vor, wenn gleichzeitig eine rechtsatriale Dilatation besteht (10).
Eine andere Ursache, welche das Auftreten einer funktionellen Trikuspidalklappen-
insuffizienz erklért, ist die pulmonale Hypertonie (11). Zu Symptomen eines Rechtsherz-
versagens, ohne Vorliegen einer Trikuspidalklappeninsuffizienz, kann es durch die Ver-
lagerung des interatrialen Septums bei asymmetrischer VergroBBerung des linken Vorhofes
kommen, welche zu einer Obstruktion der Miindung der unteren Hohlvene in den rechten

Vorhof fiihren kann (47).

1.1.7. Klinik des enorm dilatierten linken Vorhofes

Eine allmihliche Vergroferung des linken Vorhofes nach iiberstandenem rheumatischem
Fieber, kann iiber einen sehr langen Zeitraum asymptomatisch sein. Bei stationdrer Aufnahme
zeigt sich bei Patienten mit Mitralklappenvitium und enorm dilatiertem linkem Vorhof dann
aber eine deutlich verminderte korperliche Belastbarkeit, mit stark ausgeprigter kardialer
Kachexie (9, 11, 14, 17, 36, 37, 60, 64). Klassifiziert entsprechend der Stadieneinteilung bei
Herzinsuffizienz der New-York-Heart-Association (63), liegt bei den Patienten zu diesem

Zeitpunkt ein Stadium III oder I'V vor (10, 40).

Die Kompression der Lunge und des linken Hauptbronchus und das Auftreten von
Pleuraergiissen und pulmonaler Hypertonie, welche durch die Kompression der Lungenarterie
gesteigert werden kann, fiihren zu der Ausbildung einer kombinierten Ventilationsstérung mit
iiberwiegender Restriktion (17, 29), aber auch Obstruktion. Der Patient kann an einer
Dyspnoe-Symptomatik (14, 18, 33, 36, 39, 52, 68, 69), kardialer Bronchitis (64) und
Hamoptysis (9) leiden. Kompressionsatelektasen sind die Ursache fiir das gehdufte Auftreten

von Pneumonien (64).

Durch die enorme Dilatation, mit zum Teil riesigen Fiillungsvolumina und dem Fehlen von
geordneten linksatrialen Bewegungen (Vorhofflimmern/ strukturelle Verdnderungen), wird
die Entstehung von linksatrialen Thromben begiinstigt. Das Risiko fiir thromboembolische
Ereignisse, ist bei Patienten mit einem enorm dilatierten linken Vorhof deutlich erhoht (10,
18, 23, 29, 58, 64, 67, 71, 74).
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Liegt zusitzlich eine strukturelle Schadigung der Trikuspidalklappe oder eine funktionelle
Trikuspidalklappeninsuffizienz vor, zeigt der Patient Zeichen einer rechtsventrikuldren
Stauung, mit Vorliegen von peripheren Odemen (64), Hepatomegalie und Aszites (29). Eine
Hepatomegalie wird aber auch bei Patienten mit einer Obstruktion der Miindung der unteren
Hohlvene in den rechten Vorhof bei asymmetrischer Vergroferung des linken Vorhofes und

Verlagerung des interatrialen Septums beobachtet (47).

1.2. Operative Verkleinerungsplastiken: Entwicklung und Anspriiche

Seit einigen Jahrzehnten existieren Vorschldge zur operativen Verkleinerung des linken Vor-
hofes, welche bei Patienten mit einem enorm dilatierten linken Vorhof mit einer Mitralklap-
penoperation kombiniert werden kénnen (Tab.1: Ubersicht iiber Vorhofverkleinerungs- und
Vorhofreduktionsplastiken). Gemeinsames Ziel dieser Operationsmethoden ist die
Beseitigung der respiratorischen Beeintrachtigungen und die Verbesserung der hdmodyna-

mischen Situation.

Obwohl man anfangs eine unnétige Verlangerung der extrakorporalen Kreislaufzirkulation
vermeiden wollte (2, 60), finden Vorhofverkleinerungsplastiken in den letzten zwei
Jahrzehnten immer mehr Beflirworter. Auch deshalb, weil es durch die Verbesserung der
kardialen Protektionsmoglichkeiten gelungen ist, eine kurzzeitige Verldngerung der extra-
korporalen Kreislaufzirkulation ohne entscheidenden Einfluss auf den postoperativen Verlauf

und die Prognose zu tolerieren (33).

Mit der Entwicklung der Vorhofverkleinerungsplastiken wurde auch eine Reihe von Fragen
verbunden. Die chirurgische Methode der Vorhofverkleinerung sollte dabei folgenden

Anspriichen geniigen:

1. Die Verkleinerungsplastik sollte moglichst einfach durchfiihrbar sein.

2. Das chirurgische Vorgehen zur Verkleinerung des linken Vorhofes sollte die extra-
korporalen Kreislaufzirkulation nicht signifikant verldngern.

3. Die chirurgische Methode sollte das Risiko fiir eine postoperative Nachblutung nicht
erhohen.

4. Durch die vorgeschlagene Methode sollte der Vorhof signifikant verkleinert werden.
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Des Weiteren sollen Kurz- und Langzeitergebnisse der chirurgischen Vorhofverkleinerung

erfasst werden. Diese Ergebnisse sollen folgende Fragen beantworten kénnen:

1. Kann die Beatmungszeit verkiirzt werden?

2. Zeigen sich bei Patienten nach einer Vorhofverkleinerungsplastik Unterschiede im
Auftreten eines Low-cardiac-output-Syndroms in Relation zu einer Vergleichsgruppe?

3. Lésst sich nach Vorhofverkleinerung eine Abnahme der pulmonalen Restriktion
beobachten?

4. Kann fiir die Patienten eine Verbesserung des klinischen Zustandes (nach den

Richtlinien der New York Heart Association) erreicht werden?
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Tabelle 1: Ubersicht iiber Vorhofverkleinerungs- und Vorhofreduktionsplastiken

Autor / Methode / Technik Operationsmethode / Bemerkung
Publikation

Johnson / e Raffung des linken|- Raffung zwischen den Ostien der Pul-
Johnson et al, Vorhofes monalvenen

Surgery 61: - Raffung im Bereich des linken Herzohrs
118-121, einschlieBlich des Herzohres

1967 (30) - Raffung auf der rechten Seite unterhalb der

(siche Abbildung 1)

Pulmonalvenenostien
Exzision eines Teils der Vorhofwand an der
Inzisionsstelle

Abb. 3. Raffungsnaht in der Vorhofwand

Abb. 4. Weitere Exzision des linken Vorhofs

Abb. 1: Raffung des linken Vorhofs nach Johnson (aus: Johnson et al, Surgery 1967; 61: 118-21)

Le Roux und Gotsman /
Le Roux and Gotsman,
Thorax 25:

190-198,

1970 (39)

e Vorhofreduktion

linken Vorhofes

durch |- Exzision eines elliptischen Stiickes
Resektion eines Teils des

Inzision vor den rechten Pulmonalvenen,
nach kaudal, medial und kranial
zwischen die Offnungen der Pulmonal-
venen
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Kawazoe /
Kawazoe et al,

J. Thorac
Cardiovasc

Surg 85: 885-892,
1983 (33)

(siehe Abbildung 2)

Para-annulare Raffung bei | -

Kompression der linken
Ventrikelwand

Superior-half Raffung bei |-

Kompression des linken
Hauptbronchus
Kombination beider oben
genannten Techniken bei
Kompression der linken
Ventrikelwand und des
linken Hauptbronchus

rechtsseitige Raffung bei |-

Kompression der rechten
Unter- und Mittellappen

Kombination aller
Techniken

Raffung der posteroinferioren Wand
des linken Vorhofes zwischen den
Ostien der rechten unteren Pulmonal-
vene und dem Mitralklappenring in einer
halbmondférmigen Art

Hufeisenformige Raffung vom kaudalen
Ende des linken Herzohrs bis zur
kranialen Seite des Vorhofes/ immer mit
paraannuldrer Raffung kombiniert

ca. 10 mm vom Ostium der rechten
Pulmonalvene wird ein Teil in spindel-
formiger Art reseziert; die rechte Seite
des Vorhofs wird nachgeschnitten

Abb.: Operationsmethode. Abbildung auf der linken Seite zeigen die para-annulare Raffung. Verschiedene
Einzelnédhte und fortlaufende Nahte im Wechsel. Abbildung auf der rechten Seite demonstriert die superior-
half Raffung im Anschluss an die para-annulare Raffung.

Abb. 2: Verkleinerung nach Kawazoe (aus: Kawazoe et al, Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 1983;

85: 885-892
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Piccoli /
Piccoliet al, J
Cardiovasc

Surg 25: 328-336,
1984 (58)

Vorhofreduktion durch
Exzision eines Teils des
linken Vorhofes

Entfernung eines Teils zwischen den
rechten  Pulmonalvenen und der
interatrialen Rinne

GroBziigiges Fassen bei Verschluss der
Atriotomie

Serra /

Serra et al,

Ann Thorac

Surg 43: 329-331,
1987 (69)

Reduktion des linken
Vorhofes durch Entfer-
nung eines groBen Teils
des linken Vorhofes

Schnittfiihrung beginnend bei der linken
Pulmonalarterie bis zur Basis des linken
Herzohrs, dann nach unten, seitwérts
und hinten mit der Exzision eines Keils
der Vorhofwand des Sinus obliquus
zwischen den rechten und linken
Pulmonalvenen

Isomura /

Isomura et al,

J Card Surg 8: 365-370,
1993 (29)

(siche Abbildung 3)

Vorhofverkleinerung
durch linksatriale Raffung

Raffung: ca. 3-5 cm zwischen der
Pulmonalvenenmiindung  und der
Mitralklappe

Abb. 3: Verkleinerung nach Isomura (aus: Isomura et al, Journal of Cardiac Surgery 1993; 8: 365-370)
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Hetzer, e Vorhofverkleinerungs- - U-formige Raffung der Hinterwand des
1995 plastik enorm dilatierter linken  Vorhofes  zwischen  den
linker Vorhofe Pulmonalvenenmiindungen
- Okklusion des linken Herzohres
- Raffung des Septums an
der transseptalen Inzisionsstelle

Lessana / e Vorhofreduktionsplastik |- Resektion eines vertikalen Streifens des
Lessana et al, durch partielle linken Vorhofs
Ann Thorac Autotransplantation
Surg 67: 1164-5,
1999 (40)
(siche Abbildung 4)

Abb. 1. Schematische Illustration einer
modifizierten Autotransplantation des linken
Vorhofes. (A) Operationsblick auf obere
Hohlvene, Aorta und Pulmonalarterie. (B)
Resektion eines Streifen des linken Vorhofs.
(C) Anastomosentechnik mit fortlaufender
Nabht.

Abb.: 4: Vorhofverkleinerung nach Lessana (aus: Lessana et al, The Annals of Thoracic Surgery 1999; 67: 1164-

5)

Sinatra / e Vorhofreduktion durch - Eroffnung des linken Atriums parallel
Sinatra et al, Eur J of Exzision von 3 Teilen des zum interatrialen Septum

Cardiothorac Surg linken Vorhofes - Entfernung keilformiger Vorhofteile

20(2): 412-4,
2001 (71)
(mit Abbildung 5)

zwischen den Pulmonalvenen-
miindungen:
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a) zwischen links-superiorer und
rechts-superiorer Pulmonalvene

b) zwischen rechts-superiorer und
rechts-inferiorer Pulmonalvene

¢) zwischen rechts-inferiorer
Pulmonalvene und
Mitralklappenanulus

Schematische Darstellung der triangularen
Atriektomie (a-c) zur Reduktion eines enorm
dilatierten linken Vorhofes. AO, Aorta; PA,
Pulmonalarterie; MV, Mitralklappe; LAA,
linkes Herzohr; ICV, untere Hohlvene;
RSPV, rechte obere Pulmonalvene; RIPV,
rechte unter Pulmonalvene

Abb. 5: Verkleinerungsplastik nach Sinatra (aus: Sinatra et al, European Journal of Cardiothoracic Surgery 2001;
20: 412-14)

Dzemeshkevich /|e Mercedes-Plastik -1 raffende Naht zwischen den
Dzemeshkevich et al, J. Pulmonalvenen verlaufend

of Cardiovascular Surg - 2 Nahte, mehr lateral der Miindung der
42: 505-8, Pulmonalvenen beginnend

2001 (11) - 3 Nabhte, die sich in der Mitte der
(siehe Abbildung 6) Hinterwand des linken Vorhofs treffen

Abb. 1. — Die gestrichelte Linie der Mitralklappen- Abb. 2. — Die Stelle der Chordae sind

Segel, mit Erhalt von vier Chordae zum fixiert am vorderen und hinteren Halbbogen
vorderen und hinteren Segel der Mitralklappe. des fibrotischen Mitralklappenringes.
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Fig. 3. — “Mercedes” — Plastik der linken Vorhof-Hinterwand..

Abb. 6: Verkleinerungsplastik nach Dzemeshkevich (aus: Dzemeshkevich et al, Journal of Cardiovascular
Surgery 2001; 42: 505-8)

1.3. Vorhofverkleinerungsplastik nach Hetzer

Seit Juli 1995 wird im Deutschen Herzzentrum Berlin eine Vorhofverkleinerungsplastik bei
Patienten mit einem enorm dilatierten linken Vorhof angewandt, die vom Arztlichen Direktor
des Deutschen Herzzentrums Berlin, Prof. Dr. med. Dr. h.c. Hetzer, vorgeschlagen worden
ist. Sie findet Anwendung bei allen Patienten, bei denen eine operative Korrektur eines
Mitralklappenvitiums durchgefiihrt werden soll und bei denen die préoperative Diagnostik
eine enorme Vergroferung des linken Vorhofes ergab.
Die Verkleinerung des linken Vorhofes wird dabei durch eine Raffung der Vorhofwand an
festgelegten Stellen erreicht und besteht aus folgenden Schritten:

1. Raffung der freien Hinterwand des linken Vorhofes,

2. Raffung des interatrialen Septums und

3. Okklusion des linken Herzohres.
Wichtig ist dabei das Geschick und die Erfahrung des Operateurs, der zunédchst die Qualitat
des Vorhofsgewebes beurteilen muss und danach entscheidet, ob eine Vorhofverkleinerungs-

plastik durchfiihrbar ist.

1.4. Operative Behandlung des Vorhofflimmerns

Nach Vorstellung des ,,Maze“—Operationsverfahrens durch Cox und Mitarbeiter, stand erst-
mals eine effektive Operationsmethode zur chirurgischen Therapie des chronischen Vorhof-

flimmerns zur Verfligung (5-8). Dieses operative Verfahren, welches in der Folge modifiziert
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wurde, zeigte allerdings trotz liberzeugender Resultate (7, 44, 54, 55, 72) ein erhohtes Risiko
fiir Nachblutungen und eine Verldngerung der Operationszeit (32, 72). Auch die Komplexitit
der Methode, machte ihren Einsatz von Koénnen und Erfahrung des Operateurs abhingig.
Allerdings konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit einem Mitralklappenvitium und
einer geringfiigigen VergroBerung des linken Vorhofes, durch das ,,Maze“—Verfahren in
Kombination mit der chirurgischen Therapie des Mitralklappenvitiums, eine Reduktion des
linken Atriums erzielt werden kann (55, 72). Die hauptsidchlichen Griinde werden dabei in der
Wiederherstellung eines Sinusrhythmus, in der chirurgische Technik und in der Beseitigung
des Mitralklappenvitiums gesehen (55). Die erzielten Resultate waren mit denen nach einer
elektrischen Kardioversion des Vorhofflimmerns vergleichbar (16). Bei Patienten, die eine
enorme Vergroflerung des linken Atriums aufweisen, zeigt die Durchfithrung eines solchen
operativen Vorgehens allerdings wenig Erfolg. Zwar lie sich ein reguldrer Rhythmus
wiederherstellen, aber eine effektive atriale Kontraktion konnte in den meisten Fillen nicht
nachgewiesen werden (74).

Durch die Einfithrung der Radiofrequenz—Ablation auf der Basis des ,,Maze“—Operationsver-
fahrens, konnte die Methode vereinfacht werden (45, 46). Durch weiterfiihrende Entwick-
lungen und essentielle Modifikationen, steht damit heute bei allen Patienten mit chronischem
Vorhofflimmern eine einfach anwendbare Operationsmethode zur Verfiigung. Sie zeigt bei
sehr guten Ergebnissen keine signifikante Verlangerung der Operationszeit oder ein erhohtes

Risiko fiir Nachblutung (56).
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2. Ziele dieser Arbeit

Mit der Annahme, dass eine Vorhofverkleinerungsplastik bei Patienten mit einem enorm
dilatierten linken Vorhof die umgebenden Strukturen dekomprimiert, wurde folgende
Hypothese aufgestellt:

Eine Vorhofverkleinerung verbessert die klinische, himodynamische und respiratorische

Situation des Patienten.

Es wurden folgende Ziele und Fragen formuliert:

1. Primdéres Ziel:
Die Vorhofverkleinerung fiihrt zu einer deutlichen Dekompression der umliegenden
Strukturen, mit Verbesserung der klinischen und respiratorischen Funktionen.

2. Sekundire Ziele und Fragen:
Lassen sich durch die Operation die linksatrialen Diameter ausreichend verkleinern?
Konnen die Patienten bereits im unmittelbar postoperativen Verlauf von der
Dekompression profitieren?
Kann das Auftreten von postoperativen Komplikationen (Low-cardiac-output-
Syndroms und Pneumonie) oder die Dauer der Beatmungszeit positiv beeinflusst
werden?
Kann diese Operationsmethode als Standardverfahren in das Operationsprogramm

integriert werden?

Die Verldufe der Patienten sollen im Rahmen einer prospektiven Studie ausgewertet werden.
Dazu dienen die Ergebnisse der radiologischen, spirometrischen und echokardiographischen
Untersuchungsmethoden sowie die klinische Untersuchung der Patienten. Auflerdem wird die
unmittelbar postoperative Phase hinsichtlich Nachblutungskomplikationen, Beatmungszeiten,
Anzahl des Auftretens einer Pneumonie und eines Low-cardiac-output-Syndroms analysiert.
Zusitzlich werden die echokardiographischen, radiologischen und spirometrischen Langzeit-

ergebnisse nach Vorhofverkleinerung untersucht.
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3. Patienten und Methoden

3.1. Patienten

Es wurden alle Patienten (n = 92) mit der Diagnose eines enorm dilatierten linken
Vorhofes ermittelt, die im Zeitraum von Oktober 1995 bis Juli 2003 im Deutschen
Herzzentrum Berlin untersucht wurden. Bei 74 Patienten wurde eine operative Korrektur
des Mitralklappenvitiums durchgefiihrt. Diese Patienten stellen die Zielgruppe dieser
Studie dar.

3.1.1. Kriterien zur Diagnose ,.Enorm dilatierter linker VVorhof*

Die Untersuchungsmethode der Wahl zur Bestimmung eines enorm dilatierten linken
Vorhofes stellt die Echokardiographie dar. Um eine asymmetrische VergroRerung des
linken Vorhofs zu bertcksichtigen, erfolgt die Bestimmung von drei linksatrialen
Diametern (54):

1. der Abstand zwischen den rechts- und linksseitigen Pulmonalvenenmiindungen,
2. die maximale Ausdehnung zwischen dem Mitralklappenanulus und dem Dach des
linken Atriums und

3. die Hohe des linken Atriums.

Zeigt sich bei den Messungen ein Diameter grof3er als 65 mm oder betrégt das geschatzte
VVolumen des linken Atriums mehr als 250 ml, wird der linke VVorhof als enorm dilatiert
bezeichnet. Die echokardiographische Untersuchung stellt zudem das Hauptverfahren dar.
Die dabei ermittelten Werte sind die Hauptkriterien.

Ergénzend werden flr die Diagnosesicherung radiologische, spirometrische und Kklinische
Untersuchungen herangezogen (siehe Kapitel: Untersuchungstechniken, Seite 45). Zudem
werden bei allen Patienten die préoperativen Daten durch eine Rechtsherz- und
Linksherzkatheteruntersuchung vervollstandigt.

Diese Kriterien werden von den Patienten der Gruppe mit einem enorm dilatierten linken

Vorhof und Vorhofverkleinerungsplastik erfullt (Gruppe 1, n=45).
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3.1.2. Indikation zur VVorhofverkleinerungsplastik

Die Indikation zur Vorhofverkleinerung besteht bei allen Patienten, mit der préoperativ
gestellten Diagnose eines enorm dilatierten linken Vorhofes, in Verbindung mit einem
Mitralklappenvitium. Die Patienten sollten klinische Zeichen zeigen, welche sich als
Konsequenz der VergroRBerung des linken Vorhofes ergeben. Zu diesen klinischen
Symptomen gehoéren progrediente Belastungsdyspnoe bei restriktiver Lungenfunktions-
storung, rezidivierende pulmonale Infekte durch die Kompression umliegender Lungen-
abschnitte, Hamoptysis oder kardiale Bronchitis.

Entscheidend ist zudem der intraoperative Aspekt. Das atriale Gewebe muss gut von den
umliegenden Strukturen mobilisierbar sein. Es durfen keine Verkalkungen oder Fibro-

sierungen vorliegen, welche eine Raffung verhindern.

3.1.3. Vergleichsgruppen

Um die Indikation zur operativen Verkleinerung des linken Vorhofes nach der vor-
geschlagenen Methode nach Hetzer zu priifen, wurden von den Patienten (n = 74) mit
enorm dilatiertem linkem Vorhof alle Patienten (n = 29) mit Operation ihres
Mitralklappenvitiums und ohne Vorhofverkleinerungsplastik, zu einer Vergleichsgruppe
zusammengefasst. Eine zweite Vergleichsgruppe besteht aus Patienten (n = 49), bei
welchen eine Mitralklappenoperation und eine linksatriale Maze-/ Hochfrequenzstrom-

Ablation-Prozedur durchgefuhrt wurde.

Vergleichsgruppen:

1. Patienten ohne Vorhofverkleinerungsplastik

Es handelt sich um Patienten (n = 29), bei denen ebenfalls ein Mitralklappenvitium in
Verbindung mit einer enormen VergroRerung des linken Vorhofes diagnostiziert
wurde. Auf eine operative Vorhofverkleinerung des linken Vorhofes wurde verzichtet.
Es fand bei diesen Patienten nur eine Mitralklappenoperation statt. Die praoperative
Diagnostik, der intraoperative Ablauf (mit Ausnahme der Vorhofverkleinerungsplas-

tik) sowie die postoperative Behandlung und Nachbetreuung, unterscheiden sich
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prinzipiell nicht von der Patientengruppe mit der Vorhofverkleinerungsplastik nach

Hetzer.

2. ,Maze“-Gruppe

In dieser Gruppe werden alle Patienten (n = 49) mit einem operationswirdigen Mitral-
klappenvitium und chronischem Vorhofflimmern zusammengefasst, bei denen eine
Mitralklappenoperation (Mitralklappenrekonstruktion bzw. -ersatz) in Kombination
mit einer Operationsmethode zur Behandlung des chronischen Vorhofflimmerns
durchgefiihrt wurde. Im Deutschen Herzzentrum Berlin wird Patienten mit einem
chronischen Vorhofflimmern die linksatriale Maze-/Hochfrequenz-Ablation-Prozedur

vorgeschlagen.
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3.1.4. Ubersicht iiber die Patientenverteilung

O Gruppel
45 Patienten

B Gruppe 2
29 Patienten

O Gruppe 3
49 Patienten

Abb. 7: Verteilung der drei Patientengruppen

Legende:
- Gruppe 1: Patientengruppe mit einem enorm dilatierten linken Vorhof und
Vorhofverkleinerungsplastik, n = 45
- Gruppe 2: Patientengruppe mit einem enorm dilatierten linken Vorhof ohne
Vorhofverkleinerungsplastik, n = 29
- Gruppe 3: Patientengruppe mit linksatrialer Maze-/Hochfrequenzstrom-Ablation-

Prozedur, n =49
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3.1.5. Kollektivdarstellung

3.1.5.1. Patienten mit einem enorm dilatierten linken VVorhof und

Vorhofverkleinerungsplastik

Diese Gruppe enthalt 45 Patienten und besteht zu 69% aus Frauen (n = 31). Das
Durchschnittsalter betragt 63 + 11,9 Jahre (32-80 Jahre).

Die Operationsindikation bestand aufgrund eines hochgradigen Mitralklappenvitiums mit
ausgepragter klinischer Symptomatik. Ursache war in 26 Fallen (58%) eine rheumatische,
in 9 Fallen (20%) eine nichtrheumatisch-degenerative Mitralklappenerkrankung und in 5
Fallen (11%) eine Mitralklappenendokarditis. In jeweils 2 Fallen (4%) lagen eine
Klappen-prothesendegeneration und ein Mitralklappenprolapssyndrom vor. Ein Patient
(1%) zeigte als Ursache fir die Mitralklappeninsuffizienz einen Chordaabriss.

Bei diesem Patientenkollektiv ist neben der operativen Korrektur des
Mitralklappenvitiums auch eine Vorhofverkleinerungsplastik durchgefuhrt worden.
Zusatzlich erfolgte in 24 Fél-len (53%) die Korrektur eines Trikuspidalklappenvitiums
mechanischer

(Trikuspidalklappenrekonstruk-tion). In zwei Fallen war ein

Aortenklappenersatz (4 %) notwendig.

Tabelle 2: Patientendaten der Gruppe mit enorm dilatiertem linkem Vorhof und VVorhofverkleinerungsplastik

Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung

(nachuntersuchte Patienten)

Anzahl 45 19

nachuntersuchte Patienten 19 (42%) 19

Alter (Jahre) 32-80 45-179
Median (+ Standardabweichung) 63+11,9 65+10,4

Frauen : Manner

31(69%) : 14 (31%)

12 (63%) : 7 (37%)

Z.n. rheumatischem Fieber 26 (58%) 12 (63%)
Z.n. Endokarditis 5 (11%) 2 (11%)
nichtrheumatisch-degeneratives Klappenvitium 9 (20%) 3 (16%)
Klappenprothesendegeneration 2 (4%) -
Mitralklappenprolaps 2 (4%) 2 (20%)
Chordaabriss 1 (2%) -
Operationsdaten
* Mitralklappenoperation

Rekonstruktion 4 (9%) 1 (5%)

Ersatz: biologisch / mechanisch

11 (24%) / 29 (64%)

7 (37%) / 11 (58%)
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Vorhofverkleinerung

(nachuntersuchte Patienten)

Vorhofverkleinerung

* zusétzliche Vorhofverkleinerung rechts 7 (16%) 4 (21%)

* Re-Operation 16 (36%) 9 (47 %)

* Trikuspidalklappenoperation 24 (53%) 10 (53 %)
Rekonstruktion / biologischer Ersatz 23 (51%) / 1 (2%) 10 (53%) / -

* Aortenklappenersatz (mechanisch) 2 (4%) 1 (5%)

3.1.5.2. Patienten mit einem enorm dilatierten linken VVorhof ohne

Vorhofverkleinerungsplastik

Diese Gruppe, bei der keine Vorhofverkleinerungsplastik durchgefiihrt wurde, enthélt 29
Patienten. Das Kollektiv beinhaltet 22 Frauen (76 %), das Durchschnittsalter betragt 66 +
12,3 Jahre (21-87 Jahre). Die Hauptdiagnose bestand in einer zumeist rheumatisch (bei 15
Patienten gesichert) oder degenerativ veranderten Mitralklappe. Es erfolgte bei allen
(Ersatz). Eine
Trikuspidalklappenoperation (Rekonstruktion) wurde bei 4 Patienten (14 %) durchgefiihrt.

Patienten eine operative Korrektur des Mitralklappenvitiums

Tabelle 3: Patientendaten  der dilatiertem linkem  Vorhof ohne

Vorhofverkleinerungsplastik

Gruppe mit enorm

keine Vorhofverkleinerung keine Vorhofverkleinerung

(nachuntersuchte Patienten)

Anzahl 29 11
nachuntersuchte Patienten 11 (38%) 11
Alter (Jahre) 21 -87 55 - 82

Median (x Standardabweichung) 66+12,3 66+7,9
Frauen : Ménner 22 (76%) : 7 (24%) 11:0
Z.n. rheumatischem Fieber 15 (58%) 8 (73%)
Ischamisches Klappenvitium 3 (10%) 1 (9%)
nichtrheumatisch-degeneratives Klappenvitium 4 (14%) 2 (18%)
Klappenprothesendegeneration 2 (7%) -
Mitralklappenprolaps 1 (3%) -
Chordaabriss 2 (T%) -
Ringdilatation 2 (7%) -
Operationsdaten
* Mitralklappenoperation

Rekonstruktion 2 (7%) 1 (9%)

Ersatz: biologisch / mechanisch

12 (41%) / 15 (52%)

5 (46%) / 5 (46%)
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keine Vorhofverkleinerung keine Vorhofverkleinerung
(nachuntersuchte Patienten)

* zusatzliche Vorhofverkleinerung rechts 1 (3%) 1 (9%)
* Re-Operation 6 (21%) 0
* Trikuspidalklappenrekonstruktion 4 (14%) 4 (36%)

3.1.5.3. Patienten mit Durchfuhrung einer linksatrialen Maze-/

Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur

Die Gruppe, deren Vorhofflimmern mittels linksatrialer Maze-/ Hochfrequenzstrom-
Ablation-Prozedur behandelt wurde, enthalt 49 Patienten. Sie besteht zu 73% aus Frauen
(n = 36). Das Durchschnittsalter betrdgt 65 + 11,8 Jahre (21-78 Jahre). Auch in dieser
Gruppe lagen vor allem rheumatische (n = 21 [43%]) und degenerative Mitralklappener-
krankungen vor, die eine operative Korrektur des Mitralklappenvitiums notwendig
machten. In zwei Féllen wurde eine linksatriale Verkleinerung durchgefiihrt, welche aus
einer Raffung des linksatrialen Septums und einem Verschluss des linken Herzohres
bestand. Diese Form der Verkleinerung entsprach nicht der hier untersuchten

Vorhofverkleinerungsplastik.

Tabelle 4: Patientendaten der Gruppe mit Durchfiihrung einer linksatrialer Maze-/ Hochfrequenzstrom-
Ablation-Prozedur

Maze-Prozedur Maze-Prozedur
(nachuntersuchte Patienten)

Anzahl 49 16
nachuntersuchte Patienten 16 (33%) 16
Alter (Jahre) 21-78 54 -78
Median (x Standardabweichung) 65+11,8 65+6,1
Frauen : Méanner 36 (73%) : 13 (27%) 13 (81%) : 3 (19%)
Z.n. rheumatischem Fieber 21 (43%) 9 (56%)
Z.n. Endokarditis 6 (12%) 1 (6%)
nichtrheumatisch-degeneratives Klappenvitium 6 (12%) 3 (19%)
Mitralklappenprolaps 6 (12%) 1 (6%)
Chordaabriss 5 (10%) 1 (6%)
Ringdilatation 2 (4%) -
Klappenprothesendegeneration 2 (4%) 1 (6%)
Ischamisches Klappenvitium 1 (2%) -
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Maze-Prozedur

Maze-Prozedur

(nachuntersuchte Patienten)

Operationsdaten
* Mitralklappenoperation

Rekonstruktion 9 (18%) 5 (31%)
Ersatz: biologisch / mechanisch 15 (39%) / 25 (51%) 3 (19%) / 8 (50%)
* Re-Operation 8 (16 %) 3 (19 %)
* Trikuspidalklappenoperation 4 (8 %) 3 (19 %)
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3.2.  Operative Methoden

3.2.1. Operationstechnik der Vorhofverkleinerungsplastik nach Hetzer

Die Vorhofverkleinerungsplastik nach Hetzer findet Anwendung bei allen Patienten, bei
denen die Indikation zur operativen Korrektur eines Mitralklappenvitiums gestellt wird
und bei denen die praoperative Untersuchung das Vorliegen eines enorm dilatierten linken
Vorhofes zeigt. Da die Durchfihrung auch von der Beschaffenheit des VVorhofgewebes
abhéangig ist, wird die letzte Entscheidung erst unmittelbar intraoperativ vom Operateur
selbst getroffen.

Das chirurgische VVorgehen ist dabei wie folgt:

Der intubierte und narkotisierte Patient befindet sich in Rickenlage. Nach Durchfiihrung
einer medianen Langssternotomie mittels einer oszillierenden Sdge, vorsichtiger Pra-
paration des oberen vorderen Mediastinums und Y-férmiger Inzision des Perikards mit
Hochndhen der Perikardrander sowie parallel durchgefihrter Blutstillung, erfolgt der
Anschluss an die Herz-Lungen-Maschine. Dazu werden Tabaksbeutelndhte im Bereich der
Aorta ascendens und der rechten oberen und unteren Hohlvene zur selektiven Kantlierung
der beiden Venae cavae vorbereitet. Zudem werden die obere und untere Hohlvene mit
Tourniquets umschlungen. Es erfolgt nach der Vollheparinisierung des Patienten die
Kanilierung und der Ubergang an die extrakorporale Zirkulation, mit systemischer
Hypothermie von 30° Celsius Korperkerntemperatur. Anschlielend wird die Aorta
ascendens nach Induktion von Kammerflimmern geklemmt und Uber die Aortenwurzel
wird eine procainhaltige kristalloide Kardioplegie-Losung (Kardioplegin®, Kohler
Chemie) gegeben, der die Gabe von kalter, hyperosmolarer und ebenfalls procainhaltiger
Hydroxyethylenstarkelésung (Kardioplegische Perfusionslosung, Fresenius AG) folgt. Die
Gabe der Hydroxyethylenstarkelosung wird alle 15-20 min wiederholt. Die Protektion des
Herzens wird durch eine kontinuierliche und ausgiebige Eiswasserkiihlung komplettiert.
Nach Ubergang an den totalen extrakorporalen Umgehungskreislauf und einer hockey-
schlagerformigen Inzision des rechten Vorhofes, erfolgt Gber einen transseptalen Zugang
die Eroffnung des linken Atriums und die Einstellung der Mitralklappe. Diese biatriale
Erdffnung, bietet den Vorteil der Inspektion der Trikuspidalklappe und die Beurteilung

ihrer Morphologie und Funktion. Alternativ besteht die Mdglichkeit des linksatrialen
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Zugangsweges Uber den Sulcus interatriale, wenn eine Inspektion der Trikuspidalklappe
nicht notwendig ist.

Es wird auBerdem das gesamte Herz und besonders die Vorhofhinterwand ausgiebigst
mobilisiert.

Es schliel’t sich nun eine Mitralklappenoperation an. Nach Inspektion der Mitralklappe
und der Chordaepfeiler folgt die Entscheidung des Operateurs zur jeweiligen Technik der
Mitralklappenrekonstruktion. Die Implantation einer biologischen oder mechanischen
Mitralklappenprothese ist in den Fallen notwendig, in denen eine Rekonstruktion der
Mitralklappe nicht méglich erscheint. Erfolgt der Ersatz der Mitralklappe, wird versucht
den gesamten Mitralklappenhalteapparat zu belassen (15, 23).

Es werden nun die Malinahmen zur linksatrialen VVorhofverkleinerung durchgefihrt (siehe
Abb.8):

1. Mit drei doppelt armierten teflonfilzunterlegten U-Nahten wird zunéchst das linke
Herzohr von innen okkludiert (siehe Abb. 8, Bilder 1-3)

2. Dann wird die freie Hinterwand des linken Vorhofes, zwischen den
Mundungsstellen der linken und rechten Pulmonalvenen, mittels U-Né&hten in
doppelter Nahtreihe (ebenfalls doppelt armiert und grof3ziigig mit Teflonfilzen
unterlegt) von kranial nach kaudal gerafft (siehe Abb. 8, Bilder 4-6).

3. Als letzter Teilschritt wird das VVorhofseptum, im Bereich der Septuminzision, mit
einer weit ausholenden und fortlaufenden Naht verschlossen. Diese fortlaufende
Naht wird dann noch mit Einzelknopfnahten gesichert. Alternativ kann bei Zugang

uber den Sulcus interatrialis eine Raffung im Bereich der VVorhofinzision erfolgen.
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Abb.8: Operationsschritte der Vorhofverkleinerungsplastik nach Hetzer

Nach Beginn der Wiedererwarmung wird der rechte VVorhof verschlossen. Dann erfolgt der
Ubergang auf den partiellen Umgehungskreislauf und die Insufflation der Lunge, mit
orthograder Entliftung des Herzens (ber die Kardioplegiestelle in der Aorta ascendens.
Der Freigabe der Aortenzirkulation folgt eine Reperfusionsphase und nach Erreichen von
Normothermie, (35° Celsius) wird bei stabiler Hdmodynamik dekandiliert. Zur besseren
Beurteilung der h&modynamischen Situation, wird ein linksatrialer Druckmesskatheter

eingelegt. Parallel zur Protamingabe wird eine Blutstillung durchgefthrt.
Das sich anschlielende postoperative Management unterscheidet sich hinsichtlich der

Katecholamintherapie, den Beatmungsrichtlinien oder Extubationskriterien nicht von

anderen Patienten.
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3.2.2. Operationstechnik der Linksatrialen Maze- /

Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur

Das chirurgische Vorgehen bei der linksatrialen Maze-/ Hochfrequenzstrom-Ablation-
Prozedur (Berlin Modification) nach Pasic wurde im Jahre 2001 vorgestellt (54) und
verlauft folgendermalen:

Vor Beginn der Operation werden zwei Elektroden auf dem Ricken des Patienten
befestigt. Diese und die chirurgische Sonde werden mit dem Radiofrequenzstrom-
Generator verbunden.

Es wird anschliefend eine mediane Sternotomie bei dem auf dem Rucken liegenden,
intubierten und narkotisierten Patienten durchgefiihrt. Es schlielen sich die Préparation
des oberen Mediastinums, die Y-férmige Inzision des Perikards, das Hochndhen der
Perikard-rander, die Mobilisation der Venae cavae und des linken Atriums, das Legen der
Tabaks-beutelnéhte fir die Kanulierung der Aorta ascendens und die separate Kanilierung
der oberen und unteren Hohlvenen an. Nach systemischer Heparinisierung und Anschluss
an die Herz-Lungen-Maschine, Ausldsen von Kammerflimmern, Gabe der Kardioplegin®-
Losung und kalter Hydroxyethylstarkeldsung (mit wiederholten Gaben alle 15-20
Minuten) Uber die Aortenwurzel, die durch eine ausgiebige Eiswasserkiihlung komplettiert
wird, erfolgt die totale extrakorporale Zirkulation, mit systemischer Hypothermie von 32°
Celsius.

Bevor man das Mitralklappenvitium operativ korrigiert, erfolgt die linksatriale Maze/
Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur (Berlin Modification), entsprechend dem Prinzip
des linksatrialen Teils des Cox-Maze-Verfahrens (5, 6, 7, 8) wund der

Pulmonalvenenisolation nach Melo, (43, 44) nach folgenden Schritten:

1. Chirurgischer Zugang zum linken Atrium Uber die interatriale Rinne (Waterston-
Rille)

2. Vervollstandigung der Isolation der Miindungsstellen der rechten Pulmonalvenen
mittels einer Maze-Linie (siehe Abb. 9, Schritt A)

3. Durchfiihrung einer zweiten Maze-Linie zur Isolation der linken Pulmonal-
venenmiindungen (siehe Abb. 9, Schritt B)

4. Verbindung der unter 3. genannten Maze-Linie mit dem Mittelpunkt des hinteren
Mitralklappenanulus (siehe Abb. 9, Schritt C)
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5. Verbindung der Maze-Linien (siehe 1. und 2.), welche die Pulmonalvenen isolieren
(dabei verlauft diese 4. Maze-Linie im Bereich des linken Vorhofdaches, um
Schadigungen des Osophagus und des Nervus vagus zu vermeiden) (siehe Abb. 9,
Schritt D)

Abb. 9: Operationsschritte der linksatrialen Maze-/ Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur (Berlin
Modification) aus: Pasic et al, The Annals of Thoracic Surgery 2001; 72: 1484-91

Die Durchfiihrung dieser 4 Maze-Linien erfolgt dabei von der intrakavitidren Seite des
linken Vorhofes, mit Hilfe einer flexiblen elektrochirurgischen Sonde und eines
Koagulations-System (Coagulation ThermaLine System, Boston Scientific, San Jose, CA),
welches auch den Radiofrequenzstrom-Generator enthélt. Dieser erzeugt -einen
monopolaren Radiofrequenzstrom (der 2. Pol besteht aus den Elektroden auf dem Ricken
des Patienten). Bei direktem Kontakt (2 Minuten mit 70° Celsius lokaler Temperatur) mit
dem atrialen Endokard, entsteht lokalisiert Koagulationsgewebe, mit spaterer Bildung
einer tiefen Narbe.

Fortgesetzt wird der Eingriff mit der geplanten Mitralklappenoperation. Der weitere

operative Verlauf unterscheidet sich nicht von dem der anderen Patientengruppen.
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3.2.3. Anasthesiologische Betreuung der Patienten

Die anasthesiologische Behandlung der hier beschriebenen Patienten ist identisch und

entspricht den im Deutschen Herzzentrum Berlin entwickelten Andsthesie-Standards.

Das Vorgehen erfolgt dabei nach folgenden Gesichtspunkten:

1.

Pramedikation (am Vorabend und 2 Stunden vor Operationsbeginn) mit

(Dikalium-) Clorazepat (Tranxilium®, Sanofi-Synthelabo) oder Flunitrazepam

(Rohypnol®, Roche).

Durchfuihrung einer kombinierten Narkose:

1.

Prékurarisierung wahlweise mit Rocuronium (Esmeron®, Organon
Teknika) oder Cis-Atracurium (Nimbex®, Glaxo Wellcome)

Analgesie mit Sufentanil (Sufentanil-ratiopharm®, Ratiopharm)
intravendse Einleitung mit Midazolam (Dormicum®, Roche) und
Etomidate (Hypnomidate®, Janssen-Cilag)

Relaxierung mit wahlweise Rocuronium (Esmeron®, Organon Teknika)
oder Cis-Atracurium (Nimbex®, Glaxo Wellcome)

orotracheale Intubation (Typ Magill, GroBe von 7.5 bis 85 ID in
Millimeter)

Aufrechterhaltung der Sedierung wahrend der Operation mit Propofol

(Disoprivan®, AstraZeneca)

Die Dosierung der jeweiligen Substanzen, richtet sich nach dem Ko&rpergewicht des

Patienten bzw. es wird die Gabe sedierender und analgetisch wirksamer Medikamente vom

Erreichen der erwinschten Wirkung bestimmt.

Perioperativ erfolgt bei allen Patienten die dreimalige Gabe eines Antibiotikums

(Cephazolin®, Fresenius Kabibe) in jeweiligen Abstdnden von 8 Stunden.
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3.3.  Untersuchungstechniken

3.3.1. Radiologische Untersuchungen

3.3.1.1. Technische Voraussetzungen

Fur die préoperativ und postoperativ durchgefihrte radiologische Untersuchung, wird bei
allen Patienten das Rontgengerét Siemens Polydoros 50 S verwendet. Dazu werden die
Patienten im postero-anterioren und rechtslateralen Strahlengang gerdntgt. Nicht mobile
Patienten werden mit dem transportablen Rontgengerat Siemens Mobilett plus/HP im
antero-posterioren Strahlengang gerontgt.

Die Strahlenexpositionsdaten fir die Patienten liegen bei 121 kV und 22.3 mAs.

3.3.1.2. Radiologische Untersuchungskriterien

1. Ansicht: postero-anteriorer/ antero-posteriorer Strahlengang

Herz-Thorax-Verhaltnis: Zur Bestimmung der transthorakalen Dimension, wird an der
grofiten Ausdehnung des Thorax im postero-anterioren Bild die Breite zwischen den Rip-

peninnenseiten von linker und rechten Thoraxwand gemessen.

A

Herzbreite

Thoraxbreite

Abb. 10: schematische Darstellung des Herz-Thorax-Verhéltnisses
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Die Bestimmung der Herzausdehnung in der Horizontalebene erfolgt nach Festlegung der
Sagittallinie. Die breiteste Ausdehnung des Herzschattens nach links bezeichnen wir als
Links-Herz-Dimension (LHD). Zusammen mit der breitesten Ausdehnung nach rechts,
erhalten wir die Herz-Dimension. Das Verhéltnis zwischen Herz- und transthorakaler

Dimension sollte beim normalen und gesunden Menschen nicht groRer als 0.55 sein.

2. Ansicht: postero-anteriorer/ antero-posteriorer Strahlengang

Bifurkationswinkel: Der Aufteilungswinkel der Trachea betrdgt normalerweise nicht mehr
als 70-80 Grad. Man ermittelt den Winkel zwischen dem linken und dem rechten Haupt-
bronchus (Bifurcatio tracheae). Bei enorm dilatierten linken Vorhofen finden sich Winkel,

die groRer als 90 Grad und bis 180 Grad groR sein kénnen.

Bifurkationswinkel

Abb. 11: schematische Darstellung des Bifurkationswinkels

3. Ansicht: postero-anteriorer/ antero-posteriorer Strahlengang
Horizontaler Verlauf des linken Hauptbronchus: Neben der Bestimmung des Auf-

teilungswinkels der Trachea, ist der horizontale Verlauf des linken Hauptbronchus ein

Zeichen fur eine Vergrofierung des linken VVorhofes.
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L

Winkel

Abb. 12: schematische Darstellung des Winkels zwischen dem linken Hauptbronchus und der Horizontalen

4. Ansicht: postero-anteriorer/ antero-posteriorer Strahlengang

Double-density-Zeichen: Man ermittelt die Weite zwischen dem linken Hauptbronchus
und der rechtslateralen Grenze des linken Vorhofes, der deutlich vom rechten Vorhof
abgegrenzt wird. Die Lange des linken Hauptbronchus wird halbiert. Gemessen wird von
der medialen Grenze des linken Hauptbronchus. Die physiologische Entfernung zwischen
diesen beiden Punkten ist bei M&nnern kleiner als 7,5 cm und bei Frauen kleiner als 7,0

cm.

Abb. 13: schematische Darstellung der Breite des linken VVorhofes
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5. Ansicht: postero-anteriorer/ antero-posteriorer Strahlengang

Hauptbronchus-Trachea-Verhaltnis (Verhaltnis der Durchmesser des linken Haupt-
bronchus zu der Trachea): Dazu bestimmt man die Hélfte der Lange zwischen Bifurcatio
tracheae und der Aufteilung des linken Hauptbronchus in seine Lappenbronchien. An
dieser Stelle wird der Durchmesser des linken Hauptbronchus gemessen. Anschliel3end
bestimmt man den Durchmesser der Trachea. Beide Werte bilden o0.g. Verhéltnis, welches
ein Marker fur die Kompression des linken Hauptbronchus ist. Das Verhaltnis sollte nicht

kleiner als 0,4 sein.

Trachea o

linker Haupt-

bronchus

Abb. 14: schematische Darstellung des Verhaltnisses zwischen dem linken Hauptbronchus und der Trachea

6. Ansicht: postero-anteriorer/ antero-posteriorer Strahlengang

VergroRerung des linken Vorhofes: Zur Orientierung folgt man dem linken
Hauptbronchus. Oberhalb davon befindet sich die linke Pulmonalarterie. Unterhalb davon
kann man das vergroRerte linke Herzohr erkennen, welches bei Dilatation randstandig
wird. Diese Vergroflerung ist ein guter Marker fur Mitralklappenerkrankungen

rheumatischer Genese.
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7. Ansicht: rechts-lateraler Strahlengang

Bei Herzgesunden befinden sich Trachea, die Abgange des rechten Oberlappen-bronchus
und des linken Hauptbronchus auf einer Linie. Durch VergroRerung des linken Vorhofes,
kommt es zur Ruckverlagerung und Verdrangung des Abganges des linken
Hauptbronchus. Damit befindet sich der Abgang des linken Hauptbronchus nicht mehr auf

dieser gedachten Linie.

Abb. 15: linksatriale Vergroerung und Verdrangung der Abgénge des rechten Oberlappens- (2) und linken
Hauptbronchus (3) — (links: normale Verhaltnisse, rechts: bei linksatrialer VergroRerung) — Trachea (1)

8. Ansicht: rechts-lateraler Strahlengang
Bei Vergrolierung des linken Vorhofes, kann es zur Ausfiillung des retrocardialen Raumes

kommen. Man kann einen verringerten Abstand zwischen linkem Vorhof und Aorta bzw.

Brustwirbelsaule feststellen.
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3.3.2. Echokardiographische Untersuchung

3.3.2.1. Technische Voraussetzungen

Fur die Echokardiographischen Untersuchungen, die alle von dem gleichen Untersucher
durchgefuhrt werden, kommt folgendes Ultraschallgerdt zum Einsatz: Aloka SSD-2200
Vario View Ultraschallgerat (Aloka Co, Ltd, Tokyo / Japan).
Technische Daten:

a) transthorakale Sonde: 2,5 oder 3,5 MHz

b) transdsophageale Sonde: 5 MHz oder 7,5 MHz

3.3.2.2. Vorbereitung

a) Transthorakale Untersuchung

Der Patient befindet sich in 30-90 Grad Linksseitenlagerung, damit durch Anndherung des
Herzens an die Thoraxwand, der Abstand zwischen dem Schallkopf und dem Herzen so
gering wie mdoglich gehalten wird. Durch Abspreizen des linken Armes entsteht eine
Erweiterung der Zwischenrippenrdume. Es wird hiermit eine verbesserte Applikation des
Schallkopfes ermdglicht. Des Weiteren wird der Oberkorper des Patienten 20-30 Grad

hochgelagert, was die Uberlagerung des Herzens durch die Lunge vermindern soll.

b) Transésophageale Untersuchung

Der nichterne Patient befindet sich in Rechtseitenlage. VVor der Untersuchung werden
zwei Hub eines Anésthesiesprays (zum Beispiel: Xylocain 2%ige LoOsung) in den
Rachenraum appliziert. Anschliefend kann ein hoher auflosender Schallkopf (als bei der
transthorakalen Echokardiographie) in den Osophagus eingefiihrt werden. Vorteil der
transdsophagealen Untersuchungsmethode ist die bessere und genauere Darstellbarkeit der
Klappen-morphologie und der linksatrialen Diameter sowie der Nachweis linksatrialer
Thromben. Beglnstigt wird diese Methode durch den Wegfall stérender anatomischer
Strukturen, die bei der konventionellen Methode die Schallqualitdt beeintréachtigen

kdnnen.
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3.3.2.3. Ablauf

Es wird bei allen Patienten zundchst eine transthorakale echokardiographische Unter-

suchung durchgefihrt, der im Anschluss eine transdésophageale Untersuchung folgt.

a) Transthorakale Untersuchung

Die Applikation des Schallkopfes erfolgt an verschiedenen Orten:
- parasternal: links zwischen 3. und 5. Interkostalraum
- apikal (4- oder 2-Kammerblick): nach Palpation des HerzspitzenstoRes (ca. 5.
Interkostalraum in der Medioclavicularlinie links), wird der Schallkopf dort
aufgesetzt

- subkostal: Platzierung des Schallkopfes subkostal im epigastrischen Winkel

Nach Einstellung des Schallkopfes links parasternal erhdlt man eine Sektorebene, die
parallel zur langen Herzachse liegt. Es lassen sich an diesem Applikationsort des Schall-
kopfes das Time-Motion-Verfahren (entspricht Motion-Mode-Verfahren) und das
Brightness-Scan-Verfahren (entspricht 2D-Verfahren), sowohl in der parasternalen Léngs-
achse, als auch in der parasternalen Kurzachse durchfiihren. Mit Hilfe beider Verfahren
und der Kombination aus Langs- und Kurzachse, kann man eine Aussage Uber den linken
Ventrikel, den linken Vorhof sowie Uber die Mitral-, Aorten- und Trikuspidalklap-
penebene treffen.

Bei dem apikalen Kammerblick steht die Sektorebene 90 Grad zur Herzachse. Diese
Schnittebene ermdglicht eine genaue Analyse der Morphologie und Funktion der
Herzhohlen und der Atrioventrikularklappen. In dieser Schnittebene lassen sich auch
dopplersonographische Untersuchungen durchfihren.

Abschliel3end erfolgt das Einstellen des Schallkopfes in der subkostalen Schnittebene, bei

der alle Herzhohlen und die Atrioventrikularklappen beurteilt werden kdnnen.

b) Transésophageale Untersuchung

Nach Platzieren des Schallkopfes, erfolgt die biplane transésophageale Echokardiographie

im Transversal- und Longitudinalschnitt. Um eine optimale Darstellung der einzelnen
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Herzhohlen zu erreichen, wird gegebenenfalls die Lage des Schallkopfes im Osophagus

korrigiert.

3.3.2.4. Protokoll der echokardiographischen Untersuchung

Sowohl die préoperativ, als auch die postoperativ durchgefiihrte Echokardiographie findet

bei allen untersuchten Patienten mit der Bestimmung folgender Parameter statt:

linksatrialer Diameter (mm)/ Messung in der enddiastolischen Phase:
e der Abstand zwischen den rechts- und linksseitigen Pulmonalvenen-
miindungen
o maximale Ausdehnung zwischen dem Mitralklappenanulus und dem Dach
des linken Atriums
« die Hohe des linken Atriums
- linksventrikulare Ejektionsfraktion (%)
- linksventrikularer enddiastolischer Diameter (mm)
- Verkirzungsfraktion (%)
- rechtsventrikére Ejektionsfraktion (%)

- rechtsventrikuldrer enddiastolischer Diameter (mm).
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3.3.3. Lungenfunktionsprifung

Die Lungenfunktionsprifung erfolgt im Rahmen der préoperativen Diagnostik bei allen
Patienten. Es werden hierzu eine Spirometrie (offenes System) zur Messung der Lungen-
volumina und der VentilationsgroRen und eine Ganzkdrper-Plethysmographie zur

Bestimmung von Atemwegswiderstanden und des Residualvolumens durchgefihrt.

3.3.3.1. Technische Voraussetzung

Im Lungenfunktionslabor des Deutschen Herzzentrums Berlin eingesetztes Gerat:
Firma: Jaeger & Toennies GmbH

Typ: Oxycon Alpha.

3.3.3.2. Protokoll der Lungenfunktionsprifung

Es findet sowohl préoperativ, als auch postoperativ eine Lungenfunktionspriufung bei den

hier untersuchten Patienten statt. Dabei werden folgender Parameter bestimmt:

— Vitalkapazitat

— forcierte Vitalkapazitat

— 1-Sekunden-Kapazitat

— maximale exspiratorische Atemstromstérke bei einer forcierten Exspiration nach einer
maximalen Inspiration

— maximale exspiratorische Atemstromstérke, in Relation (75, 50 und 25%) zu dem Teil
der forcierten Vitalkapazitét, der noch auszuatmen ist

— intrathorakales Gasvolumen

— Atemzugvolumen

— Residualvolumen

— totale Lungenkapazitat

— exspiratorisches Reservevolumen.

Aus den ermittelten Parametern konnen dariiber hinaus die Atemwegswiderstdnde

berechnet werden. Zeigt sich dabei ein Anhalt fiir eine obstruktive Lungen-
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funktionsstérung mit Einschrankung der Flussreserven, erfolgt in gleicher Sitzung ein
Broncholysetest. Dem Patienten wird hierzu ein Beta-Rezeptoren-Symphatomimetikum als
Dosieraerosol inhalativ verabreicht (z.B. Wirkstoff: Salbutamol, Sultanol® [Glaxo

Wellcome]). Im Anschluss erfolgt die erneute Lungenfunktionsprufung.

3.3.4. Erhebungen der NYHA-KIlassifikationen

Bei jedem Patienten erfolgt eine Erhebung der NYHA-KIassifikation. Damit wird der
klinische Schweregrad nach dem Criteria Commitee der New York Heart Association
bestimmt (61):

Klasse I:
Herzerkrankung ohne Einschrankung der korperlichen Belastbarkeit. Normale korperliche

Tatigkeit verursacht keine GberméRige Ermudbarkeit, Dyspnoe oder Palpitationen.

Klasse II:
Leichte Einschrankung der korperlichen Aktivitat. Beschwerdefreiheit in Ruhe. Normale

korperliche Aktivitat verursacht Midigkeit, Palpitationen und Dyspnoe.

Klasse IlI:
Deutliche Einschrankung der korperlichen Belastbarkeit. Wohlbefinden in Ruhe. Leichte

normale korperliche Téatigkeit verursacht Midigkeit, Palpitationen und Dyspnoe.
Klasse IV:

Beschwerden in Ruhe. Bei geringster Steigerung der korperlichen Aktivitat ergibt sich

eine erhebliche Symptomatik, im Sinne von Miidigkeit, Palpitationen und Dyspnoe.

3.3.5. Definition des Low-cardiac-output-Syndroms

Ein Low Cardiac Output liegt vor, bei Auftreten einzelner oder aller nachfolgender

Faktoren:
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o Erniedrigter systolischer arterieller Blutdruck unter 90 mmHg, trotz ausreichender
VVolumengabe, mit deutlich erhohten Flllungsdriicken des linken und rechten
Ventrikels

e unzureichende Myokardkontraktilitat trotz Gabe positiv inotrop wirksamer

Pharmaka
e erniedrigter Herzindex unter 2,0 1/min/m?
e periphere Vasokonstriktion

o zirkulationsbedingt eingeschrénktes Urinvolumen (<0,5 ml/kg Korpergewicht
Urinproduktion/ Stunde).

3.3.6. Nachuntersuchung

Bei allen im Deutschen Herzzentrum Berlin operierten Patienten finden postoperative
Kontrolluntersuchungen statt. Der zeitliche Abstand dieser Nachuntersuchung von dem
Operations-zeitpunkt betragt 6, 12 und 24 Monate. Zusétzlich erfolgen postoperative
Kontrollen, auf Bitte der die jeweiligen Patienten betreuenden Hausérzte. In diesen Fallen
ist der zeitliche Abstand von der Operation sehr verschieden.

Die im Rahmen dieser postoperativen Kontrollen durchgefiihrten Untersuchungen richten
sich nach den erfolgten Operationsmethoden. Bei den Patienten mit einem enorm
dilatierten linken Vorhof und allen beschriebenen Vergleichsgruppen erfolgt eine
klinische,  echokardiographische,  elektrokardiographische,  radiologische  und
spirometrische  Untersuchung. Diese  Untersuchungsbefunde komplettieren das
ausfuhrliche Anamnesegespréch, mit besonderem Augenmerk auf kardiologische

Ereignisse.
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3.4. Statistische Auswertung

Um bei geringen Patientenzahlen eine zu starke Verfilschung der Ergebnisse durch Ausrei3er
zu vermeiden, wurde der Median als statistischer Wert herangezogen.

Zunéchst wurde die Auswertung mit dem Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt, um signifikante
Unterschiede zwischen den drei Patientengruppen festzustellen. Bei signifikanten Testergeb-
nissen erfolgte anschlieBend die Anwendung des Mann-Whitney-U-Tests (fiir 2 nicht ver-

bundene Stichproben).

Fir verbundene bzw. abhdngige Stichproben, wurde der Wilcoxon-Rank-Sum-W-Test
verwendet.

Mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson, wurde die Untersuchung ordinal und nominal
skalierter Variablen durchgefiihrt. Damit sollte die paarweise Unterscheidung der Gruppen
und der Ergebnisse innerhalb einer Gruppe untersucht werden.

Fiir die Untersuchung von Einfliissen einzelner Variablen auf die Operationszeit fand die

Univarianzanalyse Anwendung.

Das Signifikanzniveau der Irrtumswahrscheinlichkeit p wurde bei p<0.05 festgelegt.
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4. Ergebnisse

4.1. Prioperative Daten der Patienten mit enorm dilatiertem linkem Vorhof

bzw. linksatrialer Maze-/ Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur

Die praoperativ erhobenen Messdaten werden im Folgenden dargestellt. Es soll ein Vergleich
der beiden Patientengruppen mit einem enorm dilatierten linken Vorhof erfolgen, bei denen
eine Vorhofverkleinerung (Gruppe 1 = 45 Patienten) bzw. keine Vorhofverkleinerung (Grup-
pe 2 = 29 Patienten) durchgefiihrt wurde. Zusétzlich werden die Ergebnisse der Patienten mit

Maze-Prozedur (Gruppe 3 = 49 Patienten) dargestellt.

4.1.1. Patientendaten/ Diagnosen/ Klinik

Es zeigt sich ein Unterschied in der Korpergrofie bei dem Vergleich der beiden Patienten-
gruppen mit enorm dilatiertem Vorhof (Gruppe 1: 168 = 8cm / Gruppe 2: 164 + 7,4cm). Pati-
enten der Gruppe 1 sind signifikant groBer (p = 0.036). Keine signifikanten Unterschiede be-
stehen bei der Geschlechterverteilung und dem Korpergewicht aller 3 Gruppen. Auch geringe
Altersunterschiede zwischen den 3 Gruppen sind nicht bedeutsam verschieden (p = 0.3). Dies
ist trotzdem erwédhnenswert fiir die Lungenfunktionspriifung, da die Soll-Werte von diesen

Parametern abhingig sind.
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100 p=0.16
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mit Vorhofreduktion mit Maze
ohne Vorhofreduktion

Alter der Patienten

Abb. 16: Darstellung des Alters (Medianwerte) der 3 Gruppen
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Tabelle 5: Vergleich des Alters

Patienten Patienten Patienten
mit Vorhofverkleinerung ohne Vorhofverkleinerung mit Maze-Prozedur
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Alter (Jahre) 32-80 21-87 21-78
Median + Standardabweichung 63+12 66+ 12 65+ 12
p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1 +3 Gruppe 2 + 3
0.2 0.95 0.16

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten der Gruppe 1 und 2, ergab sich bei der
Haufigkeit des praoperativ bestehenden Trikuspidalklappenvitiums (p = 0.03) bzw. der beste-
henden Trikuspidalklappeninsuffizienz (p = 0.032) zugunsten der Gruppe 1.

Die Haufigkeit des Vorliegens eines Trikuspidalklappenvitiums in der Gruppe mit einer link-
satrialen Maze-/ Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur (57%) ist deutlich seltener und hoch-
signifikant (p<0.0001) verschieden, zur Gruppe der Patienten mit enorm dilatiertem linkem
Vorhof, die einer Vorhofverkleinerungsplastik zugefiihrt wurde (Gruppe 1: 93%). Im Ver-
gleich zur Gruppe 2 ohne Vorhofverkleinerungsplastik (76% der Patienten mit Trikuspi-
dalklappenvitium) ergibt sich kein bedeutsamer Unterschied (p = 0.1).

70
[] kein Trikuspidalklappenvitium
I:I Trikuspidalklappenvitium
60 p<0.0001
| |
p=0.1
50 p =0.03
= 40
N
=
<
=
=
g 30
20
10 +
0
mit Vorhofreduktion mit Maze

ohne Vorhofreduktion

Patienten mit Trikuspidalklappenvitium [TV]
Abb. 17: Anteil der Patienten mit Trikuspidalklappenvitium (TV) an der Gesamtheit

Ein Unterschied in der Haufigkeit bereits erfolgter Mitralklappenoperationen (p = 0.04) zeigt
sich bei dem Vergleich der Gruppen 1 (36% der Félle) und 2 (14% der Félle). Ein Unterschied
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zwischen den Gruppen 1 und 3 (18% der Fille) ist statistisch nicht relevant (p = 0.06). Glei-

ches gilt fiir den Vergleich zwischen den Gruppen 2 und 3 (p = 0.6).
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ohne Vorhofreduktion
Patienten mit Z.n. Mitralklappenoperation (Z.n. MK-OP)
Abb. 18: Anteil der Patienten mit Z.n. Mitralklappenoperation (Z.n. MK-OP)
Die Dauer des praoperativen Bestehens einer Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern, ergibt
bei der Auswertung aller Gruppen einen signifikanten Unterschied von p = 0.003. Dabei zeigt
sich, dass sie Dauer in der Maze-Gruppe (Gruppe 3) im Vergleich mit den Patienten mit

enorm dilatiertem linkem Vorhof (Gruppe 1 und 2), geringer ist.

Tabelle 6: Vergleich der Dauer des praoperativen Bestehens einer Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern

Patienten Patienten Patienten
mit Vorhofverkleinerung ohne Vorhofverkleinerung  mit Maze-Prozedur
=Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Arrhythmia absoluta 45 (100%) 27 (93%) 49 (100%)
in Jahren:
<5 1 (2%) 2 (7%) 11 (22%)
5-10 8 (18%) 11(38%) 20 (41%)
> 10 24 (53%) 13 (45%) 14 (29%)
Angabe nicht moglich 12 (27%) 3 (10%) 4 (8%)
Mittelwert (Jahre) 16.9 11,7 8,5
p-Wert Gruppe 1 +2 Gruppe 1+ 3 Gruppe 2 + 3
0.19 0.001 0.13

Das prozentuale Auftreten eines Lungenddems (p<0.0001) und das Vorliegen peripherer

Odeme (p = 0.003), werden in der Gruppe 3 mit linksatrialer Maze-/ Hochfrequenzstrom-
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Ablation-Prozedur seltener beobachtet und haben bedeutsame Unterschiede zu der Gruppe
mit Verkleinerungsplastik (Gruppe 1). Zwischen den beiden Gruppen mit enorm dilatiertem
Vorhof (Gruppe 1 und 2) sind signifikante Unterschiede in der Klinik nicht zu beobachten
(Lungenddem p = 0.12, periphere Odeme p = 0.5).
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Verteilung der Patienten mit und ohne Lungenédem

Abb. 19: Haufigkeit des préoperativen Lungenddems

Signifikante Differenzen (p = 0.02) des Vorliegens einer pulmonalarteriellen Hypertonie er-
geben sich zwischen den Gruppen 1 und 3. Weitere Unterschiede bei thromboembolischen
Ereignissen, dem Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung oder beim Vorhandensein eines

persistierenden Foramen ovale, sind im Gruppenvergleich nicht signifikant.

Eine Differenz besteht pridoperativ hinsichtlich der Stadieneinteilung der NYHA-
Klassifikation. Es zeigt sich eine Signifikanz zwischen den Gruppen 1 und 3 (p = 0.01). Un-
terschiede zwischen den Gruppen 1 und 2 (p = 0.32) und den Gruppen 2 und 3 (p = 0.49) sind

statistisch nicht relevant.
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4.1.2. Echokardiographische Parameter

Vergleicht man die echokardiographischen Daten der Patienten, zeigt sich bei Patienten mit

einer Vorhofverkleinerungsplastik, dass die maximale Ausdehnung zwischen linksseitiger

Pulmonalvenenmiindung und interatrialem Septum (LA1-Diameter) bedeutend groBer ist (83

+ 29 Millimeter) als in Vergleichsgruppen. Ein signifikantes Ergebnis (p<0.0001) ergibt sich

jeweils im Vergleich mit den Patienten ohne Verkleinerungsplastik (Gruppe 2: 60 + 14 Milli-

meter) und den Patienten mit Maze-Prozedur (Gruppe 3: 51 + 13 Millimeter). Es folgt ein

signifikantes Ergebnis (p<0.0001) des LA-Index (Verhéltnis des LA1-Diameter zu Kdorper-

oberfldche). Es unterscheiden sich ebenfalls signifikant die LA1-Diameter der Gruppe 2 und 3

(p =0.006).
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Abb. 20: Vergleich der praoperativen LA 1-Diameter

Tabelle 7: Vergleich des prioperativen linksatrialen Diameters LA 1

Patienten mit Vorhof- Patienten ohne Vorhof- Patienten
verkleinerung verkleinerung mit Maze-Prozedur
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Linksatrialer Diameter 1 (mm) 59 -230 42 -100 30-98
Median + Standardabweichung 83+29 60+ 14 51+13
p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1 +3 Gruppe 2 + 3
<0.0001 <0.0001 0.006
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Zwischen den anderen Diametern besteht kein bedeutsamer Unterschied (LA 2-Diameter: p =
0.11 / LA 3-Diameter: p = 0.79). Einige der hier eingeschlossen Patienten der Maze-Gruppe
erfiilllen damit die echokardiographischen Kriterien eines deutlich dilatierten linken Vorhofes

(LA 2-Diameter: 73 + 16 Millimeter, LA3-Diameter: 70 + 13 Millimeter).

Die Abhéngigkeit zwischen dem LA-Index (LA 1-Diameter im Verhéltnis zur Kdrperober-
fliche) und der Dauer des Bestehens einer Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern (alle Pa-
tienten mit enorm dilatiertem Vorhof) ist in Abbildung 19 dargestellt. Eine Zunahme der link-

satrialen GroBe im Laufe der Zeit wird in dieser Grafik deutlich.
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Abb. 21: Zusammenhang zwischen LA-Index und der Dauer des Bestehens einer Arrhythmia absoluta (zusam-
mengefasst sind die Gruppen 1 und 2, Patienten mit enorm dilatiertem linkem Vorhof)

Die linksventrikuldre Ejektionsfraktion in der Gruppe 3 (linksatriale Maze-/ Hochfrequenz-
strom-Ablation-Prozedur) wird préoperativ mit 60 £ 11% angegeben. Das ist eine bessere
Ejektionsfraktion und ergibt einen signifikanten Unterschied (p = 0.003) zu der Gruppe 1 (Pa-
tienten mit Vorhofreduktion) mit 50 + 10%. Ein signifikantes Ergebnis (p = 0.028) liegt eben-
falls bei dem Vergleich der linksventrikuldren Ejektionsfraktion zwischen den Gruppe 1 (50 +

10%) und 2 (60 + 15%) vor. Die Pumpfunktion ist in der Gruppe 1 (mit Vorhofreduktion)

reduziert.
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Abb. 22: praoperative linksventrikuldre Ejektionsfraktion

Tabelle 8: Vergleich der praoperativen linksventrikuldren Ejektionsfraktion

Patienten mit Vor- Patienten ohne Vor-
hofverkleinerung hofverkleinerung

Patienten mit
Maze-Prozedur

= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Linksventrikulére Ejektionsfraktion (%0) 28-70 20-73 25-80
Median + Standardabweichung 50+10 60+ 15 60+ 11
p-Wert Gruppe 1 +2 Gruppe 1 + 3 Gruppe 2 + 3
0.028 0.003 0.9
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4.1.3. Ergebnisse der Lungenfunktionspriifungen

Es wurden zunéchst die Absolutmesswerte bestimmt. Zusétzlich erfolgt die Auswertung der
Daten, welche altersspezifisch in Relation zu der Korpergrofe und dem Korpergewicht ste-
hen. Signifikante Unterschiede sind bei dem Vergleich der absoluten Werte in den Gruppen 1
und 2 nicht zu beobachten. In Relation zu Alter, Gro3e und Gewicht zeigen sich signifikante

Ergebnisse.
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Abb. 23: prioperative inspiratorische Vitalkapazitat (VC IN)

Tabelle 9: Vergleich der priaoperativen inspiratorischen Vitalkapazitéit (VC IN) (Ist/ Soll %)

Patienten mit Vorhof- Patienten ohne Vorhof- Patienten mit
verkleinerung verkleinerung Maze-Prozedur
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Inspiratorische
Vitalkapazitat VC IN (%) 35-101,1 43,1-113,6 41,2-113,6
Median + Standardabweichung 68,6 18 74,2 £ 18 80+ 19
p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1 +3 Gruppe 2 + 3
0.1 0.003 0.45

Ein Unterschied besteht bei dem Vergleich der Resultate der inspiratorischen Vitalkapazitit
im Verhiéltnis zu Alter, Groe und Gewicht. Zwischen Gruppe 1 (69 + 18%) und 3 (80 +
19%) ist der Unterschied bedeutsam (p = 0.003). Ein Vergleich der Absolutwerte beider
Gruppen ergibt kein signifikanten Unterschied (p = 0.09).
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Abb. 24: praoperative funktionelle Vitalkapazitéit (FVC)

Tabelle 10: Vergleich der praoperativen funktionellen Vitalkapazitit (FVC) (Ist/ Soll %)

Patienten mit VVorhof- Patienten ohne Patienten mit
verkleinerung Vorhofverkleinerung Maze-Prozedur
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Funktionelle
Vitalkapazitat FVC (%) 32-96,8 41,5-116,3 40-116,3
Median + Standardabweichung 66 £ 18 73,9+ 17 824 +17
p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1 + 3 Gruppe 2 + 3
0.009 <0.0001 0.52

In der Bestimmung der funktionellen Vitalkapazitit (FVC), ergeben sich in Relation auf Al-
ter, GroBe und Gewicht folgende signifikanten Unterschiede. In der Gruppe 1 liegen die ge-
ringeren Werte vor. Der Unterschied zu Gruppe 2 ergibt die Signifikanz p = 0.009, der zu
Gruppe 3 p<0.0001 (Unterschied der Absolutwerte: p = 0.02). Die Gruppe 2 und 3 unter-

scheiden sich bedeutsam in ihren Absolutwerten (p = 0.04). Die Ist/ Soll-Werte weisen keinen
Unterschied auf (p = 0.5).

Die Ergebnisse der 1-Sekunden-Kapazitit (FEV 1) zeigen signifikant geringere Werte (Ist/
Soll-Verhiltnis) in der Gruppe 1 (63 + 18%) im Vergleich zu Gruppe 2 (72 + 19%) mit p =
0.007 und Gruppe 3 (75 + 19%) mit p<0.0001. Auch die Auswertung der Resultate des Ver-

hiltnisses der 1-Sekunden-Kapazitit zur Vitalkapazitét, ergibt einen bedeutsamen Unterschied
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zwischen Gruppe 1 und 2 (p = 0.028), als auch zwischen Gruppe 1 und 3 (p = 0.001). Die

geringeren Werte der Parameter werden jeweils in der Vorhofverkleinerungs-gruppe (Gruppe

1) bestimmt.
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Abb. 25: praoperative 1-Sekunden-Kapazitit (FEV 1)

Tabelle 11: Vergleich der prioperativen 1-Sekunden-Kapazitit (FEV 1) (Ist/ Soll %)

Patienten mit Vorhof-  Patienten ohne Vorhof-  Patienten mit
verkleinerung verkleinerung Maze-Prozedur
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
1-Sekunden-Kapazitat

FEV1 (%) 29-100 35,1-108 37,9 - 108.,9
Median + Standardabweichung 62,6+ 18 71,8 £ 19 74,6 £ 18,5

p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1 +3 Gruppe 2 + 3

0.007 <0.0001 0.45
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4.1.4. Auswertung der Rontgen-Thorax-Ubersichtsaufnahmen in 2 Ebenen

Die Auswertung der Rontgen-Thorax-Ubersichtsaufnahmen zeigt, dass sich das Herz-Thorax-

Verhiltnis zwischen den Gruppen signifikant unterscheidet.
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Abb. 26: praoperatives Herz-Thorax-Verhiltnis

Tabelle 12: Vergleich des praoperativen Herz-Thorax-Verhéltnisses

Patienten mit Patienten ohne Patienten mit
Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung Maze-Prozedur
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Herz-Thorax-Verhaltnis 0,52 -0,93 0,48 - 0,77 0,38-0,79
Median + Standardabweichung 0,66 £0,11 0,6 0,07 0,58 + 0,08
p-Wert Gruppe 1 +2 Gruppe 1 +3 Gruppe 2 + 3
0.022 <0.0001 0.029

Das Herz-Thorax-Verhéltnis ist in der Gruppe, welche einer Vorhofverkleinerungsplastik
zugefithrt wird, prdoperativ am grofiten (0.66 + 0.1). Die Signifikanzen betragen zwischen
den Gruppen 1 und 2 p = 0.02, zwischen den Gruppen 2 und 3 p = 0.03 und zwischen den
Gruppen 1 und 3 p<0.0001. Der Bifurkationswinkel wird in der Gruppe mit anschlieBender
Vorhofverkleinerungsplastik am groften bestimmt. Signifikant (p = 0.008) unterscheiden sich
die Bifurkationswinkel zwischen den Gruppen 1 (105 + 16°) und 3 (95 = 13°).
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Abb. 27: praoperativer Bifurkationswinkel

Tabelle 13: Vergleich des praoperativen Bifurkationswinkels

Patienten mit Patienten ohne Patienten mit
Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung  Maze-Prozedur
=Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Bifurkationswinkel (Grad) 70 - 140 75-135 75-135
Median + Standardabweichung 105+ 16 100 £ 15 95+13
p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1 + 3 Gruppe 2 +3
0.2 0.008 0.23

Der Vergleich des Winkels des linken Hauptbronchus zur Horizontalen, ergibt signifikante
Resultate zwischen den Gruppen 1 und 2 mit p = 0.02 und den Gruppen 1 und 3 mit
p<0.0001. Der Unterschiede zwischen den Gruppen 2 und 3 sind nicht signifikant.

Tabelle 14: Vergleich des praoperativen Winkels des linken Hauptbronchus zur Horizontalen

Patienten mit Vorhof- Patienten ohne Vorhofver- Patienten mit
verkleinerung kleinerung Maze-Prozedur
=Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Winkel linker Hauptbronchus
zur Horizontalen 0-60 15-60 15-45
Median + Standardabweichung 3011 32,5+9,5 35+5,5
p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1 +3 Gruppe 2 + 3
0.016 <0.0001 0.21
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Abb. 28: praoperativer Winkel des linken Hauptbronchus zur Horizontalen

Die Auswertung des Double-density-Zeichens, ergibt bedeutsame Unterschiede zwischen
allen Gruppen. In der Gruppe mit anschlieBender Verkleinerungsplastik ergeben sich die
groBten Werte. Die Signifikanzen betragen zwischen den Gruppen 1 und 2 p = 0.016, zwi-
schen den Gruppen 1 und 3 p<0.0001 und zwischen den Gruppen 2 und 3 p = 0.001.
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Abb. 29: prioperatives Double-density-Zeichen
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Tabelle 15: Vergleich des praoperativen Double-density-Zeichens

Patienten mit Patienten ohne Patienten mit
Vorhofverkleinerung  Vorhofverkleinerung Maze-Prozedur
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Double-density-Zeichen 7-18 6-12 6-14,5
Median + Standardabweichung 10,5+3 95+1 8+£2
p-Wert Gruppe 1 +2 Gruppe 1 +3 Gruppe 2 + 3
0.016 <0.0001 0.001

Die Auswertung des Verhéltnisses der Breite des linken Hauptbronchus zur Breite der Tra-
chea zeigt Unterschiede, die zwischen den Gruppen 1 und 2 mit p = 0.04 und zwischen den
Gruppen 1 und 3 mit p = 0.05 signifikant sind. Das bestimmte Verhéltnis ist in der Gruppe 1

am geringsten, was als Kompression des linken Hauptbronchus interpretiert werden muss.
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Abb. 30: praoperatives Verhéltnis der Breite des linken Hauptbronchus zur Breite der Trachea

Tabelle 16: Vergleich des linken Hauptbronchus-Trachea-Verhéltnisses

Patienten mit Vorhof-  Patienten ohne Vor- Patienten mit
verkleinerung hofverkleinerung Maze-Prozedur
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Linker Hauptbronchus-Trachea-
Verhaltnis 0,26 - 0,67 0,4-0,78 0,4-0,76
Median + Standardabweichung 0,5+ 0,09 0,56 £ 0,09 0,56 £ 0,08
p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1 +3 Gruppe 2 + 3
0.041 0.05 0.68

70




4.1.5. Operationsdaten/ postoperative Daten

Die Auswertung der Operationszeiten ergibt bedeutsame Unterschiede. Die Aortenklemm-
und Perfusionszeiten sind in der Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik verldngert. Zur
Gruppe ohne Vorhofverkleinerung ergeben sich die Unterschiede p = 0.037 bzw. p = 0.046.
Die Signifikanzen zur Gruppe mit linksatrialer Maze-/ Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur
betragen p = 0.003 und p = 0.001. Ein weiterer signifikanter Unterschied besteht bei den Pati-
enten mit einem enorm dilatierten linken Vorhof, in der Haufigkeit einer Trikuspidal-
klappenoperation. Im Vergleich zu der Gruppe ohne Vorhofreduktion werden mehr Patienten
(n = 24) der Vorhofverkleinerungsgruppe einer Trikuspidalklappenoperation unterzogen (p =
0.001). Die Abbildung 31 zeigt den Zusammenhang zwischen einer Trikuspidalklappen-

operation und der Aortenklemmzeit.
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Abb. 31: Einfluss der Trikuspidalklappenoperation (TKR) auf die Aortenklemmzeit bei Patienten mit enorm
dilatiertem linkem Vorhof mit bzw. ohne Vorhofverkleinerungsplastik

Um den Einfluss der Vorhofverkleinerungsplastik und der operativen Korrektur des Trikuspi-
dalklappenvitiums zu untersuchen, erfolgte eine univariate Analyse. Dabei konnte festgestellt
werden, dass die Trikuspidalklappenoperation einen entscheidenden Einfluss auf die Operati-
onszeiten hat (p = 0.039). Dieser Einfluss konnte der linksatrialen Verkleinerungsplastik nicht

nachgewiesen werden.
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Tabelle 17: Univariate Analyse unabhéngiger Variablen und Einfluss auf die Aortenklemmzeit — Auswertung der
Patienten mit enorm dilatierten linken Vorhof

Unabhangige Variable Signifikanz
linksatriale Vorhofverkleinerungsplastik 0.622
Trikuspidalklappenoperation 0.039

In der Maze-Gruppe war in 8,2% der Félle eine Trikuspidalklappenoperation erforderlich.
Dies stellt einen signifikanten Unterschied (p<0.0001) zur Gruppe mit Vorhofver-
kleinerungsplastik dar (53%). In der Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik, mussten sich
16 Patienten (36%) einer Re-Operation unterziehen. In Maze-Gruppe waren es 8 Patienten
(19,5%). Dies ergibt einen signifikanten Unterschied p = 0.03.

Der statistische Vergleich der Entwohnung vom Respirator ergab folgende Ergebnisse. Das
Erreichen des CPAP-Modus mit einem Sauerstoffanteil von 30% ist statistisch nicht relevant.
Die Extubation erfolgte in der Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik nach 15,8 Stunden
und in der Gruppe ohne Verkleinerung nach 18,5 Stunden. In der Gruppe mit linksatrialer
Maze-/ Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur wurden die Patienten nach 10 Stunden extu-
biert. Die Differenzen dieser Extubationszeiten zeigen einen relevanten Unterschied zwischen

den Gruppen 1 und 3 (p = 0.049).

Tabelle 18: Vergleich der Entwohnungszeiten vom Respirator

Patienten Patienten Patienten
mit Vorhofverkleine- ohne Vorhofverklei- mit
rung nerung Maze-Prozedur
=Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Erreichen von CPAP 30% (Stunden) 2-120 2-84 1-216
Median + Standardabweichung 9+24 12+19 8+35
p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1 + 3 Gruppe 2 + 3
0.99 0.99 0.99
Extubation (Stunden) 3-160 5,5-157 2-160
Median + Standardabweichung 15,8 £35 18,5 +38 10 £ 36
p-Wert Gruppe 1+ 2 Gruppe 1+ 3 Gruppe 2+ 3
0.82 0.049 0.095
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Abb. 32: Beatmungszeiten bis zur Extubation

Der Anteil der verstorbenen Patienten unterscheidet sich im Gruppenvergleich nicht signifi-
kant. Die Todesursachen bei den wihrend des Krankenhausaufenthaltes verstorbenen Patien-
ten, waren in der Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik therapierefraktire ventrikulére
Herzrhythmusstérungen, biventrikuldre Herzinsuffizienz und in einem Fall ein Myokardin-
farkt (1. und 2. postoperativer Tag). Bei 2 Patienten kam es ausgehend von einer Pneumonie
zu einem septischen Multiorganversagen.

In der Gruppe ohne Vorhofverkleinerungsplastik verstarben 2 Patienten innerhalb von 30 Ta-
gen nach der Operation. Todesursache war in beiden Fillen eine Pneumonie mit septischen
Multiorganversagen. In den ersten 30 Tagen nach Operation verstarb in der Gruppe mit link-
satrialer Maze-/ Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur ein Patient. Todesursache waren die

Folgen eines ausgedehnten Mesenterialinfarktes.

Die Verweildauer der Patienten der Maze-Gruppe auf der Intensivstation ist kiirzer (2 Tage,
Median-Wert), als die Verweildauer der Patienten mit enorm dilatiertem linkem Vorhof und
unterscheidet sich signifikant (p = 0.007) zur Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik (3,5
Tage). Unterschiede zwischen der Gruppe mit linksatrialer Maze-/ Hochfrequenzstrom-
Ablation-Prozedur und der Gruppe ohne Vorhofverkleinerungsplastik (2 Tage) sind nicht sig-
nifikant (p = 0.09).
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4.2. Vergleich der Gruppengesamtheiten mit den nachuntersuchten Patienten

Es wurde nun untersucht, ob die nachuntersuchten Patienten eine reprasentative Stichprobe

der Gesamtheit darstellen oder sich von der Gesamtheit ihrer Gruppe unterscheiden.

4.2.1. Patienten mit enorm einem dilatierten linken VVorhof und Vorhofverkleine-
rungsplastik

Die nachuntersuchten Patienten (19 Patienten) zeigen im Vergleich mit der Gesamtheit der
Patienten (45 Patienten) mit enorm dilatiertem linkem Vorhof und Vorhofverkleinerungs-
plastik, keinen signifikanten Unterschied bei den praoperativ ermittelten Werten und denen,

welche die Operation und den postoperativen Verlauf kennzeichnen.

4.2.2. Patienten mit einem enorm dilatierten linken VVorhof ohne  VVorhofverkleine-
rungsplastik

Die nachuntersuchten 11 Patienten zeigen keinen signifikanten Unterschied zur Gesamtheit
der Gruppe mit enorm dilatiertem linkem Vorhof ohne Vorhofverkleinerungsplastik, bei den
praoperativ ermittelten Werten, den Operationsdaten und den postoperativen Parametern.

4.2.3. Patienten mit linksatrialer Maze-/ Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur

Die statistische Auswertung der nachuntersuchten Patienten (16 Patienten), zeigt keinen signi-
fikanten Unterschied zur Gesamtheit der Patienten mit linksatrialer Maze-/ Hochfrequenz-
strom-Ablation-Prozedur. Ausgewertet wurden die préaoperativen Daten, die Operationsdaten

und die Ergebnisse, die den postoperativen Verlauf kennzeichnen.

Bei fehlenden Unterschieden kénnen die Gruppen der nachuntersuchten Patienten als repré-

sentative Stichproben angesehen werden.
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4.3. Vergleich der pri- und postoperativen Untersuchungsergebnisse innerhalb
der drei Patientengruppen

4.3.1. Vergleich der pra- und postoperativen Untersuchungsergebnisse bei Patienten
mit Vorhofverkleinerungsplastik

Der Vergleich der pri- und postoperativen Untersuchungsergebnisse (sieche Anlage 2: Uber-
sicht iiber die prd- und postoperativen Parameter bei Patienten mit Vorhofverkleinerungs-
plastik), zeigt bei den Patienten mit Vorhofverkleinerungsplastik signifikante Unterschiede
(p<0.0001) in der maximalen Ausdehnung zwischen linksseitiger Pulmonalvenenmiindung
und interatrialem Septum (als LA 1-Diameter bezeichnet). Dies entspricht einer deutlichen
Verbesserung nach Vorhofverkleinerungsplastik. Resultierend folgt ein hochsignifikanter
Unterschied des LA-Index (p<0.0001). Ein Unterschied der Median-Werte der maximalen
Ausdehnung zwischen rechtsseitiger Pulmonalvenenmiindung und Mitralklappenannulus (LA
2-Diameter), ergibt keinen statistisch signifikanten Unterschied (p = 0.36). Gleiches gilt fiir
die Hohe des linken Vorhofes (LA 3-Diameter) (p = 0.21).

Tabelle 19: Vergleich der linksatrialen Diameter

Patienten mit Vorhofverkleinerungsplastik praoperativ Postoperativ p-Wert
n=19 n=19

linksatriale Diameter
LA 1 (mm) 60 - 230 41 - 94

Median + Standardabweichung 82,5+ 39 59+ 13 (-40%) <0.0001
LA 2 (mm) 50-130 5995

Median = Standardabweichung 62 +20,5 72,5+ 10 0.36
LA 3 (mm) 44-130 5294

Median + Standardabweichung 64 +22 63,5+ 14,5 0.21
LA-Index (LA1/KOF) 30,1 -1423 21,9 -55,7

LA-Index Median + Standardabweichung 50,4 +25 32,7+8 (-54%) <0.0001

Des Weiteren zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Ergebnissen der Rontgen-
Thorax-Untersuchung, wobei es hier zu einer Verbesserung nach erfolgter Verkleinerung des
linken Atriums kommt. Die statistische Auswertung zeigt Unterschiede bei dem Vergleich der
Herz-Thorax-Verhéltnisse (p = 0.001), der Verhiltnisse zwischen linken Hauptbronchus und
Trachea (p = 0.012), der Bifurkationswinkel (p = 0.002), der Winkel des linken Haupt-
bronchus zur Horizontalen (p = 0.002) und der Double-density-Zeichen (p = 0.001).
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Abb. 33: Prd- und postoperatives Herz-Thorax-Verhiltnis in der Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik

Tabelle 20: Vergleich des Herz-Thorax-Verhiltnisses

Patienten mit Vorhofverkleinerungsplastik praoperativ postoperativ p-Wert
Herz-Thorax-Verhéltnis 0,52 -0,93 0,47 -0,74
Median + Standardabweichung 0,66 + 0,09 0,55 +0,09 (-20%) 0.001

Unterschiede in der Lungenfunktion konnten ebenfalls festgestellt werden. So wurden bedeut-
same Abweichungen zugunsten der postoperativen Ergebnisse bei der Bestimmung der Vital-
kapazitit (p = 0.045) und 1-Sekunden-Kapazitit (p = 0.03) beobachtet. Eine Abweichung im
Vergleich der funktionellen Vitalkapazitit scheiterte am 5% Niveau (p = 0.07). Die Signifi-

kanzen setzen sich innerhalb einer Stichprobe bei dem Verhéltnisvergleich (Ist/ Soll-Werte)

fort.
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Abb. 34: Pri- und postoperative inspiratorische Vitalkapazitit in der Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik

Tabelle 21: Vergleich der inspiratorischen Vitalkapazitét

Patienten mit Vorhofverkleinerungsplastik praoperativ Postoperativ

p-Wert

Inspiratorische Vitalkapazitat VC IN (Liter)
Median + Standardabweichung

1,02 - 4,32 1,15-4,26
2,38 £0,91 2,43 +£0,94

(+2%) 0.045

5,0

4,0

3,0

p=0.03

2,0

1-Sekunden Kapazitit [Liter]

1,0

0,0

prioperativ postoperativ

Vergl

eich der 1-Sekunden Kapazitit

Abb. 35: Pri- und postoperative 1-Sekunden-Kapazitét in der Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik
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Tabelle 22: Vergleich der 1-Sekunden-Kapazitét

Patienten mit Vorhofverkleinerungsplastik

praoperativ

postoperativ

p-Wert

1-Sekunden-Kapazitat FEV1 (Liter)
Median + Standardabweichung

0,69 - 3,6
1,56 +0,74

0,75 - 3,45
1,62 +0,8

(+4%) 0.03

Fiir die Patienten ergeben sich eine Zunahme der Belastbarkeit und eine Abnahme der
Dyspnoe-Symptomatik. Die Einteilung, erfolgt nach den Kriterien der NYHA-Klassifikation,
zeigt einen hochsignifikanten Unterschied zwischen den prd- und postoperativen Werten
(p<0.0001). Bei allen Patienten (19 Patienten) die eine Nachuntersuchung erfuhren, trat post-

operativ eine klinische Verbesserung ein.

NYHA
I 7
1
n 1 | 12
S 9
m | 14 |
/3
v 4 |
priaoperativ postoperativ
Patienten mit Vorhofverkleinerung

Abb. 36: Verteilung der NYHA-Klassen pra- und postoperativ bei Patienten mit Vorhofverkleinerungsplastik
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4.3.2. Vergleich der pra- und postoperativen Untersuchungsergebnisse bei Patienten
ohne Vorhofverkleinerungsplastik

Die Untersuchung der prd- und postoperativen Werte in der Gruppe mit enorm dilatiertem
linkem Vorhof ohne Vorhofverkleinerungsplastik (siche Anlage 3: Ubersicht iiber die pri-
und postoperativen Parameter bei Patienten ohne Vorhofverkleinerungsplastik) zeigt, dass die
echokardiographischen Daten im Vergleich keinen signifikanten Unterschied ergeben. Auch
die Parameter der Lungenfunktionsuntersuchung zeigen postoperativ nur minimale Verbes-
serungen zur praoperativen Situation. Statistische Unterschiede konnen nicht festgestellt wer-
den. Einzig die Ausmessungen der Réntgen-Thorax-Ubersichtsaufnahmen lassen feststel-len,
dass das Verhéltnis zwischen Herz und Thorax (p = 0.004), der Bifurkationswinkel (p =
0.005), das Double-density-Zeichen (p = 0.003) und die Beurteilung einzelner Herzab-
schnitte postoperativ signifikant besser werden.

Ungeachtet dieser Ergebnisse, geben auch in dieser Gruppe die Patienten eine Zunahme der
Belastbarkeit und eine Abnahme der Dyspnoe-Symptomatik an. Die Einteilung nach den Kri-
terien der NYHA-Klassifikation zeigt einen hochsignifikanten Unterschied zwischen den pri-

und postoperativen Werten (p<0.0001).

NYHA
I 1
11 1 10
8
111 8
2

1A% 3

priaoperativ postoperativ

Patienten ohne Vorhofverkleinerung

Abb. 37: Verteilung der NYHA-Klassen pri- und postoperativ bei Patienten ohne Vorhofverkleinerungsplastik
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4.3.3. Vergleich der pra- und postoperativen Untersuchungsergebnisse bei Patienten
mit linksatrialer Maze-/ Hochfrequenz-Ablation-Prozedur

Der Vergleich der pri- und postoperativen Parameter in der Gruppe mit linksatrialer Maze-/
Hochfrequenz-Ablation-Prozedur (sieche Anlage 4: Ubersicht iiber die pri- und postoperativen
Daten der Patienten mit linksatrialer Maze-/ Hochfrequenz-Ablation-Prozedur, ergibt postope-
rativ eine signifikante Verbesserung des LA 1- und LA 3-Diameters (p = 0.04 und p = 0.02).
Der Unterschied der LA 2-Werte ist statistisch nicht relevant (p = 0.08).

Tabelle 23: pra- und postoperative linksatriale Diameter bei Patienten mit Maze-Prozedur

Patienten mit Maze-Prozedur praoperativ postoperativ p-Wert

linksatriale Diameter

LA 1 (mm) 37-98 38-94

Median + Standardabweichung 51,5+17,7 47+139 (-9,6%0) 0.04
LA 2 (mm) 54-95 45 - 84

Median + Standardabweichung 69+ 18,8 52 + 14,1 0.08
LA 3 (mm) 55-74 42 - 62

Median+ Standardabweichung 63+9,7 52+7 (-21%) 0.02

Ein weiterer statistisch signifikanter Unterschied ergibt sich bei der Auswertung der links-
ventrikuldren enddiastolischen Diameter. Zwischen den prd- und postoperativen Werten liegt
eine Signifikanz von p = 0.009 vor.

Die Auswertung der Lungenfunktionspriifung ergibt die im Folgenden dargestellten Ergebnis-
se. Die inspiratorische Vitalkapazitit (p = 0.6), die funktionelle Vitalkapazitét (p = 0.5), die 1-
Sekunden-Kapazitit (p = 0.5) und das Verhiltnis der 1-Sekunden-Kapazitit zur inspiratori-
schen Vitalkapazitét (p = 0.92), zeigen bei dem untersuchten Patientenkollektiv keine signifi-
kanten Unterschiede der préa- und postoperativ erhobenen Befunde.

Der radiologische Vergleich der pria- und postoperativen Werte der nachuntersuchten Patien-
ten der Maze-Gruppe (16 Patienten) zeigt eine deutliche Besserung der postoperativen Befun-
de. Das Herz-Thorax-Verhiltnis (p = 0.003), der Bifurkationswinkel (p = 0.001), der Winkel
des linken Hauptbronchus zur Horizontalen (p = 0.008), das Double-density-Zeichen (p =
0.004) und das Verhiéltnis des linken Hauptbronchus zur Trachea (p = 0.05) zeigen signifikan-
te Unterschiede.

Zur Nachuntersuchung befinden sich innerhalb der Maze-Gruppe signifikant (p<0.0001) mehr

Patienten (75%) im Sinusrhythmus als préoperativ (kein Patient).
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4.4. Vergleich der Untersuchungsergebnisse innerhalb der nachuntersuchten
Patientengruppen

Der Vergleich der nachuntersuchten Patienten mit enorm dilatiertem linkem Vorhof (siche
Anlage 5), zeigt in den prédoperativ durchgefiihrten echokardiographischen Untersuchungen
einen hoch signifikanten Unterschied (p = 0.001) bei der Bestimmung des LA1 -Diameters.
Dabei werden die groeren Ausdehnungen in der Gruppe bestimmt, die einer Vorhofverklei-
nerungsplastik unterzogen wird. Konsekutiv folgt ein ebenfalls hoch signifikanter Unterschied
nach Berechnung des LA-Index (p = 0.007). Postoperativ liegen zwischen den Patientengrup-
pen keine statistisch relevanten Unterschiede vor (LA 1-Diameter: p = 0.95 und LA-Index: p
=0.7).

100
mit Vorhofreduktion: p<0.0001
ohne Vorhofreduktion: p=0.54
80
60 —
ve -
D
=
=
bT —
5 ——
40
| .
20
|:| prioperativ
[[_]postoperativ
0 T T
mit Vorhofreduktion ohne Vorhofreduktion

LA-Index mit und ohne Verkleinerung

Abb. 38: LA-Index pré- und postoperativ bei Patienten mit bzw. ohne Vorhofverkleinerungsplastik

Vergleicht man die LA 2- und LA 3-Diameter, lassen sich diese Beobachtungen nicht ma-
chen. Die postoperativen Diameter zeigen keine bedeutsamen Unterschiede (LA 2-Diameter:
p =0.37, LA 3-Diameter: p = 0.37).

Die postoperative Auswertung zeigt signifikante Unterschiede der linksatrialen Diameter der
Maze-Gruppe, im Vergleich zur Gruppe 1 mit Vorhofverkleinerung: LA 1-Diameter mit
p<0.0001, der LA 2-Diameter mit p = 0.003 und LA3-Diameter mit p = 0.002. Der Vergleich
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zu Gruppe 2 ohne Vorhofreduktionsplastik ergibt eine signifikante Differenz der LA

Diameter (p = 0.001).

Tabelle 24: Vergleich der postoperativen linksatrialen Diameter

Patienten mit

Patienten ohne
Nachuntersuchung bei Patienten Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung

Patienten mit
Maze-Prozedur

=Gruppe 1 =Gruppe 2 =Gruppe 3
linksatriale Diamter
LA 1 (mm) 41 -94 43-93 38-94
Median + Standardabweichung 59+ 13 55+18 47 £ 14
p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1 +3 Gruppe 2 + 3
0.95 <0.0001 0.001
LA 2 (mm) 59-95 43 — 88 45— 84
Median + Standardabweichung 72,5+10 70+ 16 52+ 14
p-Wert Gruppe 1 +2 Gruppe 1 +3 Gruppe 2 + 3
0.37 0.003 0.47
LA 3 (mm) 52-94 42 -175 42 - 62
Median + Standardabweichung 63,5+ 15 68 + 14 5247
p-Wert Gruppe 1 +2 Gruppe 1 +3 Gruppe 2 + 3
0.37 0.002 0.1

Es zeigt sich prdoperativ, wenn auch nicht signifikant (p = 0.1), ein Unterschied der links-

ventrikuldren Pumpfunktion zwischen den Gruppen 1 und 2 (Patienten mit enorm dilatiertem

linkem Vorhof). Postoperativ besteht dieser Unterschied nicht mehr. Diese Tatsache ergibt

sich aus einer Besserung der linksventrikuldren Funktion (50 = 11% — 56,5 + 11%) in der

Gruppe mit Verkleinerungsplastik und einer geringgradigen Verschlechterung (60 = 16% —

55 + 16%) der Funktion im Vergleichskollektiv ohne linksatriale Verkleinerung.
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Abb. 39: pra- und postoperative linksventrikuldre Ejektionsfraktion

Die linksventrikuldre Ejektionsfraktion in der Maze-Gruppe wird praoperativ mit 60 + 11,3%
angegeben. Das ist eine bessere Ejektionsfraktion und ergibt einen signifikanten Unterschied

(p = 0.03) zu der Gruppe 1 (mit Vorhofverkleinerungsplastik). Postoperativ ist dieser Unter-
schied nicht zu beobachten (p = 0.65).

Tabelle 25: Vergleich der postoperativen linksventrikuldren Ejektionsfraktion

Patienten mit Vor- Patienten ohne Vor-  Patienten mit
hofverkleinerung hofverkleinerung  Maze-Prozedur
=Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Linksventrikulare Ejektionsfraktion (%6) 30-70 20-175 30-70
Median + Standardabweichung 56,5+ 11 55 £ 16 55 £11,5
p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1 + 3 Gruppe 2 +3
0.84 0.65 0.83
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Abb. 40: postoperative linksventrikuldre Ejektionsfraktion

Ein prioperativ nachweisbarer bedeutsamer Unterschied (p = 0.03) zwischen Gruppe 1 und 2
in der Ermittlung der rechtsventrikuldren Ejektionsfraktion, zugunsten der Gruppe ohne Vor-
hofverkleinerungsplastik kann nach erfolgter Operation nicht mehr gezeigt werden (p = 0.42).
Gleiches gilt fiir die statistische Auswertung der Gruppen 1 und 3. Prdoperativ unterscheidet
sich die rechtsventrikulire Pumpfunktion signifikant (p = 0.002). Postoperativ besteht der
Unterschied nicht mehr (p = 0.06). Die Gruppen 2 und 3 zeigen keine relevante Verschieden-
heit.

Bei den nachuntersuchten Patientenkollektiven mit (19 Patienten) und ohne (11 Patienten)
Vorhofverkleinerungsplastik, konnte kein signifikanter Unterschied in der Anzahl der durch-
gefiihrten Trikuspidalklappenoperationen festgestellt werden (10 versus 4 Operationen, p =
0.39). Dies steht im Gegensatz zu den Ergebnissen der Gesamtheiten (24 versus 4 Operatio-
nen, p = 0.001). Es folgen, ebenfalls im Gegensatz zu den ausgewerteten Gesamtheiten, keine
Unterschiede bei Operationszeiten, was ebenfalls den Einfluss der Trikuspidalklappenoperati-
on auf die Operationszeiten verdeutlicht. Die Aortenklemmzeit (72,5 = 30 versus 79,5 + 24
Minuten), die Perfusionszeit (133 + 63 versus 134 = 49 Minuten) und die Reperfusionszeit

(50 £ 26 versus 43,5 = 30 Minuten) in den Gruppen 1 und 2, zeigen keine signifikanten Un-

terschiede.
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Dagegen zeigt sich bei der Gruppe mit einer Verkleinerung des linken Vorhofes, dass der An-
teil der Patienten, bei denen bereits eine Mitralklappenoperation erfolgte (9 Patienten versus

0), bedeutend grofer ist (p = 0.006) als ohne Verkleinerungsplastik.

25
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mit Verkleinerung ohne Verkleinerung

Anzahl der Re-Mitralklappenoperationen

Abb. 41: Anzahl der Re-Mitralklappeneingriffe bei Patienten mit bzw. ohne linksatriale Reduktion

Die préaoperativen Ergebnisse der Lungenfunktionspriifung, zeigen bei den Patienten mit
enorm dilatiertem linkem Vorhof im Gruppenvergleich mitunter deutlich divergierende Medi-
an-Werte. Als Beispiel wird die inspiratorische Vitalkapazitit erwihnt, welche in der Gruppe
mit Vorhofverkleinerungsplastik groBer ist (2,38 + 0,9 versus 1,69 + 0,5 Liter in der Gruppe
ohne Verkleinerung). Statistisch ergeben sich keine bedeutsamen Unterschiede sowohl bei der
inspiratorischen Vitalkapazitit (p = 0.17), als auch bei der 1-Sekunden-Kapazitit (p = 0.81)
und der funktionellen Vitalkapazitéit (p = 0.52). Ausnahme bildet der Verhiltnisvergleich, in
welchen die 1-Sekunden-Kapazitit und Vitalkapazitit einflieBen (p = 0.04). Fortgesetzt wird
die Verschiedenheit des Verhiltnisvergleiches bei der Auswertung der Ist-Soll-Werte (p =
0.000).

Bei der postoperativ durchgefiihrten Lungenfunktionsanalyse unterscheiden sich die Vitalka-
pazitéten signifikant (p = 0.033). Dies wird auf eine Zunahme der Vitalkapazitit (2,38 + 0,9
— 2,43 £+ 0,9 Liter) in der Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik zuriickgefiihrt. Zwar

verbessern sich auch die postoperativ ermittelten Median-Werte der 1-Sekunden-Kapazitit in
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der Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik (1,56 + 0,7 — 1,62 £+ 0,8 Liter), aber bedeutsame
Unterschiede zeigt die statistische Auswertung hier nicht (p = 0.2).

Innerhalb der Maze-Gruppe sind die Auswertungen der inspiratorischen Vitalkapazitit (p =
0.6), der funktionellen Vitalkapazitét (p = 0.5) und der 1-Sekunden-Kapazitit (p = 0.5) statis-
tisch nicht relevant.

Im Vergleich der nachuntersuchten Patienten der Maze-Gruppe (16 Patienten), sind in Bezug
auf die Lungenfunktionsparameter postoperativ keine bedeutsamen Unterschiede zu den
Gruppen mit enorm dilatiertem linkem Vorhof festzustellen. Dies zeigt sich bei der Auswer-

tung der Absolutzahlen und der Ergebnisse in Relation zu den Soll-Werten.

Keine signifikanten Unterschiede ergeben zwischen den Gruppen mit und ohne Vorhof-
verkleinerungsplastik bei den préd- und postoperativen Vergleichen der radiologischen Mess-
werte des Herz-Thorax-Verhéltnisses (p = 0.95 bzw. p = 0.8), des Verhiltnisses zwischen
linkem Hauptbronchus und Trachea (p = 0.7 bzw. p = 0.3), des Bifurkationswinkels (p = 0.4
bzw. p = 0.35), des Winkels des linken Hauptbronchus zur Horizontalen (p = 0.85 bzw. p =
0.7) und des Double-densitiy-Zeichens (p = 0.2 bzw. p = 0.1). Die Grafik (Abbildung 42)
zeigt die Herz-Thorax-Verhiltnisse im Anschluss an die erfolgten Operationen. Innerhalb der
Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik verringert sich das Herz-Thorax-Verhdltnis um
16,7% (0,66 + 0,09 — 0,55 £ 0,09). In der Gruppe ohne Vorhofreduktion fillt der Riickgang
des Herz-Thorax-Verhéltnisses mit 3,2% deutlich geringer aus. Im Gruppenvergleich ergeben

sich pra- und postoperativ keine signifikanten Ergebnisse (p = 0.95 und p = 0.8).

Tabelle 26: Vergleich der postoperativen Herz-Thorax-Verhéltnisse

Patienten mit Vorhof-  Patienten ohne Vor- Patienten mit
Nachuntersuchung bei Patienten verkleinerung hofverkleinerung Maze-Prozedur
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
* Herz/Thorax-Verhaltnis 0,47 -0,74 0,47 -0,63 0,41-0,72
Median + Standardabweichung 0,55+ 0,09 0,6 +0,05 0,54 £ 0,06
p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1 +3 Gruppe 2 + 3
0.78 0.06 0.03
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Abb. 42: postoperatives Herz-Thorax-Verhéltnis

Die Patienten der Maze-Gruppe unterscheiden sich prédoperativ von den Patienten mit enorm
dilatiertem linkem Vorhof in folgenden Kriterien: Herz-Thorax-Verhéltnis (zu Gruppe 1: p =
0.001; zu Gruppe 2: p = 0.005) und Double-density-Zeichen (zu Gruppe 1: p = 0.002; zu
Gruppe 2: p =0.007). In diesen Punkten sind die Werte der linksatrialen Maze-/ Hochfre-
quenzstrom-Ablation {iberlegen. Kein signifikanter Unterschied besteht bei dem Verhéltnis
des linken Hauptbronchus zur Trachea, dem Bifurkationswinkel und dem Winkel des linken
Hauptbronchus zur Horizontalen. Die postoperativen Ergebnisse zeigen signifikante Unter-
schiede in der Bestimmung des Herz-Thorax-Verhéltnisses zu Gruppe 2 (p = 0.03) und des
Double-density-Zeichens zu Gruppe 1 (p = 0.004) zugunsten der Maze-Gruppe. Die ermittel-
ten Werte des Bifurkationswinkels, des Winkel des linken Hauptbronchus zur Horizontalen
und des Verhiltnisses des linken Hauptbronchus zur Trachea sind nicht bedeutsam verschie-

den.

Tabelle 27: Vergleich der postoperativen Bifurkationswinkel

Patienten mit Vorhof-  Patienten ohne Vor- Patienten mit
Nachuntersuchung bei Patienten verkleinerung hofverkleinerung Maze-Prozedur
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
* Bifurkationswinkel (Grad) 70-110 65-120 70-110
Median + Standardabweichung 90+ 12 85+ 16 90 +8
p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1+ 3 Gruppe 2 + 3
0.35 0.13 0.98
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Abb. 43: postoperativer Bifurkationswinkel

Die Auswertung der Beatmungszeiten, ergibt bei den Patienten mit enorm dilatiertem linkem
Vorhof keine signifikanten Unterschiede. Die Beatmung im CPAP-Modus bei einem Sauer-
stoffanteil von 30%, ist in der Gruppe nach Vorhofverkleinerungsplastik 7 + 4 Stunden nach
Operationsende mdoglich. Die Extubation erfolgt nach 14 + 37 Stunden. In der Gruppe ohne
Vorhofverkleinerungsplastik betragen die Abstinde von der Operation 12 + 24 Stunden fiir
die CPAP-Beatmung und 18,5 + 21 Stunden fiir die Extubation. Diese Unterschiede sind nicht
signifikant (p = 0.27 fiir CPAP-Beatmung und p = 0.58 fiir Extubation).

In der Gruppe mit linksatrialer Maze-/ Hochfrequenzstrom-Ablation werden folgende Zeiten
bestimmt: Erreichen von CPAP-Modus bei einem Sauerstoffanteil von 30% nach 6 + 20
Stunden und Extubation nach 13 + 40 Stunden. Diese Werte zeigen im Gruppenvergleich kei-

ne signifikanten Unterschiede.

Tabelle 28: Vergleich der Zeiten der Entwéhnung vom Respirator

Patienten mit Vorhof- Patienten ohne Vor- Patienten mit
Nachuntersuchung bei Patienten verkleinerung hofverkleinerung Maze-Prozedur
=Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Erreichen von CPAP 30% (Stunden) 3-175 3-84 1-84
Median + Standardabweichung 7+4 12+24 6+20
p-Wert Gruppe 1 +2 Gruppe 1+ 3 Gruppe 2 + 3
0.27 0.51 0.54
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Patienten mit Vorhof- Patienten ohne Vor- Patienten mit
Nachuntersuchung bei Patienten verkleinerung hofverkleinerung Maze-Prozedur
=Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Extubation (Stunden) 5-160 6,5-70 6,5 - 160
Median + Standardabweichung 14 £ 37 18,521 13 £40
p-Wert Gruppe 1 + 2 Gruppe 1+ 3 Gruppe 2 + 3
0.58 0.49 0.32
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Abb. 44: Beatmungszeiten bis zur Extubation

Ein signifikanter Unterschied (p = 0.03) besteht bei der Haufigkeit eines postoperativen Low-
cardiac-output-Syndroms zwischen der Gruppe ohne Vorhofverkleinerung (27%) und der
Maze-Gruppe (0%). Die postoperativen Ereignisse: Extubation (p = 0.09), Reintubation (p =
0.6), Tracheotomie (p = 0.8), NO-Insufflation (p = 0.053) und das Auftreten einer Pneumonie
(p = 0.27), unterscheiden sich zwischen den 3 Gruppen nicht signifikant.

Die Verweildauer von Patienten auf der Intensivstation zeigt keine signifikanten Unterschiede
zwischen der Maze-Gruppe (2 + 3,6 Tage) und den Patienten mit enorm dilatiertem linken
Vorhof (Gruppe 1: 3 + 3,5 Tage; Gruppe 2: 3 £ 6,3 Tage).

Zur Nachuntersuchung befinden sich innerhalb der Maze-Gruppe signifikant (p<0.0001) mehr
Patienten (75%) im Sinusrhythmus als praoperativ (kein Patient). Im Vergleich zu den Patien-
ten mit einem enorm dilatierten linken Vorhof und Vorhofverkleinerungsplastik zeigen

die Auswertungen der postoperativen Elektrokardiogramme eine bedeutsame Verschiedenheit

zugunsten der Patienten der Maze-Gruppe (p = 0.001).
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4.5. Zusammenfassende Darstellung der Untersuchungsergebnisse

Eine zusammenfassende Betrachtung der signifikanten Untersuchungsergebnisse soll in Ta-

belle 29 gezeigt werden.

Tabelle 29: Darstellung von signifikanten postoperativen Verbesserungen in den untersuchten Grup-
pen im Vergleich mit den préoperativen Ausgangswerten

Patienten mit Vorhof-  Patienten ohne Vorhof- Patienten mit

Untersuchung von verkleinerungsplastik verkleinerungsplastik Maze-Operation

1 Echokardiographischen Parametern

* LA 1 - Diameter + — +
* LA 2 - Diameter - - —
* LA 3 - Diameter - — +
* LA-Index (LA1/KOF) + — -

2 Lungenfunktions-Parameter

* inspiratorische Vitalkapazitit (VC) + - -
* funktionelle Vitalkapazitét (FVC) - - -
* 1-Sekunden-Kapazitit (FEV 1) + - -

*FEV 1/VCIN - - -

3 Radiologischen Parameter

* Herz-Thorax-Verhiltnis + + +
* Linker Hauptbronchus/Trachea-

Verhiltnis + — +
* Bifurkationswinkel + + +
* Winkel linker Hauptbronchus zur

Horizontalen + - +
* Double-density-Zeichen + + +
4 Klinik
* NYHA-Klassifikation + + +
Erlauterung:

,» 1 prd- und postoperativer Vergleich ergibt ein signifikantes Ergebnis
»— * pra- und postoperativer Vergleich ergibt kein signifikantes Ergebnis

In der Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik zeigen sich signifikante Verbesserungen der
echokardiographischen und radiologischen Parameter, der Ergebnisse der Lungenfunktions-

priifung und der klinischen Einteilung nach NYHA.
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4.6. Ausgewdhlte Kasuistiken

Im Folgenden sollen ausgewihlte Beispiele demonstriert werden, um die Ergebnisse einer

Vorhofverkleinerungsplastik zu verdeutlichen.

1. Patient (weiblich, 60 Jahre alt)

Bei der 60jéhrigen Patientin ist in der Kindheit ein rheumatisches Fieber und in der Folge ein
kombiniertes Mitralklappenvitium aufgetreten. Bereits 1984 musste eine operative Korrektur
mittels Implantation einer mechanischen Prothese (Bjork-Shiley, Gro3e 33mm) erfolgen. Nun
wurde die Patientin mit der Frage nach einer Herztransplantation, bei ausgepréigter Dyspnoe-
Symptomatik und konsekutiver Leistungseinschrinkung, in der Transplantationsabteilung des
Deutschen Herzzentrums Berlin vorstellig. Die Einteilung nach der NYHA-Klassifikation
ergab das Stadium IV. Nach Sichtung sémtlicher Befunde diagnostizierte man eine restriktive
Ventilationsstorung durch die massive Verdringung der Lunge, mit Dyspnoe-Symptomatik
und Leistungseinschrinkung, rezidivierenden pulmonalen Infekten und der Notwendigkeit
einer Sauerstoff-Insufflation.

Die echokardiographische Untersuchung zeigte eine linksatriale Dilatation mit folgenden
Diametern: 130 x 130 x 230mm (siche Abb. Nr. 45). Es bestand eine linksventrikuldre Dilata-
tion (LVEDD 69 mm), eine eingeschrinkte Ejektionsfraktion (LVEF 30%) und eine mit-
telgradige Trikuspidalklappeninsuffizienz (Grad II-I1I).

Abb. 45: CT-Thorax: links — préoperativ, der linke Vorhof reicht bis an die rechte Thoraxwand; rechts — post-
operativ
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Die Operation erfolgte mit Inspektion der Mitralklappe, der Vorhofverkleinerungsplastik links
und einer Trikuspidalklappenoperation nach Kay.

Die Entwohnung vom Respirator nach erfolgter Operation gestaltete sich unkompliziert. Die
Patientin konnte 9 Stunden postoperativ extubiert werden. Oxygenierungsprobleme ergaben
sich im Verlauf nicht. Es bestand eine geringgradige CO,-Retention. Ein pulmonales Infekt-
geschehen und himodynamische Instabilitdten traten im Verlauf nicht auf. Problematisch er-
schien die korperliche Schwiche bei prioperativer Immobilitit. Am 20. postoperativen Tag
konnte die Patientin schlieBlich in die Anschlussheilbehandlung verlegt werden. Fiinf Monate
nach der Operation erschien die Patientin zur Kontrolluntersuchung. Dabei zeigten sich fol-
gende echokardiographisch ermittelte linksatriale Diameter: 70 x 100 x 82mm (siehe auch
Abb.: 45). Die linksventrikuldre Funktion wurde mit 35-40% bestimmt. Der enddiastolische
Diameter betrug 53 mm. Die Belastbarkeit war in der Zwischenzeit zunehmend. Es bestand

eine Leistungseinschrinkung mit Luftnot bei Belastung, im Sinne von NYHA II-II1.

2. Patient (weiblich, 45 Jahre)

Die 45jdhrige Patientin wurde mit einem kombinierten Mitralklappenvitium, bei fiihrender
Stenose iiberwiesen. Die Ursache fiir die Klappenerkrankung war ein rheumatisches Fieber in
der Kindheit. In der Folge trat zusitzlich eine Trikuspidalklappeninsuffizienz (Grad III) auf.
Klinisch imponierten bei der Patientin ein deutliche Leistungsminderung, bei ausgeprigter
Dyspnoe (NYHA III-IV). Der Beruf konnte von der Patientin nicht mehr ausgefiihrt werden.

Priaoperativ offenbarte sich eine linksatriale Dilatation: 80 x 77 x 120mm. Es erfolgte der
Mitralklappenersatz (Prothese: Carbomedics, Grofle 31mm), eine Trikuspidalklappen-

rekonstruktion nach Kay und eine linksatriale Verkleinerungsplastik.

Abb. 46: Rontgen-Thorax: links — praoperativ (deutliches Double-density-Zeichen); rechts - postoperativ
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Die Patientin wurde bei vermehrter Nachblutung rethorakotomiert, erholte sich aber schnell
und konnte am 3. postoperativen Tag von der Beatmung genommen werden. Nach 3 Wochen
erfolgte die Verlegung in die Anschlussheilbehandlung, und nach ca. 12 Monaten stellte sich
die Patientin zur Kontrolluntersuchung vor. Die Leistungsfihigkeit hatte deutlich zugenom-
men. Eine Dyspnoe-Symptomatik bestand nur noch bei starker Belastung (NYHA I). Die Pa-
tientin ist wieder berufstitig. Die postoperative echokardiographische Untersuchung zeigte

folgende Diameter: 69 x 78 x 80mm.

3. Patientin (weiblich, 56 Jahre)

Auch bei dieser Patientin lag ein Mitralklappenvitium rheumatischer Genese vor. Dieser
Mitralklappenfehler war der Patientin seit 37 Jahren bekannt und wurde im Rahmen einer
offenen Mitralklappenkommissurotomie 1977 bereits behandelt. Nach anfénglicher Besserung
traten nun erneut klinische Symptome auf. Im Vordergrund stand eine ausgepriagte Dyspnoe-

Symptomatik, welche eine korperliche Belastung kaum noch zu lieB (NYHA III-1V) und zu

einer kardialen Kachexie gefiihrt hatte.

Abb. 47: Rontgen-Thorax: links — prdoperativ mit randbildendem linken Vorhof und extremer Aufspreizung der
Abgangswinkel beider Hauptbronchien; rechts — postoperativ, deutlich kleinere Herzbreite

Die echokardiographische Untersuchung zeigte eine fitlhrende Mitralklappenstenose mit einer
Klappendffnungsfliche von ca. 0.5 cm®. Es lagen zudem eine Trikuspidalklappeninsuffizienz
(Grad II-IIT) und ein mittelgradige Aortenklappenstenose (Druckgradient 55 mmHg) vor. Die

Ausmessung des linken Vorhofs ergab eine VergroBBerung: 93 x 120 x 150 mm.
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Die Patientin wurde operiert, und es erfolgte die Implantation von zwei mechanischen Klap-
penprothesen in Mitral- bzw. in Aortenklappenposition (Prothesen: SIM, Groflen 31 mm bzw.
21 mm).

Aufgrund der deutlichen muskuldren Schwiche, war die Entwohnungsphase vom Respirator
trotz guter Oxygenierung verzdgert. Die Patientin entwickelte eine respiratorassoziierte
Pneumonie. Nach 7 Tagen konnte die kiinstliche Beatmung schlieBlich beendet werden.

Nach Entlassung erfolgte eine Schrittmacherimplantation, wegen einer Bradyarrhythmia abso-
luta bei Vorhofflimmern.

Bei der im Rahmen der Nachuntersuchung durchgefiihrten echokardiographischen Untersu-
chung konnten folgende linksatrialen Diameter bestimmt werden: 94 x 84 x 62mm.

Die Patientin gab eine deutliche Zunahme ihrer Belastbarkeit an. Es bestand ein NYHA-
Stadium II.

94



5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass mit der Methode der operativen Vorhofverkleinerung nach
Hetzer, bei Patienten mit einem enorm dilatierten linken Vorhof nach Vorhofreduktion, eine
signifikante Verbesserung der klinischen, echokardiographischen, radiologischen und
respiratorischen Parameter erreicht wird.

Das Krankheitsbild des enorm dilatierten linken Vorhofes, welches iiberwiegend in
Verbindung mit Mitralklappenvitien auftritt, besitzt bislang keine eindeutige Definition. Als
Untersuchungsmethode der Wahl ist die echokardiographische Untersuchung weitgehend
akzeptiert. Im Rahmen dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Bestimmung nur einer
linksatrialen Dimension unzureichend ist. Es kann deshalb als Ergebnis dieser Studie die
Empfehlung formuliert werden, dass 3 Dimensionen fiir eine exaktere Beschreibung des
linken Vorhofes geeignet sind. Dies findet seine Begriindung in der hiufig asymmetrischen
Vergroflerung des linken Vorhofes. Eine Volumenangabe, welche die genaueste Definition

darstellen wiirde, trifft keine Aussage tiber die Ausbreitungsrichtung.

Aus dieser asymmetrischen Dilatation ergeben sich die mit dem Krankheitsbild verbundenen
Symptome. So sind respiratorische und himodynamische Dysfunktionen hiufige Komplika-
tionen. Das respiratorische Versagen aufgrund einer restriktiven Lungenfunktionsstorung ist
durch das Vorliegen von Beliiftungsstérungen, durch Kompression des linken Hauptbronchus

und der rechten Mittel- und Unterlappen gekennzeichnet (33, 9, 39).

Als Begriindung fiir das Vorkommen hdmodynamischer Storungen, wurde zunichst ein
myokardiales Versagen nach rheumatischer Myokarditis angenommen (60). Spiter iden-
tifizierte man eine Kompression der Hinterwand des linken Ventrikels, durch die Expansion
des linken Vorhofes (13). Einhellige Meinung besteht iiber die Korrelation des Auftretens von
Trikuspidalklappenvitien, bei Patienten mit einem enorm dilatierten linken Vorhof. Die enge
Verbindung zwischen vergroertem Vorhof und dem erhdhten Risiko des Auftretens

thromboembolischer Ereignisse, ist ebenfalls gut dokumentiert.

Trotz dieser pathophysiologischen Erkldrungen glaubten einige Autoren, dass eine Ver-
kleinerung nicht gerechtfertigt sei, da die Todesursachen auf Rechtsherzversagen, Mal-
nutrition und Schwiche der Atemmuskulatur zuriickzufiihren seien (9, 58, 10).

Abgelehnt wurden operative Methoden der linksatrialen Verkleinerung in der Vergangenheit,
da man in ihnen einen Grund der Verldngerung der Operationszeiten sah (2, 60). Andere
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vorgeschlagene Methoden der Verkleinerung, durch Raffung oder Resektion, fanden oftmals

keine weite Akzeptanz (30, 39, 11, 40).

Die hier vorgestellte Vorhofverkleinerungsplastik nach Hetzer besteht in einer Raffung fest
definierter Abschnitte des linken Vorhofes. Notwendig ist die Erfahrung des Chirurgen, der
die Beschaffenheit des linksatrialen Gewebes einschédtzen muss. Chirurgische MaBBnahmen an
stark fibrosiertem oder zum Teil kalzifiziertem Gewebe konnen mit erheblichen intra-

operativen Komplikationen verbunden sein.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden zwei Patientengruppen untersucht, welche in Verbindung
mit einem Mitralklappenvitium einen enorm dilatierten linken Vorhof entwickelt hatten. Der
Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen besteht in der Anwendung der Vorhof-
verkleinerungsplastik nach Hetzer.

Diese Patienten wurden auflerdem mit Patienten verglichen, die einer linksatrialen Maze-/
Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur in Verbindung mit Mitralklappenoperation zugefiihrt

wurden.

Die komplexen Eingriffe bei Patienten der Vorhofverkleinerungsgruppe mit Mitralklap-
penoperation, Vorhofverkleinerung und den signifikant hiufigeren Trikuspidalklappen-
operationen (p<0.000), fiihrten in dieser Studie im Vergleich nicht zu bedeutsam vermehrten
Nachblutungen (p = 0.63). Patienten mit Vorhofverkleinerungsplastik wurden wegen
Nachblutungen oder Perikardergussbildung mit Tamponadesymptomatik in 13,3 % der Fille,
Patienten ohne Vorhofverkleinerungsplastik in 20,7% der Félle und Patienten mit linksatrialer
Maze-/ Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur in 12,2% der Félle rethorakotomiert.
Pulmonalveneneinflussstauungen, die sich aus der Raffung der Hinterwand ergeben konnten,
wurden nicht beobachtet. Ein Patient der Gruppe mit Vorhofverkleinerung musste wegen
einer Prothesendysfunktion in der frithpostoperativen Phase reoperiert werden.

Die vorgeschlagene Operationsmethode ist schnell durchfiihrbar, wenngleich die
individuellen Aortenklemmzeiten unter den Patienten stark variieren konnen (74 + 32
Minuten, Spannweite: 38—206 Minuten) und in der Gruppe mit Vorhofreduktion signifikant (p
= 0.037) langer sind als in der Gruppe ohne Vorhofverkleinerungsplastik (63 + 26 Minuten).
Die univariate Analyse zeigt aber, dass die Verldngerung der Aortenklemmzeit im Vergleich
zur Patientengruppe ohne Vorhofverkleinerungsplastik hauptsidchlich durch die signifikant

héufigere (p<0.000) operative Korrektur des Trikuspidalklappenvitiums bedingt war (53%
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versus 14% der Félle). Die univariate Analyse des Einflusses der Trikuspidalklappenoperation
ergibt p = 0.039.

Trotz dieser Tatsache war die Verlingerung der Aortenklemmzeit aber mit keinem
schlechteren postoperativen Verlauf der Patienten verbunden (hinsichtlich Beatmungsdauer,
Low-cardiac-output-Syndroms, Haufigkeit von Pneumonie, Reintubation, Tracheotomie). Die
Auswertung des postoperativen Verlaufs ergab im Gruppenvergleich keine bedeutsamen
Unterschiede.

Zudem sinkt heute bei ldngerer Aortenklemmzeit, durch verbesserte Protektionsmdglichkeiten
(z.B. neuere Kardioplegielosungen), der Einfluss auf die postoperative Komplikationsrate (1,
17, 70).

Auch die Mortalitdt in den ersten 30 Tagen postoperativ war nicht signifikant verschieden (p
= 0.2). In der Gruppe mit Vorhofverkleinerung verstarben 11%, in der Gruppe ohne
Verkleinerung 7% und in der Maze-Gruppe 2% der Patienten in der frithpostoperativen Phase.
Diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zu einem von Piccoli untersuchten Patientenkollektiv
mit enorm dilatiertem linken Vorhof, welches eine erhdhte Mortalitdt (20% der Patienten

frithpostoperativ) aufwies (58).

Der Vergleich echokardiographischer Befunde bei Patienten mit einem enorm dilatierten
linken Vorhof zeigt, dass in der Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik praoperativ deutlich
groBere LAl-Diameter gemessen werden konnten (p<0.001). Diese signifikanten
Unterschiede sind postoperativ nicht mehr zu beobachten. In der Gruppe mit
Vorhofverkleinerungsplastik konnte postoperativ zudem eine hoch signifikante Reduktion
(p<0.001) des LA1-Diameters beobachtet werden. Bezogen auf den LA 1-Index kommt es in
dieser Gruppe zu einem Riickgang des Diameters um 38%, im Vergleich zu 7% in der Gruppe

ohne Vorhofverkleinerungsplastik.

Eine Verbesserung lésst sich ebenfalls bei der linksventrikuldren Ejektionsfraktion feststellen.
Die praoperative Pumpfunktion ist reduziert in der Gruppe, die einer Verkleinerungsplastik
unterzogen wurde (p = 0.028). Nach erfolgter Verkleinerung tritt eine Besserung der
linksventrikuldiren Pumpfunktion ein. Als Begriindung fiir diese Tatsache wird eine
prdoperativ bestehende Kompression der Hinterwand des linken Ventrikels, durch die
Expansion des linken Vorhofes angesehen (31). Dieser Mechanismus féllt postoperativ weg.
Fiir den postoperativen Verlauf besitzt dieser Unterschied keinen bedeutsamen Einfluss. Die

Haufigkeit des Low-cardiac-output-Syndroms ist mit 5% in der Gruppe mit Vorhof-
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verkleinerungsplastik deutlich geringer, als in der Gruppe ohne Verkleinerungsplastik (27%).
Dieser Unterschied ist statistisch nicht relevant (p = 0.1). In der Maze-Gruppe wird ein Low-
cardiac-output-Syndroms in 8% der Fille beobachtet.

Der Vergleich der linksatrialen Diameter in der Maze-Gruppe ergibt postoperativ eine
signifikante Verbesserung des LA 1- und LA 3-Diameters (p = 0.04 und p = 0.02). Der
Unterschied der LA 2-Werte ist statistisch nicht relevant (p = 0.08). Eine Verkleinerung in
dieser Gruppe, kann auf die Korrektur des Mitralklappenvitiums und die Wiederherstellung
des Sinusrhythmus zuriickgefiihrt werden.

Einige Patienten der Maze-Gruppe (43%) weisen echokardiographische Kriterien eines enorm
dilatierten linken Vorhofes auf. In der Maze-Gruppe werden der LA 2-Diameter mit 73 +
16mm und der LA 3-Diameter mit 70 £ 13mm bestimmt. In einer von Choo und Kollegen
publizierten Studie wurden die Auswirkungen der Cox-Maze-Prozedur und einer
modifizierten Technik, mit Anwendung der Kryoablation auf Patienten mit Vorhofflimmern,
bei Vorliegen eines enorm dilatierten linken Vorhofes in Verbindung mit einem
Mitralklappenvitium, untersucht (4). Dabei konnte eine Konversionsrate in den
Sinusrhythmus von 94,5% erreicht werden. Dies ist nicht signifikant unterschiedlich im
Vergleich zu Patienten ohne vergroBerten Vorhof (95,7% Konversionsrate). Parallel dazu
normalisierten sich der linksatriale Diameter (préoperativ 67,8 = 7,14mm zu postoperativ 46.2

+ 5,9mm).

Im Deutschen Herzzentrum Berlin wird die Maze-Prozedur bei Patienten mit enorm
dilatiertem linkem Vorhof nicht als kontraindiziert betrachtet. Auch hat die Dauer des
Bestehens von Vorhofflimmern keinen entscheidenden Einfluss auf die Ergebnisse der Maze-
Prozedur mittels Hochfrequenzstrom-Ablation (56). Aber es herrscht Einigkeit dariiber, dass
die strukturellen Verdnderungen der Vorhofmuskulatur (Fibrose, Nekrose, Kalzifizierungen)
die mechanische Funktion des Vorhofes deutlich verschlechtern. Zudem zeigte eine Studie
von Isobe, dass ein Herz-Thorax-Verhiltnis groBer als 70% und ein linksatrialer Diameter
groBer 80 Millimeter, ein hohes Risiko fiir das Fortbestehen von Vorhofflimmern darstellen

(28).

Nach der vorgeschlagenen Verkleinerungsplastik durch Hetzer kommt es zu einer Besserung
der Lungenfunktionsparameter. Die inspiratorische Vitalkapazitit (p = 0.045) und die 1-
Sekunden-Kapazitit (p = 0.028) unterscheiden sich in der Gruppe mit Vorhofverkleinerungs-

plastik signifikant von den praoperativ bestimmten Werten.

98



Diese Ergebnisse sind in der Gruppe ohne Verkleinerungsplastik nicht zu beobachten.
Vergleicht man beide Patientengruppen, kann man eine signifikante Zunahme der
inspiratorischen Vitalkapazitit nach linksatrialer Verkleinerung feststellen (p = 0.031). Zwar
verbessern sich auch die postoperativ ermittelten Median-Werte der 1-Sekunden-Kapazitit
zugunsten der Gruppe mit Verkleinerungsplastik, aber signifikante Unterschiede zeigt die

statistische Auswertung hier nicht (p =0.2).

Die Verkleinerung des linken Vorhofes wird auch bei der Sichtung der Rontgen-Thorax-
Ubersichtsaufnahmen offensichtlich.

Die Auswertung der prioperativ angefertigten Réntgen-Thorax-Ubersichtsaufnahmen zeigt,
dass das Herz-Thorax-Verhiltnis (p = 0.022) und der Winkel des linken Hauptbronchus zur
Horizontalen (p = 0.016) in der Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik signifikant grofer
sind. Postoperativ zeigen sich diese Unterschiede nicht mehr. Dies liegt hauptséchlich an der
deutlichen Reduktion der linksatrialen Grof3e in der Gruppe mit Vorhofverkleinerung.
Innerhalb der Gruppe mit Vorhofreduktion variiert das prdoperativ gemessene Herz-Thorax-
Verhiltnis erheblich (0.52-0.93). Durch die Vorhofreduktionsplastik wird aber eine
signifikante Verkleinerung dieses Verhéltnisses erreicht (p = 0.001). Dies entspricht einer
Reduktion um 17 % in der Gruppe mit Vorhofreduktion. Im Gegensatz dazu, wird in der
Gruppe ohne Verkleinerung eine Verringerung um 3 % erreicht. Diese Verkleinerung fiihrt zu
einer Entlastung der umgebenden Strukturen. Der Bifurkationswinkel verkleinert sich
postoperativ signifikant (p = 0.002). Es kommt zu einer Verdnderung des Verhéltnisses des
linken Hauptbronchus zur Trachea, zugunsten des linken Hauptbronchus (p = 0.012). Ein
Indiz dafiir, dass durch den enorm dilatierten Vorhof eine Kompression des linken

Hauptbronchus vorlag.

Untersucht man die klinische Symptomatik und die Einteilung entsprechend der NYHA-
Klassifikation der Patienten mit Vorhofverkleinerungsplastik, so zeigt sich postoperativ eine
deutliche Besserung. Die statistische Auswertung ergibt einen hoch signifikanten Unterschied
(p<0.001). Allerdings profitieren Patienten nach Vorhofreduktion und Entlastung der
umgebenden Strukturen frithpostoperativ noch nicht von dieser Operationsmethode. Dafiir
muss man den priaoperativen Zustand der Patienten, der in beiden Gruppen vergleichbar ist,
ndher betrachten. Die Dilatation des linken Vorhofes stellt einen Adaptationsmechanismus bei
bestehenden Mitralklappenvitien dar und entwickelt sich allmdhlich. Krankheitsverldufe von

mehr als 15 Jahren sind keine Seltenheit. So prasentieren sich die Patienten oftmals in einem
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stark reduzierten Allgemeinzustand. Es liegen eine kardiale Kachexie und eine muskulére
Schwiche vor. Sie sind Griinde fiir eine verlédngerte intensivmedizinische Betreuung. So kann
sich trotz normalisierter Beatmungsparameter und Blutgasanalysen eine Entwdhnung vom

Respirator als duBerst schwierig und langwierig gestalten.

In allen zu diesem Thema verdffentlichten Untersuchen lag das Durchschnittsalter unter dem,
welches in der vorliegenden Studie bei den Patientengruppen dokumentiert wurde (Patienten
mit Verkleinerungsplastik: 63 + 12 Jahre/ Patienten ohne Verkleinerungsplastik: 66 + 12,3
Jahre/ Patienten mit linksatrialer Maze-/ Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur: 65 + 12
Jahre; dagegen: Kawazoe: 47,3 (29-65) Jahre/ Shigenobu: 50,5 (40-62) Jahre/ Choo: 45,7 +
13 Jahre/ Piccoli: 44 = 10 Jahre/ Di Eusanio: 53 + 8 Jahre/ Hagihara: 52,5 + 10,7 Jahre/
Isomura: 52,8 (33-70) Jahre/ Plaschkes: 30 (6-62) Jahre).

Im Langzeitverlauf zeigen beide Patientengruppen eine Besserung der klinischen Situation,
mit Zunahme der Belastbarkeit und Abnahme der Luftnot-Symptomatik. Die Besserung ist in
der Gruppe mit Vorhofreduktion deutlicher ausgeprigt, signifikante Unterschiede zwischen
den Patientengruppen lassen sich nicht feststellen (prédoperativ p = 0.7 / postoperativ p =

0.07).

Auch die Dyspnoe-Symptomatik und die korperliche Belastbarkeit der Patienten mit
linksatrialer =~ Maze-/Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur besserte sich  postoperativ
signifikant (p = 0.001). In dieser Studie konnte keine bedeutsame Reduktion an
Komplikationen im frithpostoperativen Verlauf im Vergleich zu den Patienten mit einem
enorm dilatierten linken Vorhof gezeigt werden (Extubation: p = 0.09, Reintubation: p = 0.6,
Tracheotomie: p = 0.8, Notwendigkeit der NO-Insufflation: p = 0.053, Low-cardiac-output-
Syndrom: p = 0.21, Auftreten einer Pneumonie: p = 0.27).

Die Verweildauer der Patienten der Maze-Gruppe auf der Intensivstation ist signifikant

kiirzer, (p = 0.018) als die Verweildauer der Patienten mit enorm dilatiertem linkem Vorhof.

In der Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Vorhofverkleinerungsplastik nach Hetzer

folgende Ziele erfiillt bzw. Fragen beantwortet:

- Die Durchfiihrung der Vorhofverkleinerungsplastik nach Hetzer ist bei Patienten mit

einem geeigneten linksatrialen Gewebe einfach durchfiihrbar.
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- Diese Operationsmethode an sich fiihrt nicht zu einer bedeutsamen Verldngerung der
Aortenklemmzeiten (univariate Analyse p = 0.622).

- In der Gruppe mit Vorhofverkleinerungsplastik kommt es im Vergleich zur Gruppe
ohne Vorhofverkleinerungsplastik nicht zu einer vermehrten Nachblutung oder der
Notwendigkeit einer Rethorakotomie.

- Durch die Vorhofverkleinerung kommt es postoperativ zu einer hochst signifikanten
Reduktion des LA1-Diameters (p<0.0001).

- Es wird eine Steigerung der inspiratorischen Vitalkapazitit (p = 0.045) und 1-
Sekunden-Kapazitit (p = 0.028), durch die Dekompression pulmonaler Strukturen
erreicht.

- Deutlich verbesserte Ergebnisse lassen sich bei der Auswertung der Rontgen-Thorax-
Ubersichtsaufnahmen (Herz-Thorax-Verhiltnis p = 0.001, Bifurkationswinkel p =
0.002, Verhéltnis des linken Hauptbronchus zur Trachea p = 0.012 und Winkel des
linken Hauptbronchus zur Horizontalen p = 0.002) beobachten.

- Die Patienten zeigen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (608 + 418 Tage) eine
signifikante Besserung ihrer Klinik, mit Riickgang der Luftnot-Symptomatik und
Zunahme der korperlichen Belastbarkeit (entsprechend der NYHA-Klassifikation,
p<0.0001).

Damit kann die Empfehlung ausgesprochen werden, dass bei Patienten mit einem enorm
dilatierten linken Vorhof diese Operationsmethode als Standardverfahren in das Operations-
programm aufgenommen wird.

Die Untersuchungsergebnisse dieser Arbeit zeigen aber auch, dass die Patienten im friih-
postoperativem Verlauf noch nicht von der Dekompression der umliegenden Strukturen
profitieren. Die Beatmungszeit, die Héufigkeit einer Pneumonie oder eines Low-cardiac-
output-Syndrom und die Notwendigkeit von Reintubation und Tracheotomie sind nicht
signifikant verschieden. Dazu ist der Krankheitsverlauf der Patienten zu ausgeprigt und der
praoperative Allgemein-zustand der Patienten oftmals zu schlecht. Die kardiale Kachexie und
rasche muskuldre Erschopfung fiihren in einigen Fillen zu einer prolongierten Beatmung
einerseits und machen andererseits eine sehr aufwindige und intensive atemtherapeutische

Unterstiitzung notwendig.

Als weitere Empfehlung kann die Angabe von 3 linksatrialen Dimensionen bei Patienten mit

enorm dilatiertem linkem Vorhof ausgesprochen werden.
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6. Schlussfolgerungen

Die Untersuchung von Patienten mit enorm dilatiertem linkem Vorhof, die einer nach Hetzer
vorgeschlagenen operativen Vorhofverkleinerungsplastik zugefiihrt werden, ldsst folgende

Schlussfolgerungen zu:

1. Die Durchfiihrung der Vorhofverkleinerungsplastik nach Hetzer ist bei allen Patienten
mit einem enorm dilatierten linken Vorhof und bei Eignung des linksatrialen Gewebes zu
empfehlen.

2. Die Operationsmethode ist einfach durchzufiihren und fiihrt nicht zu einer bedeutsamen
Verlidngerung der Operationszeit.

3. Es kommt durch die Anwendung der Vorhofverkleinerungsplastik zu einer signifikanten
Verbesserung:

— der linksatrialen Diameter
— der inspiratorischen Vitalkapazitit und 1-Sekunden-Kapazitit
— der radiologischen Parameter (Herz-Thorax-Verhiltnis, Verhidltnis des linken
Hauptbronchus zur Trachea, Bifurkationswinkel, Winkel des linken Haupt-
bronchus zur Horizontalen und Double-density-Zeichen) und
— der korperlichen Belastbarkeit, mit Abnahme der Luftnot-Symptomatik.
Eine Erholung der umliegenden Strukturen mit Verbesserungen der respiratorischen,
radiologischen und klinischen Parameter ist dabei erst im Langzeitverlauf zu beobachten.

4. Die echokardiographische Diagnostik sollte die Angabe von 3 linksatrialen Diametern
beinhalten. Daher sollte der Abstand zwischen den rechts- und linksseitigen Pulmonal-
venenmiindungen, die maximale Ausdehnung zwischen dem Mitralklappenanulus und
dem Dach des linken Atriums und die Hohe des linken Atriums bestimmt werden.

5. Als enorm dilatiert betrachten wir den linken Vorhof, wenn die gemessenen Diameter
grofer als 65 mm sind oder das linksatriale Volumen mehr als 250 ml betragt.

6. Zusédtzlich kann bei sehr wenigen und ausgewéhlten Patienten (siche Kasuistiken: 1.
Patient, Seite 91) die Vorhofverkleinerungsplastik als eine Alternative zu einer Herztrans-
plantation gelten, wenn:

- durch den linken Vorhof eine ausgeprégte restriktive Lungenfunktionsstorung vorliegt,
die zur ausgeprigten Dyspnoe-Symptomatik fiithrt und
- keine weiteren kardialen oder pulmonalen Ursachen fiir die Dyspnoe-Symptomatik

verantwortlich gemacht werden konnen.
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7. Zusammenfassung

Die Inzidenz eines enorm dilatierten linken Vorhofes bei Vorliegen eines operationswiirdigen
Mitralklappenvitiums wird in der Literatur unterschiedlich mit 1 bis 18,5% angegeben.

Die im Zusammenhang mit einer enormen Dilatation des linken Vorhofes bei Mitralklappen-
vitien beobachteten respiratorischen und hdmodynamischen Verdnderungen, sollten durch
eine kombinierte operative Korrektur des Mitralklappenvitiums und Verkleinerung des linken
Vor-hofs beseitigt werden. Dazu wurden in den letzten Jahrzehnten verschiedene Vorhofver-

kleinerungsverfahren entwickelt.

In dieser Arbeit wird die Vorhofverkleinerungsplastik nach Hetzer vorgestellt. Die Mal-
nahmen der linksatrialen Vorhofverkleinerung umfassen dabei folgende Punkte:
1. Raffung der freien Hinterwand des linken Vorhofes zwischen den Miindungsstellen
der linken und rechten Pulmonalvenen von kranial nach kaudal
2. Okklusion des linken Herzohres und
3. Raffung des Vorhofseptums im Bereich der Septuminzision bzw. im Bereich der

Vorhofinzision.

In einer retrospektiv durchgefiihrten Studie wurden alle Patienten untersucht, die im Zeitraum
von Oktober 1995 bis Juli 2003 einer Vorhofverkleinerungsplastik unterzogen wurden.
Verglichen wurden diese Ergebnisse mit den Ergebnissen von Patienten, bei denen trotz Vor-
liegen eines enorm dilatierten linken Vorhofes keine Vorhofverkleinerungsplastik durchge-
fiihrt wurde. Patienten mit Maze-Prozedur bildeten eine zweite Vergleichsgruppe.
Ausgewertet wurden die klinischen Symptome, die echokardiographischen, radiologischen
und spirometrischen Befunde, die Operationszeiten und Ereignisse des postoperativen
Verlaufs.
Da bislang keine einheitlichen Kriterien zur Definition eines enorm dilatierten linken Vorhofs
existierten, wurde durch diese Arbeit auch ein Vorschlag fiir die Definition deutlich ver-
groferter linker Vorhofe gegeben. Bislang in der Literatur nicht beschrieben, werden 3
linksatriale Diameter fiir die echokardiographische Befundung vorgeschlagen:

1. der Abstand zwischen den rechts- und linksseitigen Pulmonalvenenmiindungen,

2. maximale Ausdehnung zwischen dem Mitralklappenanulus und dem Dach des linken

Atriums und

3. die Hohe des linken Atriums.

103



Die Auswertung der prd- und postoperativen Untersuchungsbefunde bei Patienten mit

Vorhofverkleinerungsplastik zeigt folgende Ergebnisse:

Durch die Vorhofverkleinerung kommt es postoperativ zu einer hochst signifikanten
Reduktion des LA1-Diameters (p<0.0001).

Es wird eine Steigerung der inspiratorischen Vitalkapazitit (p = 0.045) und 1-Sekunden-
Kapazitdt (p = 0.028) durch die Dekompression umliegender Strukturen erreicht.

Die Auswertung der Rontgen-Thorax-Ubersichtsaufnahmen lassen postoperativ signifikant
bessere Ergebnisse bei dem Herz-Thorax-Verhéltnis (p = 0.001), dem Bifurkationswinkel (p
= 0.002), dem Verhiltnis des linken Hauptbronchus zur Trachea (p = 0.012) und dem Winkel
des linken Hauptbronchus zur Horizontalen (p = 0.002) beobachten.

Die Patienten zeigen zum Zeitpunkt ihrer Nachuntersuchung einen hoch signifikanten
Riickgang (p<0.0001) der Luftnot-Symptomatik und Besserung der korperlichen
Belastbarkeit (entsprechend der NYHA-Klassifikation).

Die Operationsmethode fiihrt nicht zu einer bedeutsamen Verlingerung der Aorten-
klemmzeiten. Eine wunivariate Analyse verschiedener EinflussgroBBen ergibt fiir die

Vorhofverkleinerungsplastik p=0.622.

In der Gruppe ohne Vorhofverkleinerungsplastik zeigt sich nach erfolgter Mitralklappen-

operation:

— Es wird keine statistisch bedeutsame Reduktion der linksatrialen Diameter erreicht.

— Es kommt nicht zu einer Verbesserung der Lungenfunktionsparameter (inspiratorische
Vitalkapazitit, funktionelle Vitalkapazitét, 1-Sekunden-Kapazitét).

— Die Auswertung ergibt signifikante Verbesserungen des Verhéltnisses zwischen Herz

und Thorax, des Bifurkationswinkels und des Double-densitiy-Zeichens.
Ausgehend von den  ermittelten  Ergebnissen ist die = Durchfiihrung  der

Vorhofverkleinerungsplastik nach Hetzer, bei Patienten mit einem enorm dilatierten linken

Vorhof, bei Eignung des linksatrialen Gewebes zu empfehlen.
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8. Anlagen

Anlage 1

Ubersicht iiber die prioperativen Daten der Patienten mit Vorhofverkleinerungsplastik, ohne Vorhofverkleinerungsplastik und mit linksatrialer
Maze-/ Hochfequenzstrom-Ablation-Prozedur

Patienten Patienten Patienten p-Wert p-Wert p-Wert
mit Vorhofverkleinerung ohne Vorhofverkleinerung mit Maze-Prozedur Gruppe 1+2 Gruppel+3 Gruppe2 +3
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Anzahl 45 29 49
Alter (Jahre) 32-80 21-87 21-78
Median 63 66 65 0.2 0.95 0.16
Standardabweichung 11,9 12,3 11,8
Frauen : Minner 31(69%) : 14 (31%) 22 (76%) : 7 (24%) 36 (73%) : 13 (27%) 0.52 0.62 0.82
GroBe (cm) 148 - 186 154 - 189 140 - 188
Median 168 164 167 0.036 0.29 0.27
Standardabweichung 7,9 7,4 8,6
Gewicht (kg) 43-95 46 - 108 46 - 100
Median 63 62 69 0.74 0.2 0.23
Standardabweichung 11,2 13,9 14,0
Korperoberfliche (m?) 1,4-2,1 1,4-24 1,4-22
Median 1,72 1,7 1,76 0.36 0.49 0.2
Standardabweichung 0,16 0,19 0,19
Body-mass-Index (kg/m?) 16,5 - 33,5 18,4 -31,5 18,4 37,6
Median 22,6 23,4 24,9 0.36 0.029 0.35
Standardabweichung 3,7 43 4.4
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Fortsetzung Anlage 1

Patienten Patienten Patienten p-Wert p-Wert p-Wert
mit Vorhofverkleinerung ohne Vorhofverkleinerung mit Maze-Prozedur Gruppel+2 Gruppel+3 Gruppe2 +3
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Diagnosen:
Enorm dilatierter Vorhof 45 29 - <0.0001 <0.0001
Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern 45 (100%) 27 (93%) 49 (100%) 0.07 - 0.06
(in Jahren <5/ >5/ >10) 1(2%) /8 (18%) / 2(7%) / 11(38%) /  11(22%)/20 (41%)/  0.19 0.001 0.13
24 (53%) 13 (45%) 14 (29%)
pulmonale Hypertonie 35 (78%) 21 (73%) 28 (57%) 0.52 0.02 0.18
Mitralklappenvitium 45 29 49 - - -
Insuffizienz : Stenose 42 (93%) : 29 (64%) 24 (83%) : 17 (59%) 46 (94%) : 23 (47%) 0.15:0.61 0.91:0.09 0.12:0.32
Z.n. Mitralklappenoperation 16 (36%) 4 (14%) 9 (18%) 0.04 0.06 0.6
Trikuspidalklappenvitium 42 (93%) 22 (76%) 28 (57%) 0.03 <0.0001 0.1
Insuffizienz : Stenose 42 (93%): 0 22 (76%) : 0 28:0 0.032: - <0.0001 : - 0.1:-
Z.n. Trikuspidalklappenoperation 3 (7%) - - 0.16 0.07 -
Aortenklappenvitium 21 (47%) 13 (45%) 15 (31%) 0.88 0.11 0.21
Insuffizienz : Stenose 19 (42%) : 5 (11%) 13 (45%) : 3 (10%) 15(31%) : 2 (4%)  0.83:0.92 0.24:0.2 0.21:0.28
Koronare Herzerkrankung/ Z.n. Myokardinfarkt 3(7%) /1 (2%) 5(17%) /- 5/102%) 0.15/0.75  0.54/0.95 0.37/0.7
Z.n. Myokardrevaskularisation - 1 (3%) 1 2%) 0.21 0.33 0.72
Persistierendes Foramen ovale 3 (7%) 4 (14%) 4 (8%) 0.31 0.78 0.43
Z.n. Thrombembolie o. linksatrialer Thrombus 12 (27%) 9 (31%) 13 (27%) 0.68 0.96 0.71
Z.n. Schrittmacher-Implantation 4 (9%) 2 (7%) 2 (4%) 0.76 0.34 0.59
Klinik
prioperativ NYHA I/ 11/ I/ TV 0/1(Q2%)/26(58%)/  0/2(7%)/20 (69%)/ 0/7 (14%) / 34 0.32 0.01 0.49
17 (38%) 7 (24%) (70%) / 8 (16%)
Lungenddem ja 22 (49%) 8 (27%) 6 (12%) 0.12 <0.0001 0.1
periphere Odeme ja 24 (53%) 13 (45%) 11 (22%) 0.5 0.003 0.045
Angina-pectoris-Symptomatik ja 11 (24%) 5 (17%) 12 (25%) 0.48 0.9 0.41
Schwindel ja 19 (42%) 13 (45%) 16 (33%) 0.85 0.36 0.32
Synkope ja 4 (9%) 3 (10%) 4 (8%) 0.85 0.92 0.77
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Fortsetzung Anlage 1

Patienten Patienten Patienten p-Wert p-Wert p-Wert
mit Vorhofverkleinerung ohne Vorhofverkleinerung mit Maze-Prozedur Gruppel+2 Gruppel+3 Gruppe2 +3
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3

LA 1 (mm) 59 -230 42 -100 30-98
Median ]3 60 51 <0.0001 <0.0001 0.006
Standardabweichung 28,9 14,2 13,3

LA 2 (mm) 50-130 54-110 54 -100
Median 71 77 73 0.039 0.49 0.24
Standardabweichung 18,5 15,1 15,7

LA 3 (mm) 44 -230 50-110 50 - 86
Median 70 70 70 0.56 0.89 0.51
Standardabweichung 20,1 16,9 12,9

LVEF (%) 28 -70 20-73 25-80
LVEF Median 50 60 60 0.028 0.003 0.9
LVEF Standardabweichung 10,1 14,6 11,3

LVEDD (mm) 35-83 38 - 86 43 -86
LVEDD Median 56 56 55 0.58 0.24 0.57
LVEDD Standardabweichung 11,2 11 8,1

RVEF (%) 30-60 30-70 30-65
RVEF Median 50 50 60 0.6 0.02 0.2
RVEF Standardabweichung 8 10 7,7

RVEDD (mm) 15-45 22-42 20-35
RVEDD Median 31 30 30 0.23 0.037 0.67
RVEDD Standardabweichung 6,4 4.4 3,4

LA-Index (LA1/KOF) 30,1-1423 21,5-60 19,3 - 60
LA-Index Median 48,4 36,4 28,9 <0.0001 <0.0001 0.001
LA-Index Standardabweichung 18,5 8,1 8,4
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Fortsetzung Anlage 1

Patienten Patienten Patienten p-Wert p-Wert p-Wert
mit Vorhofverkleinerung ohne Vorhofverkleinerung mit Maze-Prozedur Gruppel+2 Gruppel+3 Gruppe?2+3
=Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3

Ist-Werte préaoperativ

Inspiratorische Vitalkapzitdt VC IN (1) 1,02 -4,32 1,26 - 3,79 1,03 - 5,94
Median 2,07 1,89 2.3 0.95 0.091 0.07
Standardabweichung 0,8 0,68 0,94

Funktionelle Vitalkapazitit FVC (1) 0,9 -4,29 1,22 -3,88 1,24 -5,76
Median 1,89 1,96 2,24 0.53 0.02 0.04
Standardabweichung 0,81 0,63 0,91

1-Sekunden-Kapazitit FEV1 (1) 0,69 - 3,6 0,86 - 3,14 1,0-4,8
Median 1,52 1,54 1,81 0.53 0.009 0.046
Standardabweichung 0,62 0,55 0,73

FEV1 % VC IN (%) 56,2 - 98,3 61,4-96,8 59,7-112,0
Median 71,8 74,77 78,6 0.18 0.006 0.3
Standardabweichung 9,91 8,9 10,7

Ist/ Soll%-Werte praoperativ

Inspiratorische Vitalkapzitdt VC IN (%) 35-101,1 43,1-113,6 41,2-113,6
Median 68,6 74,2 80 0.1 0.003 0.45
Standardabweichung 17,9 17,6 18,6

Funktionelle Vitalkapazitit FVC (%) 32-96.,8 41,5-116,3 40-116,3
Median 66 73,9 824 0.009 <0.0001 0.52
Standardabweichung 17,9 17,4 17,4

1-Sekunden-Kapazitit FEV1 (%) 29 -100 35,1-108 37,9 -108,9
Median 62,6 71,8 74,6 0.007 <0.0001 0.45
Standardabweichung 17,6 18,6 18,5

FEV1 % VC IN (%) 68 — 129 80,8 - 125 78,8 - 150
Median 93,8 99,4 100,8 0.028 0.001 0.47
Standardabweichung 14,09 11,1 13,8
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Fortsetzung Anlage 1

Patienten Patienten Patienten p-Wert p-Wert p-Wert
mit Vorhofverkleinerung ohne Vorhofverkleinerung mit Maze-Prozedur Gruppel+2 Gruppel+3 Gruppe2 +3
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3

* Herz/ Thorax-Verhiltnis 0,52 -0,93 0,48 - 0,77 0,38 -0,79
Median 0,66 0,6 0,58 0.022 <0.0001 0.029
Standardabweichung 0,11 0,07 0,08

* Linker Hauptbronchus/ Trachea-Verhéltnis 0,26 - 0,67 0,4-0,78 0,4-0,76
Median 0,5 0,56 0,56 0.041 0.05 0.68
Standardabweichung 0,09 0,09 0,08

* Bifurkationswinkel 70 - 140 75 -135 75-135
Median 105 100 95 0.2 0.008 0.23
Standardabweichung 16,4 15 12,9

* Winkel linker Hauptbronchus zur Horizontalen 0-60 15 - 60 15-45
Median 30 32,5 35 0.016 <0.0001 0.21
Standardabweichung 11 9,5 5,5

* Double-density-Zeichen 7-18 6-12 6-14,5
Median 10,5 9,5 8 0.016 <0.0001 0.001
Standardabweichung 2,6 1,4 1,7

* linksatriale Herzohr-Vergrof3erung 0.2 0.001 0.15
Deutlich 36 19 22
Missig 4 6 20
Keine 2 3 4

* Trachea-Oberlappen-Hauptbronchus 0.13 <0.0001 0.03
Deutlich 26 15 13
Massig 5 4 15
Keine 2 6 18

* retrokardialer Raum 0.12 <0.0001 0.03
Deutlich 27 15 13
Massig 5 4 16
Keine 2 6 17
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Fortsetzung Anlage 1

Patienten Patienten Patienten p-Wert p-Wert p-Wert
mit Vorhofverkleinerung ohne Vorhofverkleinerung mit Maze-Prozedur Gruppe 1+2 Gruppel+3 Gruppe2 +3
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Operationsdaten
* Vorhofverkleinerung links 45 - 2 (4%) - <0.0001 0.27
* Vorhofverkleinerung rechts 7 1 - 0.1 0.004 0.19
* Re-Operation 16 (36%) 6 (21%) 8 (16%) 0.17 0.03 0.63
* Trikuspidalklappenoperation 24 (53 %) 4 (14 %) 4 (8%) 0.001 <0.0001 0.43
* Aortenklemmzeit (min) 38-206 29 - 131 37-131
Median 74 63 64 0.037 0.003 0.79
Standardabweichung 31,8 25,7 21,7
* Perfusionszeit (min) 66 - 365 62 -224 63 -233
Median 131 116 99 0.046 0.001 0.52
Standardabweichung 66 47,0 43,8
* Reperfusionszeit (min) 18 -159 17 -108 19-122
Median 48 36,5 29,5 0.69 0.002 0.43
Standardabweichung 34 233 245
* Rethorakotomie 7 (16 %) 6 (21%) 6 (12%)
Nachblutung oder Tamponade 6 (13%) 6 (21%) 6 (12%) 04 - 0.43
Prothesendysfunktion 1 (2%) - - 0.42 - -
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Fortsetzung Anlage 1

Patienten Patienten Patienten p-Wert p-Wert p-Wert
mit Vorhofverkleinerung ohne Vorhofverkleinerung mit Maze-Prozedur Gruppe 1+2 Gruppel+3 Gruppe2 +3
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
postoperativer Verlauf
* Erreichen von CPAP 30% (Stunden) 2-120 2-84 1-216
Median 9 12 8 0.99 0.99 0.99
Standardabweichung 24,2 19,1 35,1
* Extubation (Stunden) 3-160 5,5-157 2-160
Median 15,8 18,5 10 0.82 0.049 0.095
Standardabweichung 34,9 37,8 36,3
* NO-Batmung 6 (13%) 1 (3%) 1 (2%) 0.13 0.03 0.73
* Reintubation 4 (9%) 2 (7%) 2 (4%) 0.7 0.31 0.6
* Tracheotomie 4 (9%) 3 (10%) 3 (6%) 0.63 0.87 0.52
* Pneumonie 17 (38%) 10 (35%) 11 (22%) 0.77 0.12 0.27
* Low cardiac output 9 (20%) 5 (17%) 4 (8 %) 0.71 0.08 0.22
* Verweildauer auf IPS postoperativ (Tage) 1-32 0-20 1-25
Median 3,5 2 2 0.27 0.007 0.092
Standardabweichung 8,3 4.4 4.4
verstorbene Pat. 9 (20%) 4 (14%) 4 (8 %)
frithpostoperativ (< 30 Tage postoperativ) 5 (11%) 2 (7%) 1 0.55 0.074 0.28
* Ursachen fiir frithpostoperativen Tod
septisches Multiorganversagen 2 (4%) 2 (7%)
Herz- & Kreislaufversagen 3 (7%) -
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Anlage 2

Ubersicht iiber die pri- und postoperativen Daten der Patienten mit
Vorhofverkleinerungsplastik

Patienten mit Vorhofverkleinerungsplastik praoperativ postoperativ p-Wert
Anzahl 19 19
NYHA-KIlassifikation
NYHA I/ 1I/ 1T/ IV 0/1/13/5 7/11/1/0 <0.0001
Echokardiographie
LA 1 (mm) 60 - 230 41-94
Median 82,5 59 <0.0001
Standardabweichung 38,7 12,9
LA 2 (mm) 50-130 59-95
Median 62 72,5 0.36
Standardabweichung 20,5 10,1
LA 3 (mm) 44 - 130 52-94
Median 64 63,5 0.21
Standardabweichung 22,4 14,5
LVEF (%) 30-70 30-70
LVEF Median 50 56,5 0.23
LVEF Standardabweichung 11 11,4
LVEDD (mm) 42 - 69 42 - 68
LVEDD Median 56 54 0.39
LVEDD Standardabweichung 7,2 7,3
RVEF (%) 30-60 40 - 60
RVEF Median 50 50 0.75
RVEF Standardabweichung 8,5 6
RVEDD (mm) 19 - 45 18 - 40
RVEDD Median 30 30 0.53
RVEDD Standardabweichung 7,1 4.5
LA-Index (LA1/ KOF) 30,1-1423 21,9 -55,7
LA-Index Median 50,4 32,7 <0.0001
LA-Index Standardabweichung 249 7,8
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Fortsetzung Anlage 2

Patienten mit VVorhofverkleinerungsplastik praoperativ postoperativ p-Wert
Lungenfunktion
Ist-Werte
Inspiratorische Vitalkapazitdt VC IN (1) 1,02 - 4,32 1,15-4,26
Median 2,38 2,43 0.045
Standardabweichung 091 0,94
Funktionelle Vitalkapazitit FVC (1) 0,9 -4,29 1,04 -4,13
Median 2,09 2,23 0.071
Standardabweichung 0,93 0,96
1-Sekunden-Kapazitiat FEV1 (1) 0,69 - 3,6 0,75 - 3,45
Median 1,56 1,62 0.03
Standardabweichung 0,74 0,8
FEV1 % VC IN (%) 56,7 - 83,3 60 - 81,5
Median 71,5 73,7 0.29
Standardabweichung 7,07 7,13
Ist/ Soll % - Werte
Inspiratorische Vitalkapazitat VC IN (%) 35-101,1 42,2 -984
Median 73 75,26 0.039
Standardabweichung 18,77 16,79
Funktionelle Vitalkapazitdt FVC (%) 32-96,8 40,1 - 95,7
Median 72 73,2 0.055
Standardabweichung 18,71 17,15
1-Sekunden-Kapazitit FEV1 (%) 29 -100 34,4 - 96,6
Median 66,1 70,3 0.035
Standardabweichung 18,98 19,5
FEV1 % VC IN (%) 68 - 106 79,7 - 105,9
Median 91,2 93,9 0.058
Standardabweichung 11,12 8,9
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Fortsetzung Anlage 2

Patienten mit VVorhofverkleinerungsplastik praoperativ postoperativ p-Wert

Rontgen

* Herz/ Thorax-Verhiltnis 0,52 -0,93 0,47 -0,74
Median 0,66 0,55 0.001
Standardabweichung 0,09 0,09

* Linker Hauptbronchus/ Trachea-Verhéltnis 0,29 - 0,65 0,4-0,7
Median 0,53 0,59 0.012
Standardabweichung 0,09 0,07

* Bifurkationswinkel 80 - 130 70-110
Median 105 90 0.002
Standardabweichung 14,3 11,6

* Winkel linker Hauptbronchus zur Horizontalen 15-42,5 15-50
Median 30 35 0.002
Standardabweichung 7,4 93

* Double-density-Zeichen 7-17 6,5-12,5
Median 10,5 10 0.001
Standardabweichung 2,5 1,9

* linksatriale Herzohr-VergroBerung deutlich 14 5 0.001
méiBig 4 4
Keine 1 10

* Trachea-Oberlappen-Hauptbronchus deutlich 12 2 0.002
méaBig 5 6
keine 1 8

* retrokardialer Raum deutlich 12 1 0.002
méaBig 4 3
keine 2 12

Pulmonalisdriicke

PA mittel (mmHg) 17-51 14 -36
Median 30,5 29 0.52
Standardabweichung 10,3 6,8

Herzrhythmus

Sinusrhythmus/ Vorhofflimmern/ SM-Rhythmus 3/14/2 0/17/2 0.19
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Anlage 3

Ubersicht iiber die pri- und postoperativen Daten der Patienten ohne
Vorhofverkleinerungsplastik

Patienten ohne Vorhofverkleinerungsplastik praoperativ postoperativ p-Wert
Anzahl 11 11
NYHA-KIlassifikation
NYHA I/ I/ 1T/ IV 0/0/8/3 1/10/0/0 <0.0001
Echokardiographie
LA 1 (mm) 42 -75 43-93
Median 59 55 0.54
Standardabweichung 10,8 18,3
LA 2 (mm) 54 -100 43 - 88
Median 73 70 0.07
Standardabweichung 14,9 15,6
LA 3 (mm) 50 -98 42 -75
Median 72 68 0.14
Standardabweichung 15,4 13,5
LVEF (%) 20-73 20-75
LVEF Median 60 55 0.48
LVEF Standardabweichung 15,5 16,2
LVEDD (mm) 38-70 42 -61
LVEDD Median 55 52 0.68
LVEDD Standardabweichung 10 6,3
RVEF (%) 30-70 30-60
RVEF Median 60 60 0.1
RVEF Standardabweichung 11,5 11,4
RVEDD (mm) 25-42 22 -35
RVEDD Median 30 30 0.33
RVEDD Standardabweichung 5,6 3,7
LA-Index (LA1/ KOF) 25,9-493 25,7 -56,9
LA-Index Median 37,1 34,8 0.54
LA-Index Standardabweichung 7,5 11,3
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Fortsetzung Anlage 3

Patienten ohne Vorhofverkleinerungsplastik praoperativ postoperativ p-Wert
Lungenfunktion
Ist-Werte
Inspiratorische Vitalkapazitdt VC IN (1) 1,26 - 2,81 1,2-2,73
Median 1,69 1,72 0.42
Standardabweichung 0,51 0,56
Funktionelle Vitalkapazitit FVC (1) 1,22 -2,64 1,1 -2,57
Median 1,87 1,72 0.1
Standardabweichung 0,43 0,49
1-Sekunden-Kapazitit FEV1 (1) 0,86 -2,21 0,71 - 2,14
Median 1,51 1,48 0.17
Standardabweichung 0,41 0,45
FEV1 % VC IN (%) 68,2-91,9 59,5-952
Median 78,8 74,7 0.93
Standardabweichung 6,9 10
Ist/ Soll % - Werte
Inspiratorische Vitalkapazitdt VC IN (%) 52,5-99,8 55,9 - 101
Median 67,2 67,8 0.79
Standardabweichung 14,3 16,7
Funktionelle Vitalkapazitit FVC (%) 56,1 - 98,5 56,5-99,2
Median 70 72,9 0.31
Standardabweichung 13,4 15,6
1-Sekunden-Kapazitit FEV1 (%) 49,5-99,9 472 -934
Median 72,8 74,1 0.37
Standardabweichung 16 18,2
FEV1 % VC IN (%) 92 -120 80,3 - 129
Median 103 97,5 0.65
Standardabweichung 9,1 13,9
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Fortsetzung Anlage 3

Patienten ohne Vorhofverkleinerungsplastik praoperativ postoperativ p-Wert

Rontgen

* Herz/ Thorax-Verhiltnis 0,53 -0,77 0,47 - 0,63
Median 0,62 0,6 0.004
Standardabweichung 0,07 0,05

* Linker Hauptbronchus/ Trachea-Verhéltnis 0,41 - 0,63 0,37-0,76
Median 0,53 0,5 0.48
Standardabweichung 0,07 0,11

* Bifurkationswinkel 75-120 65-120
Median 100 85 0.005
Standardabweichung 13,8 15,7

* Winkel linker Hauptbronchus zur Horizontalen 20 - 60 20 - 60
Median 30 40 0.06
Standardabweichung 11 10,8

* Double-density-Zeichen 8,5-12 7-10
Median 9,5 8,5 0.003
Standardabweichung 1,3 1,0

* linksatriale Herzohr-VergroBerung 0.005
deutlich 9 2
méaBig 2 0
Keine 0 9

* Trachea-Oberlappen-Hauptbronchus 0.014
deutlich 8 3
méaBig 1 1
keine 1 7

* retrokardialer Raum 0.02
deutlich 7 2
maBig 1 0
keine 2 9

Pulmonalisdriicke

PA mittel (mmHg) 17-70 18 - 38
Median 31 29 0.34
Standardabweichung 15,6 6,1

Herzrhythmus

Sinusrhythmus/ Vorhofflimmern/ SM-Rhythmus 2/9/0 4/7/0 0.32
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Anlage 4

Ubersicht iiber die pri- und postoperativen Daten der Patienten mit Maze-Prozedur

Patienten mit Maze-Prozedur

praoperativ

postoperativ p-Wert

Anzahl

16

16

NYHA-KIlassifikation

0/2 (13%) / 12 (75%) /

3(19%) /13 (81%) /0 <0.000

NYHA I/ I/ 1T/ IV 2 (13%) /0

Echokardiographie

LA 1 (mm) 37-98 38-94
Median 51,5 47 0.04
Standardabweichung 17,7 13,9

LA 2 (mm) 54-95 45 -84
Median 69 52 0.08
Standardabweichung 18,8 14,1

LA 3 (mm) 55-74 42 - 62
Median 63 52 0.02
Standardabweichung 9,7 7

LVEF (%) 35-73 30-70
LVEF Median 57,5 55 0.44
LVEF Standardabweichung 10,7 11,5

LVEDD (mm) 46 - 70 42 - 68
LVEDD Median 56,5 50,5 0.009
LVEDD Standardabweichung 5,2 7,2

RVEF (%) 50 - 60 40 - 60
RVEF Median 60 60 0.18
RVEF Standardabweichung 3,8 6,7

RVEDD (mm) 20-32 25-35
RVEDD Median 30 30 0.34
RVEDD Standardabweichung 3.4 2,6

LA-Index (LA1/ KOF) 20,9 - 60 22,3- 54,8
LA-Index Median 26,8 25,1 0.11
LA-Index Standardabweichung 11,4 8,5
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Fortsetzung Anlage 4

Patienten mit Maze-Prozedur praoperativ postoperativ p-Wert
Lungenfunktion
Ist-Werte
Inspiratorische Vitalkapazitdt VC IN (1) 1,03 - 3,32 1,44 - 3,44
Median 2,16 2.4 0.6
Standardabweichung 0,64 0,72
Funktionelle Vitalkapazitit FVC (1) 1,24 - 3,06 1,57 -3,12
Median 2,17 2,26 0.5
Standardabweichung 0,54 0,63
1-Sekunden-Kapazitidt FEV1 (1) 1-2,72 1,25-2,5
Median 1,77 1,76 0.5
Standardabweichung 0,48 0,43
FEV1 % VC IN (%) 71,5-112 60,4 - 101
Median 81,8 78,4 0.92
Standardabweichung 12,1 11,9
Ist/ Soll % - Werte
Inspiratorische Vitalkapazitdt VC IN (%) 41,2 -99,8 60,9 - 101
Median 65,8 69,7 0.35
Standardabweichung 20,5 16,4
Funktionelle Vitalkapazitit FVC (%) 40 - 98,5 58,5-99,2
Median 68,45 72,9 0.25
Standardabweichung 17,6 14,2
1-Sekunden-Kapazitit FEV1 (%) 37,9 - 98,6 58,3-934
Median 70 73,3 0.46
Standardabweichung 19,1 13,1
FEV1 % VC IN (%) 91,2 - 150 79,7-114
Median 107,5 100 0.89
Standardabweichung 16,3 11,6
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Fortsetzung Anlage 4

Patienten mit Maze-Prozedur praoperativ postoperativ p-Wert
Rontgen
* Herz/ Thorax-Verhiltnis 0,51 -0,79 0,41-0,72
Median 0,57 0,54 0.003
Standardabweichung 0,07 0,06
* Linker Hauptbronchus/ Trachea-Verhéltnis 0,42 -0,71 0,44 -0,76
Median 0,51 0,59 0.05
Standardabweichung 0,08 0,08
* Bifurkationswinkel 75-120 70-110
Median 100 90 0.001
Standardabweichung 13,2 8,3
* Winkel linker Hauptbronchus zur Horizontalen 25-40 25 - 60
Median 30 40 0.008
Standardabweichung 4.8 6,5
* Double-density-Zeichen 7-14,5 6-12
Median 8.5 7.5 0.004
Standardabweichung 1,9 1,2
* linksatriale Herzohr-VergroBerung 0.001
deutlich 11 5
méaBig 4 12
Keine 1 26
* Trachea-Oberlappen-Hauptbronchus 0.007
deutlich 7 1
méaBig 5 7
keine 4 28
* retrokardialer Raum <0.000
deutlich 6 1
méaBig 7 4
keine 3 31
Pulmonalisdriicke
PA mittel (mmHg) 12-70 17 - 38
Median 24 24 0.13
Standardabweichung 15,4 7,2
Herzrhythmus
Sinusrhythmus/ Vorhofflimmern/ SM-Rhythmus 16/-/- 12 (75%) / 3 (19%) /-  0.001
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Anlage 5

Ubersicht iiber die pri- und postoperativen Daten der nachuntersuchten Patienten mit Vorhofverkleinerungsplastik, ohne Vorhofverkleinerungs-
plastik und mit linksatrialer Maze-/ Hochfrequenzstrom-Ablation-Prozedur

mit ohne mit p-Wert p-Wert p-Wert
Nachuntersuchung bei Patienten Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung Maze-Prozedur Gruppe1l+2 Gruppel+3 Gruppe2+3
= Gruppe 1 = Gruppe 2 = Gruppe 3
Anzahl der nachuntersuchten Patienten 19 11 16
Zeitpunkt der Nachuntersuchung (Tage postOP) 238 - 1644 128 - 1541 88 - 1541
Median 608 405 379
Alter (Jahre) 45-79 55-82 54-78
Median 65 66 65 0.38 0.9 0.23
Standardabweichung 10,4 7,9 6,1
Frauen : Minner 12 (63%) : 7 (37%) 11:0 13 (81%) : 3 (19%) 0.021 0.24 013
GroBe (cm) 148 - 185 154-170 154 -183
Median 167 163 167 0.049 0.64 0.12
Standardabweichung 8,7 4.6 6,6
Gewicht (kg) 50-95 52-82 52-97
Median 64 57 65,5 0.11 0.93 0.15
Standardabweichung 12,6 10,6 13,9
Korperoberflache (m?) 1,5-2,1 1,5-1,9 1,58-2,2
Median 1,72 1,62 1,73 0.55 0.87 0.045
Standardabweichung 0,18 0,12 0,17
Body-mass-Index (kg/m?) 18,4 33,5 18,4 —-31,3 18,4342
Median 23,1 23,22 242 0.51 0.77 0.42
Standardabweichung 4 4,3 5
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Fortsetzung Anlage 5

mit ohne mit p-Wert p-Wert p-Wert
Nachuntersuchung bei Patienten Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung Maze-Prozedur  Gruppe1+2 Gruppel+3 Gruppe?2+3
Diagnosen:
Enorm dilatierter Vorhof 19 11 6 - <0.0001 0.001
Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern 19 10 (91%) 16 0.054 - 0.08
(in Jahren <5/ >5/ >10) ** 1(5%) /2 (11%)/  1(9%)/2(18%)/  5(31%)/6 (38%)/ 0.8 0.006 0.07
13 (68%) 7 (64%) 5 (31%)
pulmonale Hypertonie 15 (79%) 9 (81%) 10 (63%) 0.85 0.15 0.17
Mitralklappenvitium 19 11 16 - - -
Insuffizienz : Stenose 17 (90%) : 13 (68%) 8 (72%) : 8 (72%) 14 (88%) 9 (18%) 0.24:0.8 0.86:0.27 0.33:0.23
Z.n. Mitralklappenoperation 9 (47%) - 3 (19%) 0.006 0.027 0.22
Trikuspidalklappenvitium 18 (95%) 9 (81%) 10 (63%) 0.26 0.02 0.28
Insuffizienz : Stenose 18 (95%): 0 9(81%): 0 10:0 0.26: - 0.02: - 0.28: -
Z.n. Trikuspidalklappenoperation 2 (11%) - - 0.27 0.18 -
Aortenklappenvitium 10 (53%) 4 (36%) 7 (44%) 0.39 0.37 0.95
Insuffizienz : Stenose 10 (53%) : 2 (11%) 4 (36%) : 1 (9%) 7 (44%) : 2 (13%) 0.39:0.9 0.37:0.65  0.95:0.78
Koronare Herzerkrankung/ Z.n. Myokardinfarkt 2(11%) /0 3(27%) /- 2 (13%) /- 0.24/- 0.86 /- 0.33/-
Z.n. Myokardrevaskularisation - - - - - -
Persistierendes Foramen ovale 3 (16%) 2 (18%) 3 (19%) 0.87 0.82 0.97
Z.n. Thromboembolie o. linksatrialer Thrombus 6 (32%) 3(27%) 4 (25%) 0.8 0.39 0.6
Z.n. Schrittmacher-Implantation 2 (11%) - 1 (6%) 0.27 0.65 0.4
Klinik
praOP NYHA I/ II/ I/ IV 0/1/13/5 0/0/8/3 0/2/12/2 0.71 0.09 0.47
postOP NYHA I/ II/ 11I/ IV 7/11/1/0 1/10/0/0 3/13/0/0 0.066 0.41 0.47
Lungenddem ja 5 (26%) 3 (27%) 3 (19%) 0.95 0.67 0.66
periphere Odeme ja 10 (53%) 6 (55%) 6 (38%) 0.92 0.46 0.46
Angina-pectoris-Symptomatik ja 5 (26%) 3 (27%) 4 (25%) 0.95 0.98 0.97
Schwindel ja 8 (42%) 5 (45%) 5 (31%) 0.86 0.9 0.78
Synkope ja 3 (16%) 1 (9%) 2 (13%) 0.6 0.84 0.74
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Nachuntersuchung bei Patienten

mit

Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung

ohne

mit
Maze-Prozedur

p-Wert

Gruppel+2 Gruppel+3 Gruppe2+3

p-Wert

p-Wert

Echo praoperativ
LA 1 (mm)

Median

Standardabweichung
LA 2 (mm)

Median

Standardabweichung
LA 3 (mm)

Median

Sabw
LVEF (%)

LVEF Median

LVEF Standardabweichung
LVEDD (mm)

LVEDD Median

LVEDD Standardabweichung
RVEF (%)

RVEF Median

RVEF Standardabweichung
RVEDD (mm)

RVEDD Median

RVEDD Standardabweichung
LA-Index (LA1/ KOF)

LA-Index Median

LA-Index Standardabweichung

60 - 230
82,5
38,7

50 - 130

62
20,5
442130
64
22,4
30-70
50
11
42 - 69
56
7.2
30- 60
50
8,5
19 -45
30
7,1

30,1 - 142,3

50,4
24,9

42-75
59
10,8
54-100
73
14,9
50 - 98
72
15,4
20-73
60
15,5
38-70
55
10
30 - 70
60
11,5
25-42
30
5,6

25,9-49,3

37,1
7,5

37-98
51,5
17,7

5495

69
18,8
55-74
63
9,7

35-73
57,5
10,7

46 -70
56,5
52

50 - 60

60
3,8
20-32
30
3.4
20,9 - 60
26,8
11,4

0.001

0.23

0.23

0.1

0.4

0.026

0.43

0.007

<0.0001

0.73

0.73

0.03

0.68

0.002

0.11

<0.0001

0.07

0.5

0.5

0.92

0.44

0.61

0.71

0.04
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Nachuntersuchung bei Patienten

mit

Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung

ohne

mit
Maze-Prozedur

p-Wert

Gruppel+2 Gruppel+3 Gruppe2+3

p-Wert

p-Wert

Echo postoperativ
LA 1 (mm)

Median

Standardabweichung
LA 2 (mm)

Median

Standardabweichung
LA 3 (mm)

Median

Sabw
LVEF (%)

LVEF Median

LVEF Standardabweichung
LVEDD (mm)

LVEDD Median

LVEDD Standardabweichung
RVEF (%)

RVEF Median

RVEF Standardabweichung
RVEDD (mm)

RVEDD Median

RVEDD Standardabweichung
LA-Index (LA1/ KOF)

LA-Index Median

LA-Index Standardabweichung

41 -94
59
12,9
59-95
72,5
10,1
52-94
63,5
14,5
30-70
56,5
11,4
42 - 68
54
73
40 - 60
50
6
18 - 40
30
45
21,9 -55,7
32,7
7.8

43-93
55
18,3
43 - 88
70
15,6
4275
68
13,5
20-75
55
16,2
42 -61
52
6,3
30 - 60
60
11,4
22-35
30
3,7
25,7-56,9
34,8
11,3

38-94
47
13,9
45 -84
52
14,1
42 -62
52

30-70
55
11,5
42 - 68
50,5
72
40 - 60
60
6,7
25-35
30
2,6
22.3- 54,8
25,1
8,5

0.95

0.37

0.37

0.84

0.39

0.42

0.16

0.68

<0.0001

0.003

0.002

0.65

0.039

0.06

0.69

0.001

0.001

0.47

0.1

0.83

0.36

0.6

0.07

<0.0001
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Nachuntersuchung bei Patienten

mit

Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung

ohne

mit
Maze-Prozedur

p-Wert p-Wert

Gruppel+2 Gruppel+3 Gruppe2+3

p-Wert

Lungenfunktion praoperativ
Ist-Werte

Inspiratorische Vitalkapazitdt VC IN (1) 1,02 -4,32 1,26 - 2,81 1,03 - 3,32
Median 2,38 1,69 2,16 0.41 0.99 0.17
Standardabweichung 0,91 0,51 0,64

Funktionelle Vitalkapazitit FVC (1) 0,9 -429 1,22 - 2,64 1,24 - 3,06
Median 2,09 1,87 2,17 0.84 0.49 0.08
Standardabweichung 0,93 0,43 0,54

1-Sekunden-Kapazitiat FEV1 (1) 0,69 - 3,6 0,86 -2,21 1-2,72
Median 1,56 1,51 1,77 0.89 0.19 0.11
Standardabweichung 0,74 0,41 0,48

FEV1 % VC IN (%) 56,7 - 83,3 68,2-91,9 71,5-112
Median 71,5 78,8 81,8 0.04 <0.0001 0.27
Standardabweichung 7,07 6,9 12,1

Ist/ Soll % -Werte praoperativ

Inspiratorische Vitalkapazitat VC IN (%) 35-101,1 52,5-99,8 41,2 -99.8
Median 73 67,2 65,8 0.45 0.28 0.47
Standardabweichung 18,77 14,3 20,5

Funktionelle Vitalkapazitit FVC (%) 32-96,8 56,1 - 98,5 40 - 98,5
Median 72 70 68,45 0.15 0.1 0.71
Standardabweichung 18,71 13,4 17,6

1-Sekunden-Kapazitit FEV1 (%) 29 - 100 49,5-99.9 37,9 - 98,6
Median 66,1 72,8 70 0.08 0.02 0.32
Standardabweichung 18,98 16 19,1

FEV1 % VC IN (%) 68 - 106 92 -120 91,2 - 150
Median 91,2 103 107,5 0.006 <0.0001 0.37
Standardabweichung 11,12 9,1 16,3
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Nachuntersuchung bei Patienten

mit

ohne

Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung

mit
Maze-Prozedur

p-Wert

p-Wert

p-Wert

Gruppel+2 Gruppel+3 Gruppe2+3

Lungenfunktion postoperativ
Ist-Werte

Inspiratorische Vitalkapazitdt VC IN (1) 1,15-4,26 1,2-2,73 1,44 - 3,44
Median 2,43 1,72 2,4 0.033 0.64 0.19
Standardabweichung 0,94 0,56 0,72

Funktionelle Vitalkapazitit FVC (1) 1,04 -4,13 1,1 -2,57 1,57 -3,12
Median 2,23 1,72 2,26 0.11 0.82 0.17
Standardabweichung 0,96 0,49 0,63

1-Sekunden-Kapazitiat FEV1 (1) 0,75-3,45 0,71-2,14 1,25-2,5
Median 1,62 1,48 1,76 0.24 0.89 0.23
Standardabweichung 0,8 0,45 0,43

FEV1 % VC IN (%) 60 - 81,5 59,5-952 60,4 - 101
Median 73,7 74,7 78,4 0.065 0.32 0.73
Standardabweichung 7,13 10 11,9

Ist/ Soll % -Werte postoperativ

Inspiratorische Vitalkapazitdt VC IN (1) 42,2-984 55,9 - 101 60,9 - 101
Median 75,26 67,8 69,7 0.27 0.5 0.11
Standardabweichung 16,79 16,7 16,4

Funktionelle Vitalkapazitidt FVC (1) 40,1 -95,7 56,5-99,2 58,5-99,2
Median 73,2 72,9 72,9 0.82 0.42 0.25
Standardabweichung 17,15 15,6 14,2

1-Sekunden-Kapazitit FEV1 (1) 34,4 -96,6 472 -934 58,3-93,4
Median 70,3 74,1 73,3 0.87 0.48 0.32
Standardabweichung 19,5 18,2 13,1

FEV1 % VC IN (%) 79,7 - 105,9 80,3-129 79,7-114
Median 93,9 97,5 100 0.076 0.39 0.69
Standardabweichung 8,9 13,9 11,6
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Nachuntersuchung bei Patienten

mit ohne
Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung

mit
Maze-Prozedur

p-Wert

p-Wert

p-Wert

Gruppel+2 Gruppel+3 Gruppe2+3

Roéntgen praoperativ
* Herz/ Thorax-Verhéltnis
Median
Standardabweichung
* Linker Hauptbronchus/ Trachea-Verhéltnis
Median
Standardabweichung
* Bifurkationswinkel
Median
Standardabweichung
* Winkel linker Hauptbronchus zur Horizontale
Median
Standardabweichung
* Double-density-Zeichen
Median
Standardabweichung
* linksatriale Herzohr-Vergroferung
deutlich
méBig
Keine
* Trachea-Oberlappen-Hauptbronchus
deutlich
méBig
keine
* retrokardialer Raum
deutlich
méBig
keine

0,52 - 0,93 0,53 -0,77
0,66 0,62
0,09 0,07

0,29 - 0,65 0,41 - 0,63
0,53 0,53
0,09 0,07

80 - 130 75-120
105 100
14,3 13,8

15-42,5 20 - 60
30 30
7.4 1

7-17 8,5-12
10,5 9,5
2,5 13
14 9
4 2
1 0
12 8
5 1
1 1
12 7
4 1
2 2

0,51-0,79
0,57
0,07
0,42-0,71
0,51
0,08
75-120
100
13,2
25-40
30
4.8
7-14,5
8,5
1,9

11
4
1

E Y]

0.95

0.68

0.42

0.85

0.19

0.72

0.53

0.64

0.001

0.92

0.07

0.09

0.002

0.77

0.1

0.1

0.005

0.55

0.35

0.17

0.007

0.48

0.11

0.06
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Nachuntersuchung bei Patienten

mit

ohne

Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung

mit
Maze-Prozedur

p-Wert

Gruppel+2 Gruppel+3 Gruppe2+3

p-Wert

p-Wert

Roéntgen postoperativ
* Herz/ Thorax-Verhéltnis
Median
Standardabweichung
* Linker Hauptbronchus/ Trachea-Verhéltnis
Median
Standardabweichung
* Bifurkationswinkel
Median
Standardabweichung
* Winkel linker Hauptbronchus zur Horizontale
Median
Standardabweichung
* Double-density-Zeichen
Median
Standardabweichung
* linksatriale Herzohr-Vergroferung
deutlich
méBig
Keine
* Trachea-Oberlappen-Hauptbronchus
deutlich
méBig
keine
* retrokardialer Raum
deutlich
méBig
keine

0,47-0,74

0,55
0,09
0,4-0,7
0,59
0,07
70-110
90
11,6
15-50
35
9,3
6,5-12,5
10
1,9

12

0,47 - 0,63
0,6
0,05
0,37 - 0,76
0,5
0,11
65 - 120
85
15,7
20 - 60
40
10,8
7-10
8,5
1,0

0,41-0,72
0,54
0,06
0,44 -0,76
0,59
0,08
70-110
90
8,3
25-60
40

6-12
7,5
1,2

12
26

0.78

0.32

0.35

0.71

0.1

0.18

0.22

0.23

0.06

0.79

0.13

0.37

0.004

0.28

0.12

0.31

0.03

0.62

0.98

0.73

0.09

0.1

0.08

0.16
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Nachuntersuchung bei Patienten

mit ohne
Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung

mit
Maze-Prozedur

p-Wert p-Wert p-Wert
Gruppel+2 Gruppel+3 Gruppe2+3

Operationsdaten

* Vorhofverkleinerung links

* Vorhofverkleinerung rechts

* Re-Operation

* Trikuspidalklappenoperation

* Aortenklemmzeit (min)
Median
Standardabweichung

* Perfusionszeit (min)
Median
Standardabweichung

* Reperfusionszeit (min)
Median
Standardabweichung

* Rethorakotomie
Nachblutung/ Tamponade

19 0
4 1
9 0
10 (53 %) 436 %)
38 - 142 55-123
72,5 79,5
29,5 23,7
66 - 275 87 -224
133 134
63 49,4
22-105 26 - 108
50 435
25,8 29,9
3 1
3 1

3 (19%)
3 (19%)
37-142
67
28
83-275
113
59,3
21-108
35
28,8
1 (6%)
1

<0.0001 <0.0001 -
04 0.05 0.22
0.006 0.03 0.22
0.39 0.013 0.14
0.89 0.4 0.41
0.89 0.39 0.41
0.71 0.08 0.26
0.6 0.41 0.82
0.6 0.41 0.82
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Nachuntersuchung bei Patienten

mit ohne
Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung

mit
Maze-Prozedur

p-Wert p-Wert p-Wert
Gruppel+2 Gruppel+3 Gruppe2+3

postoperativer Verlauf

* Erreichen von CPAP 30% (Stunden) 3-17,5 3-84 1-84
Median 7 11,8 6 0.27 0.51 0.54
Standardabweichung 4,2 24 20,2
* Extubation (Stunden) 5-160 6,5-70 6,5 -160
Median 14 18,5 13 0.58 0.49 0.32
Standardabweichung 36,9 20,7 40,2
* NO-Beatmung 1 (5%) 1 (9%) 1 (6%) 0.72 0.93 0.78
* Reintubation 0 1 (9%) 1 (6%) 0.18 0.27 0.78
* Tracheotomie 0 2 (18%) 1 (6%) 0.054 0.27 0.33
* Pneumonie 5 (26%) 3 (27%) 6 (38%) 0.95 0.93 0.9
* Low cardiac output 1 (5%) 3 (27%) - 0.1 0.34 0.03
* Verweildauer auf IPS postoperativ (Tage) 1-12 1-20 1-13
Median 3 3 2 0.86 0.21 0.19
Standardabweichung 3,5 6,3 3,6

139



Fortsetzung Anlage 5

Nachuntersuchung bei Patienten

mit ohne
Vorhofverkleinerung Vorhofverkleinerung

mit
Maze-Prozedur

p-Wert p-Wert p-Wert
Gruppel+2 Gruppel+3 Gruppe2+3

Pulmonalisdriicke préaoperativ

PA mittel (mmHg) 17 -51 17-70 12-70
Median 30,5 31 24 0.96 0.13 0.18
Standardabweichung 10,3 15,6 15,4

Pulmonalisdriicke postoperativ (nach 24 h)

PA mittel (mmHg) 14 -36 18-38 17-38
Median 29 29 24 0.79 0.59 0.35
Standardabweichung 6,8 6,1 7,2

Herzrhythmus bei Nachuntersuchung 0.24 0.001 0.12

Sinusrhythmus 0 4 12 (75%)

Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern 17 7 3 (19%)

Schrittmacher-Rhythmus 2 0 -
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