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1. Kurzzusammenfassungen 

1.1. Deutsche Kurzzusammenfassung 

Minimalinvasive chirurgische Zugangswege für den isolierten Aortenklappenersatz (AKE) 

gewinnen an Beliebtheit und haben bisher bezüglich postoperativer Morbidität und 

Mortalität exzellente Ergebnisse gezeigt. Weiter verbreitet ist die obere  

Hemisternotomie. Die rechte anterolaterale Thorakotomie (RALT) bietet einen 

alternativen Ansatz, der potentiell noch weniger invasiv ist. Diese Studie vergleicht die 

peri- und postoperativen Ergebnisse von Patient*innen, die sich einem RALT-AKE 

unterzogen hatten mit solchen, die einen konventionellen AKE über mediane  

Sternotomie (MS) erhalten hatten. Zur besseren Vergleichbarkeit der beiden 

Patientengruppen wurde ein Propensity-Score-Matching durchgeführt. Es ergaben sich 

dadurch 85 Patientenpaare mit balancierten präoperativen Charakteristika. Die 

Operationszeiten waren in der RALT-Gruppe signifikant kürzer (RALT 163 min, MS 179 

min, mediane Differenz -13 min [IQR -25 - -0,5], p = 0,039), die Herz-Lungen- 

Maschinen-Zeiten  signifikant länger (RALT 105 min, MS 87 min, mediane Differenz -17 

min [IQR -2 - -26], p = <0,001), die Aortenklemmzeiten vergleichbar (RALT 65 min, MS 

67 min, mediane Differenz 1,5 min [IQR -3,5 - 6,5], p = 0,578) und die Beatmungszeiten 

signifikant kürzer (RALT 448 min, MS 774,5 min, median difference -259 min [-390 - -

122,5], p = <0,001). Die RALT-Kohorte zeigte niedrigere Raten von 

Thrombozytentransfusionen (RALT 3,5%, MS 15,29%, OR 0,23 [95%-KI 0,04 - 0,84], p 

 = 0,021) und postoperativen Pneumonien (RALT 1,18%, MS 11,76%, OR 0,01 [95%-KI 

0,002 - 0,7], p = 0,012). RALT-Patient*innen lagen signifikant kürzer im Krankenhaus 

(RALT 12, MS 14 Tage, mediane Differenz -2,5 Tage [IQR -4,5 - -1], p = 0,005). Es gab 

keine signifikanten Unterschiede bezüglich 30-Tages- und Ein-Jahres-Mortalität (p = 1), 

postoperativen Schlaganfällen (p = 1), postoperativem Vorhofflimmern (p = 0,119) oder 

postoperativem Serum-Kreatinin (p = 0,418). 

Insgesamt konnte diese retrospektive Analyse zeigen, dass RALT einen ebenso  

sicheren Zugangsweg für den chirurgischen Aortenklappenersatz darstellt wie die MS. 

Prothesenfunktion und Überlebensraten waren exzellent. Die längeren Herz-Lungen-

Maschinen-Zeiten führten in der untersuchten Kohorte zu keiner signifikanten Zunahme 

von peri- oder postoperativen Komplikationen. Der RALT-AKE zeigte in Bezug auf die 
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postoperative Regeneration sogar deutliche Vorteile gegenüber dem MS-AKE: Die 

mechanischen Beatmungszeiten waren kürzer, die Rate an postoperativen Pneumonien 

niedriger und die Patient*innen wurden früher aus dem Krankenhaus entlassen.  

 

1.2. English Abstract 

Minimally invasive approaches to isolated aortic valve replacement (AVR) continue to 

gain popularity and have shown excellent results regarding morbidity and mortality.  

Upper hemisternotomy is the more widespread method. The right anterolateral 

thoracotomy (RALT) provides an alternative approach that is potentially even less 

invasive. This study compares the peri- and postoperative outcomes of patients that 

underwent isolated aortic valve replacement through RALT or MS. To increase 

comparability of the two groups, a propensity score matching was conducted. 

Propensity score matching produced 85 matched pairs with balanced preoperative 

characteristics. Procedure times were significantly shorter in the RALT group (RALT  

163 min, MS 179 min, median difference -13 min [IQR -25 - -0.5], p = 0.039), 

cardiopulmonary bypass times longer (RALT 105 min, MS 87 min, median difference  

-17 min [IQR -2 - -26], p < 0.001), aortic cross clamp times comparable (RALT 65 min,  

MS 67 min, median difference 1.5 min [IQR -3.5 – 6.5], p = 0.578) and ventilation times 

significantly shorter (RALT 448, MS 774.5 min, median difference -259 min [-390 -  

-122.5], p < 0.001). The RALT-group hat lower rates of platelet transfusions (RALT 3.5%, 

MS 15.29%, OR 0.23 [95%-CI 0.04 – 0.84], p = 0.021) and postoperative pneumonia 

(RALT 1.18%, MS 11.76%, OR 0.01 [95%-CI 0.002 – 0.7], p = 0.012). RALT patients 

were hospitalized significantly shorter (RALT 12, MS 14 days, median difference -2.5 

days [IQR -4.5 - -1], p = 0.005). There were no significant differences regarding 30-day- 

and 1-year-mortality (p = 1), postoperative stroke (p = 1), postoperative atrial fibrillation 

(p = 0.119) or postoperative creatinine levels (p = 0.418). 

In conclusion, this retrospective study found RALT to be a comparably safe approach to 

surgical aortic valve replacement as MS. Prosthesis function and survival rates were 

excellent. While CPB times were longer, there was no increase of peri- and  

postoperative complications in the examined RALT-cohort. Regarding postoperative 

regeneration, RALT even showed clear advantages compared to MS: mechanical 
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ventilation times were shorter, rates of postoperative pneumonia lower and patients were 

discharged from the hospital sooner.  

2. Einführung 

2.1. Einleitung 

Kleine Narben trotz großer Operation - für viele Patient*innen ein wünschenswertes 

Konzept. Die minimalinvasive Chirurgie ist in einigen Fachrichtungen schon seit Mitte  

des 20. Jahrhunderts etabliert (1) und hat sich seitdem laufend weiterentwickelt, so  

dass sie heutzutage dank immer besserer Kameratechnik und speziell angefertigter 

Instrumente eine Vielzahl von Möglichkeiten bietet. Nun ist sie in einigen chirurgischen 

Fächern aus dem klinischen Alltag nicht mehr wegzudenken (2). 

Zwar begann diese Entwicklung in der Herzchirurgie später, doch seit den 1990-er  

Jahren gibt es zunehmend Bestrebungen, Alternativen zum klassischen Zugangsweg der 

vollständigen medianen Sternotomie (MS) zu finden (3). Mit beeinflusst ist dieser  

Trend sicherlich durch den Wunsch von Patient*innen nach kleineren Zugangswegen  

mit weniger entstellenden Narben und geringerer postoperativer Mobilitäts- 

einschränkung (3). Ein verbessertes kosmetisches Ergebnis ist für viele 

kardiochirurgische Patient*innen von großer Wichtigkeit (4). 

Der Aortenklappenersatz ist die zweithäufigste Operation am Herzen (5) und wird bei 

47% der Patient*innen, die aufgrund von Herzklappenerkrankungen operiert werden, 

durchgeführt (6). Insbesondere Patient*innen mit Komorbiditäten wie Osteoporose oder 

Diabetes mellitus müssen mit einer verlängerten Wundheilungszeit rechnen und leiden 

unter den operationsbedingten Schmerzen, wenn sie sich einem konventionellen 

Aortenklappenersatz AKE über die als Standard geltende MS unterziehen (7–10) In den 

letzten zwei Jahrzehnten wurden deshalb kleinere chirurgische Zugangswege zur 

Aortenklappe entwickelt und etabliert (3,10,11). Neben der weit verbreiteten oberen 

Hemisternotomie (OHS) ist auch die rechte anterolaterale Thorakotomie (RALT) eine 

zunehmend genutzte Methode (12–14). 

Frühere Studien haben gezeigt, dass der minimalinvasive chirurgische 

Aortenklappenersatz (MIC-AKE) insgesamt im Vergleich zum MS-AKE einige Vorteile mit 

sich bringt, einschließlich verringertem Blutverlust, kürzerer Beatmungszeit,  

 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/PiI8
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/PzQ4
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/Xs4x
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/Xs4x
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/V9X7
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/nzNfj
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/7x7j
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/KSdK+XUZy+iYOa+1H1J
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/1H1J+5chp+Xs4x
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/qGXL+3z0X+ZZJP
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kürzeren Liegezeiten sowohl auf der Intensivstation als auch im Krankenhaus  

insgesamt, sowie niedrigere Kosten (4,11,14–16). Gleichzeitig zeigten sich laut aktueller 

Datenlage aber auch Nachteile. Die Perfusionszeit durch die Herz-Lungen-Maschine 

(HLM) und die Aortenklemmzeit sind im Vergleich zu MS-AKE signifikant länger (14,15). 

Bezüglich der RALT im Speziellen zeigten sich verglichen mit MS und OHS in  

bisherigen Studien teils signifikant verlängerte Aortenklemm- und HLM-Zeiten, aber 

niedrigere Raten von intra- und postoperativen Blutungen und Bluttransfusionen, 

postoperativem Vorhofflimmern sowie postoperativen Pneumonien (4,14,17,18). 

Dass minimalinvasive Methoden trotz genannter Vorteile für bestimmte 

Patient*innengruppen auch weiterhin seltener als MS-AKE gewählt werden, könnte 

insbesondere bei der RALT auch darin begründet sein, dass Herzchirurg*innen bei  

einer kleineren Inzision technische Herausforderungen wie eine erschwerte 

Visualisierung und kompliziertes Platzieren der Klappennähte antizipieren (19). In  

diesem Kontext ist eine Auseinandersetzung mit Durchführbarkeit und 

Patientensicherheit des RALT-AKE von hoher wissenschaftlicher Bedeutung. 

 

2.2. Erkrankungen der Aortenklappe 

Die Aortenklappe ist eine im Regelfall trikuspid (d.h. mit drei Taschen) angelegte 

Taschenklappe, die das Ventil zwischen linkem Ventrikel und Aorta ascendens darstellt. 

In der Systole öffnet sich die Klappe und Blut strömt aufgrund der linksventrikulären 

Kontraktion durch die Klappe in die Aorta. In der Diastole ist die Klappe geschlossen  

und verhindert, dass aus der Aorta Blut zurück in den linken Ventrikel gelangt. Wichtig  

für eine physiologische Klappenfunktion ist eine ausreichende Öffnung und ein 

vollständiger Schluss der Klappentaschen (21,22). Im Folgenden werden die beiden 

hauptsächlichen Pathologien (so genannte Vitien) der Aortenklappe erläutert. 

 

2.2.1.  Aortenklappenstenose 

Die Aortenklappenstenose (AS) ist der häufigste erworbene Herzklappenfehler in 

Industrieländern (23,24) mit einer Prävalenz von moderater oder schwerer AS von 1,7% 

bei Patient*innen >65 Jahren (24) und 2,8% bei Patienten, die 75 Jahre oder älter sind 

(25). Eine AS kann valvulär, supravalvulär oder subvalvulär sein und entsteht zumeist 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/5chp+BA0l+7Fzf+ZZJP+V9X7
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/BA0l+ZZJP
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/ZZJP+V9X7+y5DoG+LqZP
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/NJ45
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/fpAU+tCp3
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/skL5+16od
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/16od
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/j0yu
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durch eine progressive Aortenklappenkalzifizierung (26). Mit Fortschreiten der 

Erkrankung bilden sich große, knotenförmige Kalkansammlungen, die zur Versteifung 

und behinderten Öffnung der Klappentaschen führen (24,27,28). Die normale 

Klappenöffnungsfläche (KÖF) beträgt ca. 3-4 cm2; bei einer KÖF <2 cm2 spricht man  

von einer AS (29).  

Laut neuerer Daten beruht Aortenklappenverkalkung nicht auf einem rein  

degenerativen, sondern einem aktiv regulierten Prozess (27,30), ähnlich dem der 

Atherosklerose (31). Dazu gehören die subendotheliale Ablagerung von atherogenen 

Lipoproteinen (32), LDL-Oxidierung (33) und chronische Inflammation (24). 

Risikofaktoren für die kalzifizierte AS entsprechen denen der Koronaren Herzkrankheit 

(KHK): Höheres Lebensalter, männliches Geschlecht, Körpergröße, 

Hyperlipoproteinämie, arterielle Hypertonie, Tabakrauch und Diabetes mellitus spielen 

hierbei eine Rolle (23). Auch eine kongenital veränderte, bikuspide Aortenklappe stellt 

einen wichtigen Risikofaktor für die AS dar. Trotz der geringen Prävalenz von nur 0,5- 

1% ist diese Malformation für fast die Hälfte aller Operationen aufgrund einer AS 

verantwortlich (5). Genetische, hämodynamische und mechanische Faktoren tragen zu 

der erhöhten Suszeptibilität der bikuspiden Aortenklappen für Mineralisierungsprozesse 

bei (34). In seltenen Fällen kann sich eine AS auch im Rahmen einer rheumatischen 

Erkrankung entwickeln (35).  

Wenn der linke Ventrikel (LV) seine normale Pumpfunktion gegen den Druck der durch 

die Obstruktion erhöhten Nachlast nicht mehr aufrechterhalten kann, wird die AS 

symptomatisch. Der intraventrikuläre Druck steigt an und verursacht eine 

linksventrikuläre Hypertrophie (36). Durch den erhöhten transmuralen Druck und damit 

höheren koronar-arteriellen Widerstand sowie die verminderte Dichte von 

Koronararterien entsteht ein Mismatch zwischen Sauerstoffbedarf und -angebot am 

Myokard. Durch die myokardiale Ischämie entstehen Symptome (37) und eine  

irreversible Myokardfibrose kann die Folge sein (24). Durch eine diastolische  

Dysfunktion des linken Ventrikels kann es zur sekundären pulmonalen Hypertonie 

kommen. Die systolische linksventrikuläre Funktion, quantifiziert anhand der 

linksventrikulären Ejektionsfraktion (LVEF), ist meist erst im Endstadium der 

Aortenklappenstenose eingeschränkt (24). 

Klinisch tritt eine AS meist erst bei schwerer Ausprägung in Erscheinung. Ein früheres 

Auftreten von Symptomen kann jedoch durch Komorbiditäten begünstigt werden. 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/MLwb
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/16od+dKUh+mq7L
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/c0ro
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/dKUh+tEoN
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/SyW5
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/DMni
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/sjG9
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/16od
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/skL5
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/nzNfj
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/3Bw5
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/5UPt
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/bVO5
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/unJx
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/16od
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/16od
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Symptome einer hochgradigen AS umfassen Dyspnoe, Angina pectoris, Schwindel 

und/oder Synkopen. Bei ungefähr einem Drittel von initial asymptomatischen Patienten 

kann ein Belastungstest Symptome provozieren (24). Auskultatorisch ist ein 

hochfrequentes, spindelförmiges Holosystolikum mit Punctum maximum über dem 

zweiten Intercostalraum (ICR) rechts parasternal mit Fortleitung in die Aa. carotides 

typisch (24). 

Eine AS wird mittels Echokardiographie anhand folgender Parameter diagnostiziert und 

quantifiziert: Maximale Flussgeschwindigkeit über die Aortenklappe (AV Vmax),  

maximaler und mittlerer Druckgradient über die Aortenklappe (AV ΔPmax und AV  

ΔPmean) und die Klappenöffnungsfläche (KÖF), welche planimetrisch bestimmt oder 

mittels Kontinuitätsgleichung berechnet werden kann (38).  

 

Tabelle 1: Einteilung der Aortenklappenstenose (modifiziert aus Bonow et al. (38)) 

Schweregrad der AS KÖF [cm2] AV ΔPmean [mmHg] AV Vmax [m/s] 

leichtgradig 1,5 - 2 <20 2,5 - 3,0 

mittelgradig 1,0 - 1,5 20 - 40 3,0 - 4,0 

hochgradig <1,0 >40 >4,0 

AS = Aortenklappenstenose; KÖF = Klappenöffnungsfläche; AV = Aortenklappe; ΔPmean = mittlerer 
Druckgradient; AV Vmax = Maximale Flussgeschwindigkeit 

 

Eine hochgradige, interventionsbedürftige AS (AS III. Grades) liegt dann vor, wenn eine 

AV Vmax > 4 m/s, ein AV ΔPmean > 40 mmHg sowie eine KÖF<1 cm2  

echokardiographisch gemessen werden (siehe Tabelle 1). 

Bei hochgradiger AS mit einer KÖF <1 cm2 bei LVEF <50%, einem Schlagvolumenindex 

von <35 ml/m2 und einem AV ΔPmean <40 mmHg spricht man von einer low-flow low-

gradient (LFLG) AS  (39). Diese findet sich in 5-15% aller Patient*innen mit AS (40). Bei 

erhaltener LVEF (>50%) spricht man von einer paradoxen LFLG (PLFLG) AS. Diese  

liegt bei 10-25% aller AS-Patient*innen vor und ist durch konzentrische LV- 

Hypertrophie, kleinen LV-Durchmesser und diastolische LV-Dysfunktion mit  

verminderter Füllung charakterisiert (40,41). Im Falle einer LFLG oder PLFLG AS kann 

die Diagnose einer hochgradigen AS mittels Dobutamin- Stressechokardiographie oder 

Linksherzkatheter mit Dobutamin-Provokation gesichert werden (39,42). 

 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/16od
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/16od
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/Yhub
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/TOU6
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/dl1N
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/gbMW+dl1N
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/k6Ip+TOU6
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2.2.2.  Aortenklappeninsuffizienz 

In einer nativen Aortenklappe wird eine Aortenklappeninsuffizienz (AI) durch den 

inkompletten Schluss der Klappentaschen verursacht. Es entsteht ein Rückfluss von  

Blut in den linken Ventrikel während der Diastole. Eine Reihe von Pathologien kann zur 

Insuffizienz der Aortenklappe führen, wobei man unterscheidet, ob eine Veränderung  

der Aortenklappe selbst oder der Aorta die Ursache ist (43,44). Häufige Ätiologien  

beider Kategorien sind in Tabelle 2 aufgeführt. 

 

Tabelle 2: Ätiologien der Aortenklappeninsuffizienz (modifiziert nach Flint et al. (43) und Halperin (44)) 

Valvuläre Pathologie 
Pathologie an Aortenwurzel/ 

Aorta ascendens 

Idiopathisch Idiopathisch 

Degenerativ kalzifizierte Aortenklappe Degenerative Aortenektasie / Aneurysma 

Kongenital: 

   Bikuspide Aortenklappe 

   

Kongenital / genetisch: 

   Aortendilatation bei bikuspider Klappe 

   Zystische Medianekrose bei Marfan-Syndrom 

   Turner-Syndrom 

   Familiäres Aorta-ascendens- Aneurysma 

   Osteogenesis imperfecta 

   Ehlers-Danlos-Syndrom 

Infektiöse Endokarditis Syphilitische Aortitis 

Rheumatische Veränderung durch: 

   Rheumatisches Fieber 

  

Rheumatische Veränderung durch: 

   Spondylitis ankylosans 

   Colitis ulcerosa 

   Riesenzellarteriitis 

   Psoriasis-Arthritis 

   Reaktive Arthritis 

   Morbus Behçet 

Prolaps einer Klappentasche nach Trauma Aortendissektion nach Trauma 

Iatrogen Arterielle Hypertonie 

 

Eine spezielle Form der AI stellt die trans- oder paravalvuläre Leckage nach einem 

Aortenklappenersatz dar.  

Pathophysiologie und Klinik der AI hängen davon ab, ob diese akut auftritt oder sich 

chronisch entwickelt hat. Eine chronische AI bleibt meist lange Zeit asymptomatisch, da 

der LV bei chronischer Volumenbelastung durch Dilatation und exzentrische 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/8lXT+x9HR
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Hypertrophie und damit erhöhtem Schlagvolumen seine systolische Funktion über lange 

Zeit aufrechterhalten kann. Mit fortschreitender AI ist diese Kompensation nicht mehr 

ausreichend und der enddiastolische Druck im linken Ventrikel (LVEDP) steigt  

sukzessive an (43). Die erhöhte Wandspannung führt über die Schädigung von 

Kardiomyozyten und fibrotische Prozesse zur Abnahme der systolischen LV-Funktion. 

Echokardiographisch findet sich bei Patient*innen mit kompensierter chronischer AI ein 

deutlich vergrößerter linker Ventrikel mit verdickter Wand, eine normale oder  

leichtgradig reduzierte LVEF bei deutlich erhöhtem Schlagvolumen, sowie ein nur leicht 

erhöhter LVEDP. Im dekompensierten Stadium sind dann LVEF, Schlagvolumen und 

Herzminutenvolumen deutlich reduziert (43). Klinisch charakteristisch sind ein erhöhter 

Pulsdruck mit sichtbarer Karotidenpulsation und teilweise sichtbarem Kapillarpuls an 

Lippen, Fingern, Auge oder Uvula, ein verminderter diastolischer und erhöhter 

systolischer Blutdruck, ein pulssynchrones Kopfnicken und ein diastolisches 

Decrescendo-Herzgeräusch. Patienten leiden unter Dyspnoe und Angina pectoris 

(43,44). 

Zu einer akuten AI kommt es am häufigsten im Rahmen einer infektiösen Endokarditis, 

einer Aortendissektion oder nach Traumata (43). Mit dem LVEDP erhöhen sich auch  

der Druck im linken Atrium (LA) und in den pulmonalen Kapillaren schlagartig. Der  

zuvor normal konfigurierte Ventrikel mit niedriger Compliance kann das Schlagvolumen 

unter erhöhter Vor- und Nachlast nicht aufrechterhalten. Die folgende  

kompensatorische Tachykardie sowie der bei steigendem LVEDP reduzierte koronare 

Perfusionsdruck können zur myokardialen Ischämie führen. Klinisch sind bei solchen 

Patienten ein Lungenödem und Linksherzversagen bis hin zum kardiogenen Schock zu 

finden (43,44).  Die echokardiographische Quantifizierung der AI gestaltet sich nicht 

einfach und ist nur durch die Kombination von verschiedenen Parametern möglich  

(29,45). Man betrachtet die Morphologie von Klappe, Aortenwurzel und Aorta  

ascendens sowie die Größe des linken Ventrikels, untersucht Durchmesser (sog. Vena 

contracta), Schnittfläche und Dichte des Regurgitations-Jets sowie 

Regurgitationsvolumen und -fraktion. Die effektive Regurgitationsöffnungsfläche 

(effective regurgitant orifice area, EROA) quantifiziert die Durchlässigkeit der 

insuffizienten Klappe. Die Druckhalbwertzeit (pressure half time, PHT) bezieht sich auf 

die Abnahme der Flussgeschwindigkeit bei Erreichen eines Druckequilibriums von 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/8lXT
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/8lXT
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/8lXT+x9HR
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/8lXT
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/8lXT+x9HR
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/1vdZ+c0ro
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Aorten- und LV-Druck (45). Tabelle 3 fasst einige wichtige Parameter zusammen, die  

zur Einteilung der AI in drei Schweregrade herangezogen werden. 

 

Tabelle 3: Einteilung der Aortenklappeninsuffizienz (modifiziert aus Zoghbi et al. (45)) 

Schweregrad der AI 
EROA  

[cm2] 

RV 

[ml/Schlag] 

RF 

[%] 

PHT 

[ms] 

Vena contracta 

[cm] 

leichtgradig <0,1 <30 <30 >500 <0,3 

mittelgradig 0,1 - 0,29 30 - 59 30-49 200-500 0,3 - 0,6 

hochgradig ≥0,3 ≥60 ≥50 <200 >0,6 

AI = Aortenklappeninsuffizienz; EROA = Effective Regurgitation Orifice Area; RV = Regurgita- 
tionsvolumen; RF = Regurgitationsfraktion; PHT = Pressure Half Time 

 

2.3. Chirurgischer Aortenklappenersatz 

2.3.1.  Indikationen für den chirurgischen Aortenklappenersatz 

Aktuelle internationale Richtlinien geben auf Grund der aktuell verfügbaren Literatur 

Empfehlungen, wann bei Patient*innen mit einer erkrankten Aortenklappe ein operativer 

oder interventioneller AKE indiziert ist (29,46). Bei Patient*innen mit 

Aortenklappenstenose ist dies grundsätzlich der Fall, wenn die Stenose hochgradig ist 

und Zeichen einer linksventrikulären Dekompensation vorliegen. Bei LFLG oder PLFLG 

AS muss die hochgradige AS zunächst mittels Provokationstests gesichert werden,  

bevor eine Operationsindikation gestellt werden kann (29,39). In Tabelle 4 sind die 

genauen Empfehlungen für Aortenklappeninterventionen bei Aortenklappenstenose aus 

den von ESC (European Society of Cardiology) und EACTS (European Association of 

Cardiothoracic Surgery) gemeinsam herausgegebenen Richtlinien (29) dargestellt.  

 

Tabelle 4: Empfehlungen für Interventionen bei schwerer Aortenklappenstenose (modifiziert aus 
Baumgartner et al. (29)) 

Symptomatische schwere AS (chirurgischer AKE oder TAVI) Klasse Level 

Indiziert bei schwerer high-gradient AS (AV Vmax >4 m/s und/oder  

ΔPmean >40 mmHg). 

I B 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/1vdZ
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/c0ro+ahFJ
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/c0ro+TOU6
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/c0ro
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Indiziert bei Patient*innen mit schwerer low-flow low-gradient AS mit 

reduzierter LVEF und Zeichen einer kontraktilen Reserve, exklusive 

pseudoschwere AS. 

I C 

Sollte erwogen werden bei Patient*innen mit schwerer low-flow low-

gradient AS mit erhaltener LVEF nach sorgfältiger Bestätigung der 

schweren AS. 

IIa C 

Sollte erwogen werden bei Patient*innen mit schwerer low-flow low-

gradient AS mit reduzierter LVEF ohne Hinweise auf kontraktile 

Reserve; insbesondere bei Bestätigung der schweren AS mittels 

Calcium-Score im CT. 

IIa C 

Sollte NICHT bei Patient*innen mit schweren Komorbiditäten 

durchgeführt werden, wenn die Intervention nicht die Lebensqualität 

oder Überlebenszeit verbessert.  

III C 

Asymptomatische schwere AS (nur chirurgischer AKE) 
  

Indiziert bei Patient*innen mit schwerer AS und linksventrikulärer 

systolischer Dysfunktion (LVEF<50%) ohne andere Ursache. 

I C 

Indiziert bei Patient*innen mit Belastungssymptomatik im Stresstest, 

die eindeutig mit der AS in Verbindung gebracht werden kann. 

I C 

Sollte erwogen werden bei Patient*innen mit Blutdruckabfall im 

Stresstest unter die Baseline. 

IIa C 

Sollte erwogen werden, wenn das perioperative Risiko niedrig ist und 

eines der folgenden Kriterien zutrifft: 

● Sehr schwere AS (AV Vmax >5.5 m/s). 

● Schwere Klappenkalzifizierung mit einer Progressionsrate von 

≥0.3 m/s/Jahr. 

● Deutlich erhöhtes BNP im Plasma (mehr als dreifach erhöht im 
Bezug auf alters- und geschlechtskorrigierte Referenzbereiche) 
in wiederholten Messungen, ohne andere Kausalität. 

● Schwere pulmonale Hypertonie (invasiv gemessener 
systolischer pulmonalarterieller Druck in Ruhe>60 mmHg) ohne 
andere Kausalität. 

IIa C 

AS = Aortenklappenstenose; AV = Aortenklappe; Vmax = maximale Flussgeschwindigkeit; ΔPmean = 
mittlerer Druckgradient; BNP=B-type natriuretic peptide; LVEF= linksventrikuläre Ejektionsfraktion; 
TAVI = Transcatheter Aortic Valve Implantation. 

 

Patient*innen mit asymptomatischer AS haben ein jährliches Risiko von ca. 1%, am 

plötzlichen Herztod zu versterben. Bei symptomatischer AS nimmt dieses Risiko im 

Verlauf zu (nach einem Monat 4%, nach 6 Monaten 12%). Auch das peri- und 
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postoperative Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko steigt mit Manifestation von Symptomen 

einer linksventrikulären Dysfunktion. Insgesamt ist die Prognose von AS-Patient*innen 

bei zeitverzögert durchgeführtem Klappenersatz aufgrund der irreversiblen 

Myokardschädigung schlechter (42).  

 

Eine zügig durchgeführte Operation senkt bei Patient*innen mit einer symptomatischen 

chronischen hochgradigen AI die postoperative Mortalität und Morbidität (47). Die 

Operation ist unabhängig von der LVEF indiziert (29). Patient*innen mit 

asymptomatischer chronischer hochgradiger AI sollten engmaschig kontrolliert werden. 

Bei rascher Zunahme von Symptomen sowie linksventrikulärer Dilatation oder 

Funktionseinschränkung sollte eine Operation in Betracht gezogen werden (29).  

 

 

Abbildung 1: Management der Aortenklappeninsuffizienz.  

(modifiziert aus Baumgartner et al. (29)) 

 

Abbildung 1 zeigt schematisch das Vorgehen bei Patient*innen mit chronischer AI. 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/k6Ip
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/rrVq
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/c0ro
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/c0ro
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Für Patient*innen mit AI aufgrund einer Dilatation der Aortenwurzel oder Aorta  

ascendens gibt es eigene Leitlinien zur Operationsindikation (48). Eine akute 

hochgradige AI entsteht zumeist im Rahmen einer infektiösen Endokarditis oder Typ-A-

Aortendissektion und ist immer eine Indikation für einen dringlichen AKE (29,49,50).  

 

2.3.2.  Aortenklappenprothesen 

Für den chirurgischen Aortenklappenersatz stehen biologische Prothesen aus bovinem 

oder porcinem Material oder mechanische Carbonprothesen von zahlreichen  

Herstellern zur Verfügung (siehe Abbildung 2). In seltenen Fällen kommen so genannte 

Homografts von menschlichen Spendern zum Einsatz.  

 

 

Abbildung 2: Verschiede Prothesen für den Aortenklappenersatz. (modifiziert aus Fuster et al. (51)) 

 

Die Klappenprothese sollte nach individuellen Risikofaktoren und Wünschen der 

Patient*innen ausgewählt werden. Mechanische Aortenklappenprothesen erfordern 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/2nWJ
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/9cns+rkjm+c0ro
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aufgrund ihrer thrombogenen Eigenschaften eine lebenslange antikoagulatorische 

Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten, weisen dafür aber auf Grund des Materials 

eine theoretisch unbegrenzte Haltbarkeit auf. Deshalb sind sie für jüngere 

Patient*innen empfohlen (22). Bei Patient*innen mit erhöhtem Blutungsrisiko, bspw.  

Frauen mit noch nicht abgeschlossener Familienplanung, werden zur Vermeidung 

der Antikoagulation dennoch eher biologische Prothesen implantiert. Biologische 

Prothesen bedürfen lediglich einer temporäre Antikoagulation mittels Vitamin-K-

Antagonisten oder neuer oraler Antikoagulanzien. Ihre Haltbarkeit beträgt 

durchschnittlich zwölf bis 15 Jahre, so dass sie, entsprechend der Leitlinien, 

bevorzugt für Patient*innen >65 Jahren zum Einsatz kommen (22,29,46,51). Im 

Gegensatz zu biologischen Prothesen mit metallenem Grundgerüst (so genannter 

Stent), werden stentfreie biologische Prothesen eher selten implantiert, 

beispielsweise bei sehr kleinen Aortenwurzeln (51). In den letzten Jahren wurden 

zudem nahtlose Klappenprothesen (“Sutureless”- oder “Rapid deployment”-

Prothesen) entwickelt, die ähnlich wie beim TAVI-Verfahren lediglich durch einen 

selbst-entfaltenden oder Ballon-dilatierten Metall-Stent im Aortenklappenannulus 

fixiert werden. Somit wird das technisch aufwändige Einnähen der Klappe 

umgangen, wodurch Operationszeiten verkürzt werden können (52,53). 

 

2.3.3.  Technische Grundlagen der Herzchirurgie 

2.3.3.1. Herz-Lungen-Maschine 

Der chirurgische AKE wird unter Zuhilfenahme einer Herz-Lungen-Maschine (HLM) 

durchgeführt. Diese extrakorporale Zirkulation ermöglicht es, den Blutkreislauf am 

Herzen vorbei zu leiten, um dieses leeren und/oder stilllegen zu können. Eine HLM  

wurde 1953 erstmals von ihrem Entwickler John Gibbon eingesetzt (54), 1955 fand  

dann die erste Operation am offenen Herzen unter Verwendung einer HLM statt (55).  

Die Grundprinzipien der HLM, die in Abbildung 3 dargestellt sind, bestehen trotz 

immenser technischer Fortschritte weiterhin: Der HLM-Kreislauf beginnt mit einem 

venösen Reservoir, in dem Blut aus venöser Kanüle und Saugerschläuchen aus dem 

Situs gesammelt wird. Im Oxygenator findet der künstliche Gasaustausch statt. Über 

einen gekoppelten Wärmetauscher kann hier die Körpertemperatur der Patienten*innen 

reguliert werden. Das oxygenierte Blut wird dann über eine zwischengeschaltete  

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/tCp3
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/Wg7k
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/gxiO+uep5
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/zk0h
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/B1pw
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Luftfalle und eine Roller-Pumpe in die arterielle Kanüle und somit in den Körperkreislauf 

zurückgeleitet. Vor Anschluss der extrakorporalen Zirkulation wird eine systemische 

Heparinisierung mit einer initialen Dosis von 300IE/kg Körpergewicht etabliert. Über  

eine separate Pumpe wird Kardioplegielösung zum*zur Patienten*in geleitet (22,56).  

 

 

Abbildung 3: Schematische Darstellung einer Herz-Lungen-Maschine.  
(modifiziert aus Larsen (56)) 

 

2.3.3.2. Kardioplegischer Herzstillstand 

Um das Reizleitungssystem und damit die Spontankontraktion des Herzens zu 

unterdrücken und den Herzmuskel zu schützen, wird intraoperativ mittels 

Kardioplegielösung ein ischämischer Herzstillstand induziert. Der hohe Kaliumgehalt 

dieser Lösung führt zur permanenten Depolarisation der Zellmembranen der 

Kardiomyozyten. Durch die verringerte elektrische Aktivität und den auf diese Weise 

reduzierten zellulären Metabolismus sinkt der myokardiale Sauerstoffbedarf auf <1 

ml/min/100g Gewebe im Gegensatz zu ca. 10 ml/min/100g beim schlagenden Herzen. 

Zusätzliche Kühlung des Myokards ermöglicht durch weitere Senkung des 

Sauerstoffbedarfs eine noch längere Ischämiezeit (22,57). Die kalte Kardioplegielösung 

wird nach Anschluss der HLM und Abklemmen der Aorta proximal der Aortenklemme in 

die Aorta ascendens oder bei Aortenklappeninsuffizienz nach der Aortotomie direkt in  

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/tCp3+VA8I
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/TesN+tCp3
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die Koronarostien infundiert (57). Die Zeit vom Abklemmen der Aorta bis zum Eintreten 

des kardioplegischen Stillstandes kann durch ein mit speziellen Fibrillatoren elektrisch 

induziertes Kammerflimmern überbrückt werden (58,59).   

Es stehen zahlreiche Kardioplegielösungen zur Verfügung (22). In den hier 

 untersuchten Fällen wurden die kristalloide Lösung nach Bretschneider (60), die 

Blutkardioplegie nach Calafiore (61), sowie die DelNido-Kardioplegie (62) eingesetzt. Je 

nach verwendeter Lösung werden 10 - 40 ml/kg Körpergewicht infundiert, entweder als 

einmalige Gabe oder wiederholt in Intervallen von ca. 20 Minuten. Nach Beendigung  

des kardioplegischen Herzstillstandes müssen die Koronargefäße bei laufender HLM 

etwa 10 - 20 Minuten reperfundiert werden (22). 

 

2.4. Risikoabschätzung in der Herzchirurgie 

Zur Abschätzung der peri- und postoperativen Morbidität und Mortalität werden in der 

Herzchirurgie verschiedene Risiko-Scores herangezogen, deren Berechnungen von 

individuellem Risiko auf der Auswertung großer Datenbanken basieren. Im Folgenden 

werden die drei gängigsten Scores vorgestellt. 

 

2.4.1.  EuroSCORE 

Der EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) ist ein 

additiver Score, der zwischen 1995 und 1999 von der European Association for Cardio-

Thoracic Surgery (EACTS) entwickelt wurde. Die mit einer Operation am Herzen 

assoziierten Risikofaktoren der einzelnen Patient*innen werden gewichtet addiert, um 

eine abgeschätzte Mortalität zu berechnen (63). Das EuroSCORE-Modell wurde in 

Europa und Nordamerika umfassend getestet und akzeptiert (64,65). Der EuroSCORE 

kann anhand der präoperativen Daten für jede*n Patienten*in mithilfe eines Online-

Rechners ermittelt werden (66).  

 

2.4.2.  EuroSCORE II 

2012 wurde der EuroSCORE II als überarbeitete und verbesserte Version des oben 

beschriebenen EuroSCORE-Risikomodells veröffentlicht. Ein Update war nötig 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/TesN
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/kT7f+D9wO
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/tCp3
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/jgXh
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/9DtD
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/vi9Q
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/tCp3
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/Vxhe
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/Iyuk+v7oD
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/GPJo
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geworden, weil herzchirurgische Mortalitätsraten über die Jahre signifikant  

abgenommen hatten. Der EuroSCORE II ist besser kalibriert, überschätzt die Mortalität 

deutlich weniger als der EuroSCORE und bietet gleichzeitig eine ausreichende 

Diskrimination (67). Im Gegensatz zum EuroSCORE bedient sich der EuroSCORE II 

eines logistischen Regressionsmodells und kann mithilfe eines Online-Rechners für 

jede*n Patienten*in berechnet werden (68). 

2.4.3.  STS-Score 

Der 2008 von der amerikanischen Society of Thoracic Surgeons (STS) veröffentlichte 

Risikoscore bietet drei Risikomodelle, die auf sieben herzchirurgische Prozeduren 

angewendet werden können: Aorto-coronare Bypassoperationen (ACB), 

Klappenchirurgie (hierbei: Aortenklappenersatz, Ersatz oder Rekonstruktion der 

Mitralklappe) sowie eine Kombination von ACB und einer der im Klappenmodell 

aufgeführten Operationen. Es ist nicht möglich, einen Risikoscore für eine andere 

Operation als die genannten sieben zu berechnen (69–71). Anhand der präoperativen 

Patient*innendaten berechnet der Online-Rechner geschätzte prozentuale Risiken für 

neun verschiedene postoperative Ereignisse: Mortalität, Morbidität oder Mortalität,  

langer Krankenhausaufenthalt, kurzer Krankenhausaufenthalt, Schlaganfall,  

prolongierte Beatmung, tiefe sternale Wundinfektion, Nierenversagen und Re-Operation 

(72). Die STS-Risikomodelle werden periodisch neu kalibriert und wurden zuletzt 2018 

komplett überarbeitet veröffentlicht (73,74). 

 

2.5. Ziel dieser Studie 

In der Herzchirurgie ist es mit besonderen Herausforderungen verbunden, dem  

Anspruch der Patienten auf immer kleinere Zugangswege bei gleichbleibender 

perioperativer Sicherheit gerecht zu werden. Aufgrund der negativen Auswirkungen  

einer verlängerten Perfusion mittels extrakorporaler Zirkulation ist es wichtig, die 

Operations- und damit HLM-Zeit trotz der erschwerten Sicht und der technisch 

anspruchsvolleren chirurgischen Prozedur möglichst kurz zu halten (20). Die 

Durchführung von prospektiven randomisiert-kontrollierten Studien zu verschiedenen 

operativen Zugangswegen gestaltet sich in der Herzchirurgie daher unter 

Berücksichtigung der Patient*innensicherheit schwierig. Chirurg*innen entscheiden sich 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/f6sN
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/oonm
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/me7h+cSUk+otdD
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/0l9v
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/kpWK+gHXE
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/HD71
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im klinischen Alltag vor allem im Hinblick auf ihre eigene Expertise und die Abschätzung 

des operativen Erfolges für eine bestimmte Operationsmethode. Um diese 

Entscheidungsfindung zusätzlich durch Studiendaten zu unterstützen, werden in der 

vorliegenden Arbeit die Operationsergebnisse von Patient*innen, die einen 

Aortenklappenersatz via MS oder RALT im Deutschen Herzzentrum Berlin (DHZB) oder 

im Herzzentrum Leipzig (HZL) erhalten haben, retrospektiv verglichen. Um den Einfluss 

von Störvariablen zu minimieren, wurde ein Propensity-Score-Matching durchgeführt.   

Es soll untersucht werden, ob sich die RALT als Zugangsweg für den isolierten AKE ohne 

Einbußen bezüglich der Patient*innensicherheit durchführen lässt und welchen  

Einfluss die geringere Invasivität dieser Operationsmethode im Vergleich zur 

konventionellen MS auf den postoperativen Verlauf hat. 

 

3. Methoden 

3.1. Studiendesign 

Um die Ergebnisse von RALT-AKE und MS-AKE zu vergleichen, wurde eine  

retrospektive Analyse von Patient*innendaten durchgeführt. Da die Patient*innen nicht-

randomisiert einem der chirurgischen Verfahren unterzogen worden waren, wurde zur 

Reduktion eines möglichen Selektionsbias ein Propensity Score Matching geplant. Um 

eine ausreichende große Kontrollkohorte für das Matching bereitzustellen, wurde eine 

entsprechende Zahl von MS-AKE-Patient*innen identifiziert. Die durch das Propensity 

Score Matching ermittelten Patient*innengruppen wurden dann mittels geeigneter 

statistischer Tests hinsichtlich perioperativer Ereignisse sowie postoperativer Morbidität 

und Mortalität verglichen. 

Ein positiver Entscheid der Ethikkommission der Charité-Universitätsmedizin lag vor 

Beginn der Datenerhebung vor (Ethikvotum EA2/222/18 vom 22.11.2018). Laut diesem 

war es nicht nötig, eine schriftliche Einverständniserklärung der Patient*innen  

einzuholen. 
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3.2. Identifikation und Einschluss von Patient*innen 

Die patient*innenbezogenen Daten wurden im Deutschen Herzzentrum Berlin (DHZB) 

und im Herzzentrum Leipzig (HZL) erhoben. Es wurden alle erwachsenen Patient*innen 

(18 Jahre oder älter), die einen isolierten AKE mittels RALT im DHZB erhalten hatten, 

sowie alle Patient*innen, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung mittels RALT-AKE im 

HZL operiert worden waren, in die Studie eingeschlossen. Patient*innen, die sich im 

DHZB einem AKE mittels RALT unterzogen hatten, wurden identifiziert, indem die OP-

Berichte aller mit “MIC-AKE” bezeichneten Operationen bezüglich der Anwendung der 

RALT-Methode untersucht wurden. MS-AKE- Patient*innen wurden entsprechend über 

die Bezeichnung “AKE” im OP-Plan identifiziert. Die Operationsberichte aller in Frage 

kommenden Patient*innen wurden genau gelesen im Hinblick auf eine eventuell 

bestehende Endokarditis, die genaue Operationsmethode und mögliche zusätzliche 

Prozeduren. Im Herzzentrum Leipzig gab es bereits eine Liste aller RALT-AKE-

Patient*innen. 

Aus dem DHZB konnten insgesamt 80 Fälle von RALT-AKE (Januar 2015 bis Oktober 

2019) eingeschlossen werden. Zusätzlich wurden alle neun Fälle von RALT-AKE  

(Januar bis Juni 2018) aus dem Herzzentrum Leipzig in die Studie eingeschlossen. Um 

eine ausreichend große Kontrollgruppe für das geplante Propensity-Score-Matching zu 

generieren, wurden die 161 zuletzt im DHZB mittels MS-AKE operierten Patient*innen 

(Stand April 2019) eingeschlossen. Nicht in die MS-Gruppe eingeschlossen wurden 

solche Patient*innen, die von unerfahrenen Chirurgen (weniger als 10 Fälle MS-AKE 

operiert), operiert worden waren. 

Patient*innen, die für eine Re-Operation, eine Aortenklappenrekonstruktion oder 

zusätzliche kardiochirurgische Prozeduren vorgesehen waren sowie Patient*innen mit 

aktiver Endokarditis wurden nicht in die Studie eingeschlossen.  

 

3.3.  Chirurgisches Vorgehen 

3.3.1.   Präoperative Diagnostik 

Präoperativ erhalten im DHZB und im HZL alle Patient*innen, die für einen Klappenersatz 

vorgesehen sind, zusätzlich zur körperlichen Untersuchung regelhaft ein  

12-Kanal-EKG, eine transthorakale und transösophageale Echokardiographie, eine 



 

 

 

28 

Bodyplethysmographie, sowie zum Ausschluss einer eventuell behandlungsbedürftigen 

Koronaren Herzkrankheit eine Koronarangiographie mittels Linksherzkatheter. Eine 

zahnärztliche Untersuchung ist notwendig, um potentielle Infektherde noch präoperativ 

sanieren zu können. Bei allen Patient*innen, die für eine RALT-AKE in Frage kamen, ist 

außerdem ein kontrastmittelgestütztes CT des Thorax und Abdomen von großer 

Relevanz, um die intrathorakalen anatomischen Lagebeziehungen und den Wandstatus 

der gesamten Aorta und der Femoralarterien zu beurteilen. Auf die genaue präoperative 

Planung wird im Folgenden noch genauer eingegangen. 

 

3.3.2.  Komplette mediane Sternotomie 

Für eine AKE-Operation werden die Patient*innen in Rückenlage gelagert, die Arme 

werden an den Oberkörper angelagert. Vor Einleitung der Narkose wird ein peripherer 

arterieller Katheter zur Überwachung der Hämodynamik in die A. radialis eingebracht. 

Nach Einleitung der Narkose werden die Patient*innen intubiert und ein zentralvenöser 

Zugang zur Verabreichung zentral wirksamer Medikamente platziert. Die Sonde für die 

intraoperative transösophageale Echokardiographie wird eingeführt. Der Hautschnitt  

wird mittig zwischen Incisura jugularis und Angulus sterni begonnen und nach kaudal bis 

auf Höhe des Processus xiphoideus fortgesetzt. Es wird das prästernale Fettgewebe 

durchtrennt und die Mitte des Sternums dargestellt. Mit einer Sternumsäge wird die 

mediane Sternotomie durchgeführt. Durch Aufbringen von Knochenwachs werden 

Blutungen aus der Lamina spongiosa des Sternums gestillt. Ein Sternumspreizer wird 

eingesetzt und das Perikard freipräpariert und inzidiert. Drei bis vier temporäre 

Hochnähte verbessern die Exposition. Es werden an den Kanülierungsstellen auf Aorta 

ascendens und rechtem Vorhof Tabaksbeutelnähte vorgelegt und dann die Kanülen für 

die HLM eingebracht (siehe Abbildung 4). In gleicher Technik werden über die rechte V. 

pulmonalis in den linken Ventrikel und zusätzlich in die Aortenwurzel Vent-Katheter zur 

kardialen Drainage gelegt.  
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Abbildung 4: Zentrale Kanülierung für die Herz-Lungen-Maschine über Aorta 
ascendens und hier Vena cava superior und inferior. 

 

Eine CO2-Insufflation in den Situs wird, falls vom Operateur präferiert, mit 2 L/min 

begonnen. Die Aorta ascendens wird knapp unterhalb des Abganges des Truncus 

brachiocephalicus mit einer Aortenklemme abgeklemmt und die Kardioplegielösung in  

die Aortenwurzel gegeben. Im Falle einer bekannten AI muss die Kardioplegie direkt in 

die Koronarostien gegeben werden. Die Aortotomie zur Exposition der erkrankten 

Aortenklappe kann entweder als transverse Inzision oberhalb des sinutubulären 

Übergangs oder als bogenförmige Längsinzision bis in den nonkoronaren Sinus 

durchgeführt werden. Die native Aortenklappe wird vollständig entfernt. Im Falle von 

Kalzifizierungen werden diese, wenn nötig unter Einbeziehung des anterioren 

Mitralklappensegels, mithilfe eines Rongeurs radikal reseziert. Zur anschließenden 

Bestimmung der adäquaten Prothesengröße gibt es je nach Klappenprothese  

spezifische Sizer. Durch das Gewebe des Aortenklappenanulus werden U-Nähte in 

engem Abstand zirkulär vorgelegt. Anschließend werden diese durch den Nahtkragen 

der mechanischen oder biologischen Klappenprothese gestochen. Mit dem  

vormontierten Führungsstab wird die Prothese entlang der Fäden in die richtige Position 

gebracht. Die Fäden werden händisch geknüpft. Die Implantation der Prothese ist in  

den Abbildungen 5 und 6 dargestellt.  
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Abbildung 5: Einbringen der Aortenklappenprothese beim MS-AKE.  

Links: Zirkulär durch den Aortenannulus vorgelegten U-Nähte.  

Rechts: Die biologische Prothese wird entlang der Fäden heruntergeführt. 

 
 

 

Abbildung 6: Händisches Knüpfen der Klappennähte beim MS-AKE. 
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Nachdem eine Verlegung der Koronarostien durch Sondierung dieser unter direkter  

Sicht ausgeschlossen worden ist, wird die Aortotomie verschlossen. Das Herz wird 

antegrad über die Aortotomie oder die Kardioplegie-Inzision sowie retrograd über den 

linksventrikulären Ventkatheter entlüftet. Der Ventkatheter wird entfernt. Die 

Aortenklemme wird geöffnet. Unter reduzierten HLM-Flüssen wird die  

Prothesenfunktion echokardiographisch evaluiert. Bei suffizienter Prothesenfunktion und 

nach einer angemessenen Reperfusionszeit werden die HLM-Kanülen entfernt.  

Das Perikard wird locker verschlossen. Mediastinaldrainagen und 

Schrittmacherelektroden werden positioniert und durch zusätzliche Stichinzisionen 

ausgeleitet. Nach sorgfältiger Blutstillung wird der Thorax mit Sternumdrähten und 

resorbierbarem Nahtmaterial in mehreren Schichten verschlossen. Abbildung 7 zeigt die 

Sternotomiewunde nach Intrakutannaht.  

 

 

Abbildung 7: Sternotomiewunde. 

 

3.3.3.  Rechte anterolaterale Thorakotomie 

Der Zugang zur Aortenklappe über RALT wurde erstmals 1993 (35) beschrieben und 

seitdem zunehmend als alternativer Zugangsweg für den chirurgischen AKE etabliert 

(34). In Europa und insbesondere in Deutschland wird diese Methode allerdings nur 

vereinzelt genutzt und konnte sich bislang nicht wirklich durchsetzen (7,14,75). 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/q2gU+KSdK+ZZJP
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RALT-AKE bedarf ausführlicher präoperativer Planung mittels kontrastmittelgestützter 

Computertomographie. Bezüglich der anatomischen Eignung für einen RALT-AKE 

werden im Folgenden die im DHZB und HZL verwendeten Kriterien beschrieben. Als  

nicht geeignet gelten solche Patient*innen, bei denen eine in Bezug auf das Sternum 

eher linkslaterale Position der Aorta ascendens, eine aneurysmatische Erweiterung der 

Aorta ascendens oder eine pathologische Kalzifizierung der Aorta ascendens im Sinne 

einer Porzellanaorta vorliegt. Gleiches gilt für Patient*innen mit früheren 

kardiochirurgischen Eingriffen, einer stattgehabten rechtsseitigen Pleuritis oder einer 

Trichterbrust. In der präoperativen kontrastmittelgestützten CT-Untersuchung (Siemens 

Medical Solutions, Erlangen, Germany) wird die anatomische Lagebeziehung zwischen 

Intercostalräumen, Sternum, Aorta ascendens und Aortenklappenebene analysiert. Von 

besonderer Wichtigkeit ist die Distanz zwischen geplanter RALT-Inzision und der 

Aortenklappenebene, die nicht mehr als 16 cm betragen soll. Mithilfe von 3D-CT-

Rekonstruktionen des Thorax, die mit einer speziellen Software erstellt wurden  

(3mensio, Pie Medical Imaging BV, Maastricht, The Netherlands), kann genau der ICR 

bestimmt werden, über den die Aortenklappe am besten erreicht und exponiert werden 

kann. Außerdem wird die Lage der Aorta ascendens in Bezug auf das Sternum 

untersucht. In Abbildung 7 ist die im DHZB entwickelte diesbezügliche Einteilung 

dargestellt. 

 

 

Abbildung 8: Präoperative CT-Planung für den RALT-AKE. 
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Grundsätzlich sind nur Patient*innen mit Konfigurationen vom Typ A und B anatomisch 

für eine RALT-AKE-Operation geeignet. Typ C würde in unseren Einrichtungen  

zunächst als ungeeignet für RALT-AKE gelten. Allerdings kann durch eine intraoperative 

Applikation eines positiven endexpiratorischen Drucks (positive end- 

expiratory pressure, PEEP) über einen Doppellumentubus nur in die linke Lunge eine 

Rechtsverschiebung der Aorta ascendens hin zur RALT-Inzision bewirken. Auf diese 

Weise kann die aorto-sternale Lagebeziehung von Typ C zu Typ B konvertiert und  

damit der/die Patient*in für einen RALT-AKE zugänglich gemacht werden, wie in 

Abbildung 7 durch den gelben Pfeil dargestellt wird. Typ D ist selten und nicht für einen 

RALT-AKE geeignet. 

Mehrere Arbeitsgruppen haben ihr Vorgehen beim RALT-AKE bereits beschrieben 

(19,76,77). Die im DHZB und HZL angewendete Methode unterscheidet sich in wichtigen 

Punkten von diesen, insbesondere durch die Verwendung eines 30°- 

Thorakoskops als zusätzliche Lichtquelle und die Schonung von allen Rippen sowie der 

rechten A. thoracica interna, und wird im Folgenden detailliert beschrieben. 

Das anästhesiologische Vorgehen und die Vorbereitung für den RALT-AKE 

unterscheiden sich vom MS-AKE dahingehend, dass ein Doppellumentubus zum  

Einsatz kommen kann, falls eine intraoperative Rechtsverschiebung der Aorta  

ascendens durch Einlungenbeatmung, wie oben beschrieben, geplant ist.  

Um die thorakale Inzision möglichst klein halten zu können, wird die HLM nicht zentral 

angeschlossen. Für die RALT-AKE werden zumeist A. femoralis communis und V. 

femoralis kanüliert (78–80) (siehe Abbildung 8). Bei fortgeschrittener Arteriosklerose der 

Aa. femorales kann auch die A. axillaris genutzt werden. Es kommen spezielle Kanülen 

zum Einsatz, die perkutan oder in die freigelegten Gefäße mittels Seldinger-Technik 

eingebracht werden können.  

 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/NJ45+KyP6+xufw
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/naIy+2qor+CKGl
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Abbildung 9: Kanülierung der Femoralgefäße. 

 

Die richtige intraluminale Lage der Führungsdrähte in der Aorta descendens und V.  

cava inferior wird zuvor im TOE geprüft. Die Kanülen haben einen für die periphere 

Kanülierung und die damit verbundene retrograde Perfusion optimierten Wirkungsgrad 

und sind wandverstärkt, um ein Abknicken zu verhindern (22,79,80).  

Die optimale Größe der Kanülen kann anhand der Körperoberfläche der Patient*innen 

bestimmt werden (79). Es kommen in unseren Einrichtungen bestimmte arterielle 

Kanülen (Fem-Flex II®, Edwards Lifesciences Inc., Irvine, California) und 

selbstexpandierende venöse Kanülen (Smart Cannula®, LLC, Lausanne, Switzerland 

oder Quickdraw venous cannula®, Edwards Lifesciences Inc., Irvine, California) zum 

Einsatz. Vor der arteriellen Kanülierung werden zwei vaskuläre Verschlusssysteme 

(Perclose ProGlide®, Abbott Vascular, Clonmel, Tipperary, Ireland) vorgelegt. 

Entsprechend der präoperativen CT-Planung wird im zweiten oder dritten ICR rechts 

parasternal eine 4 bis 5 cm messende Thorakotomie durchgeführt. Der M. pectoralis 

major wird in Verlaufsrichtung der Muskelfasern durchtrennt. Für die Dissektion der 

Intercostalmuskulatur und Pleura viszeralis wird die Beatmung kurzzeitig pausiert und 

diskonnektiert. Alle Rippen und Sternocostalgelenke werden intakt belassen. Die rechte 

A. thoracica interna und ihre begleitenden Venen werden dargestellt und, wenn  

möglich, nicht durchtrennt. Mit Hilfe eines Weichteilretraktors (Alexis wound retractor®, 

Applied Medical, Rancho Santa Margerita, CA) und eines Interkostalsperrers wird der 

ICR aufgespreizt, siehe Abbildung 10.  

 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/tCp3+CKGl+2qor
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/2qor
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Abbildung 10: Etablierung des RALT-Zuganges.  

Links: Der Weichteilretraktor wird eingesetzt.  

Rechts: Der Rippenspreizer vergrößert das Sichtfeld, der Ventkatheter liegt bereits im linken Ventrikel. 

 

Durch eine Stichinzision auf Höhe der mittleren Axillarlinie im gleichen ICR wird dann  

ein hochauflösendes 30°-Thorakoskop eingeführt. Durch den Kameraport wird der Situs  

mit 2L/min CO2 insuffliert. Perikardhochnähte können mit Hilfe eines Nahthakens durch 

zusätzliche Stichinzisionen ausgebracht werden und bewegen Herz und Aorta 

ascendens in Richtung der Inzision. Falls nötig, kann nun das oben beschriebene 

Manöver des Einlungen-PEEP links zum Einsatz kommen. Ein Ventkatheter wird durch 

die V. pulmonalis dextra eingeführt und im linken Ventrikel platziert. Mit einer Chitwood-

Aortenklemme, die durch eine 5-mm-Inzision auf der vorderen Axillarlinie eingebracht 

wird, wird die Aorta ascendens abgeklemmt. Das Setup für den RALT-AKE ist in 

Abbildung 11 dargestellt. 
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Abbildung 11: Setup für den RALT-AKE 

Weichteilretraktor und Rippenspreizer im dritten Interkostalraum, 

Thorakoskop und Chitwood-Aortenklemme von rechtslateral 

eingeführt. 

 

Die Kardioplegie wird antegrad in die Aortenwurzel gegeben. Aortotomie, Resektion der 

nativen Klappe, Ausmessen und das Vorlegen der Matratzennähte werden wie beim 

konventionellen AKE durchgeführt, wobei aber speziell für endoskopische Chirurgie 

angefertigte Instrumente zum Einsatz kommen. Die Prothese wird in Position gebracht 

und die Klappennähte mit dem CorKnot®-mini-Device (LSI Solutions, NY) geknotet 

(siehe Abbildung 12). Dabei handelt es sich um ein automatisches Knotengerät,  

welches die Klappenfäden mit Titanringen befestigt.  
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Abbildung 12: Einbringen und Knoten der Klappenprothese.  

Links: U-Nähte werden vorgelegt und durch die Klappenprothese gestochen.  

Rechts: Knoten der Klappennähte mit dem CorKnot® mini (LSI Solutions, NY) 

 

Bei Verwendung einer nahtlosen Prothese (bspw. Intuity Elite®, Edwards Lifesciences 

Inc., Irvine, CA) sind nur drei Führungsnähte nötig. Durch den LV-Vent und, kurz vor 

deren Verschluss, auch über die Aortotomie wird das Herz sorgfältig entlüftet. Die 

Koronarostien werden mit einer langen Overholt-Klemme sondiert, wobei das 

Thorakoskop die Visualisierung erleichtert. Eine ventrikuläre Schrittmacherelektrode  

wird auf der anterioren LV- oder inferioren RV-Wand platziert und anschließend die 

Aortenklemme entfernt. Die Prothesenfunktion wird bei reduzierten HLM-Flüssen 

echokardiographisch evaluiert. Das Herz sollte hierbei Volumen auswerfen, was durch 

die Druckkurve der arteriellen Blutdruckmessung kontrolliert werden kann. Bei  

suffizienter Prothesenfunktion wird der Wundverschluss vorbereitet, indem eine 

Mediastinaldrainage zusammen mit dem Schrittmacherkabel durch die vorherige 

Kamerainzision ausgebracht wird. Nach angemessener Reperfusionszeit wird die 

extrakorporale Zirkulation beendet und die Kanülen entfernt. Die A. femoralis communis 

wird mit den beiden Proglide-Systemen verschlossen. Zum Verschluss der V. femoralis 

wird eine perkutane Drosselnaht angelegt, welche postoperativ 24 Stunden verbleibt. 

Die beiden den aufgedehnten Interkostalraum begrenzenden Rippen werden durch eine 

perikostale Naht wieder zusammengeführt und die Thorakotomieinzision schichtweise 

mit resorbierbarem Nahtmaterial verschlossen. Abbildung 13 zeigt die 

Thorakotomiewunde nach Intrakutannaht. 
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Abbildung 13: Thorakotomiewunde. 

 

3.4. Instrumente zur Datenerfassung 

Die Daten wurden mit Hilfe eigens erstellter elektronischer Datenerfassungsinstrumente 

auf der REDCap-Plattform (REDCap = Research Electronic Data Capture) (81,82) des 

DHZB gesammelt und verwaltet. Diese web-basierte Software ermöglicht unter  

anderem eine sichere und validierte Datenerfassung, zuverlässige Nachverfolgung von 

Dateneingaben und automatisierte nahtlose Datenexporte in Formate gängiger 

Datenanalyseprogramme. Erfasst wurden epidemiologische Daten, präoperativer 

Patient*innenstatus, chirurgische Charakteristika, peri- und postoperative Ergebnisse 

und Ereignisse sowie die Mortalität (siehe Anhang 1). Bei Eingabe von 

patient*innenbezogenen Daten in die RedCap-Datenbank wurde jede*r Patient*in mit 

einer anonymisierten Identifikationsnummer versehen.  

 

3.5. Erfasste Parameter 

Die epidemiologischen Daten umfassten Alter, Geschlecht, Aufnahmedatum und 

Operationsdatum. Der präoperative Status wurde anhand folgender Daten erhoben:  

Body Mass Index (BMI), Körperoberfläche (body surface area, BSA), Glomeruläre 

Filtrationsrate, Serum-Kreatinin, Diabetes mellitus (insulinpflichtig ja - nein), chronisch-

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/etvD+Uw80
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obstruktive Lungenerkrankung, Herzrhythmusstörungen, arterielle Hypertonie, 

pulmonale Hypertonie, NYHA-Stadium, Koronare Herzerkrankung, neurologische 

Funktionsstörung, Pumpfunktion des rechten und linken Ventrikels, Vitien anderer 

Herzklappen und Charakteristika der Aortenklappenerkrankung: Schwere der Stenose 

oder Insuffizienz, im Falle einer Stenose auch AV Vmax, AV ΔPmean und die planimetrisch 

berechnete KÖF. Euro-SCORE, Euro-SCORE II und STS-Score wurden für jede*n 

eingeschlossenen Patienten*in berechnet. Es wurde erfasst, ob ein Patient präoperativ 

eine CT-Untersuchung erhalten hatte. Bezüglich des chirurgischen Vorgehens wurde 

zunächst erfasst, ob ein RALT- oder ein MS-Zugang gewählt wurde. Es wurden 

Kanülierungsstrategie, Kanülen, Kardioplegie, Typ und Größe der Klappenprothese und 

Verwendung eines Knotenschiebers oder des CorKnot mini® (LSI Solutions, Victor, NY) 

erfasst. Abhängig vom Zugangsweg wurden bei RALT der inzidierte ICR und bei MS die 

Anzahl der verwendeten Sternumdrähte erhoben. Folgende perioperative Parameter 

wurden erhoben: Prothesen-Patienten*in-Mismatch, Konversion zur vollen Sternotomie 

bei RALT-AVR, HLM-Zeit, Aortenklemmzeit, die Anzahl der transfundierten  

Blutprodukte sowie die Notwendigkeit eines zweiten Anschlusses an die HLM oder  

eines erneuten Abklemmens der Aorta. Ebenso wurde erfasst, ob eine elektrische 

Defibrillation notwendig war. Für den  postoperativen Verlauf  wurden folgende Ereignisse 

erhoben: Notwendigkeit einer chirurgischen Revision, Liegedauer auf der  

Intensivstation, mechanische Beatmungszeit, postoperative Bluttransfusionen, 

Herzrhythmusstörungen, Pneumonie, glomeruläre Filtrationsrate, Serum-Kreatinin, 

sternale Dehiszenz, Schlaganfall, Prothesendysfunktion (paravalvuläre Leckage oder 

Insuffizienz), neue Vitien anderer Herzklappen; des Weiteren wurde die Notwendigkeit 

von Herzschrittmacher-Implantation, Hämodialyse, Extrakorporaler 

Membranoxygenierung (ECMO) oder Implantation einer intraaortalen Ballonpumpe 

(IABP) erhoben. Die Gesamtliegedauer im Krankenhaus und die nachfolgende 

Verlegungseinrichtung wurden ebenfalls erfasst.  

Alle genannten Daten wurden über die elektronischen Dokumentationssysteme des 

DHZB und des HZL erhoben. Falls präoperative Untersuchungen nicht in domo 

durchgeführt worden waren, wurden die entsprechenden Daten externen 

Dokumentationen (Arztbriefe oder Befundberichte) entnommen. Euro-SCORE, Euro-

SCORE II und STS-Score wurden anhand der erhobenen präoperativen 

Patient*innendaten mit oben genannten Online-Rechnern berechnet (66,68,72). 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/GPJo+oonm+0l9v
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Die Überlebenszeit wurde über die Studienzentrale des DHZB mittels Abfrage des 

amtlichen Melderegisters erhoben. Bei Todesfällen wurde versucht, eine möglichst 

genaue Angabe zur Todesursache zu erheben. 

 

3.6. Statistische Methoden 

3.6.1.  Datenvorbereitung 

Es wurde eine fünffache multiple Imputation durchgeführt, um den Einfluss von  

fehlenden Daten herauszurechnen (83). Vor dem Propensity Score Matching wurden  

die potentiellen Confounder (also die präoperativen Patient*innendaten) zunächst 

statistisch verglichen. Dafür kam für kontinuierliche Variablen der Wilcoxon Sum Rank 

Test mit Kontinuitätskorrektur zum Einsatz, für binäre Daten der zweiseitige exakte 

Fisher-Test. Die Daten sind entsprechend als Mediane mit Interquartilsabstand (also  

der Differenz von oberem und unterem Quartil) bzw. als Prozentzahlen mit 

Standardabweichungen angegeben. 

 

3.6.2.  Propensity Score Matching 

In einem nicht-randomisierten Studiensetting muss davon ausgegangen werden, dass 

die Patient*innen nicht zufällig einer von zwei Behandlungsgruppen, im Folgenden 

Treatment und Control genannt, zugeteilt wurden. Es kann deshalb nicht  

ausgeschlossen werden, dass die beiden Gruppen systematische Unterschiede in 

präoperativen Charakteristika aufweisen, deren Einfluss auf Unterschiede in zu 

messenden Endpunkten ungewiss ist und die somit die interne Validität der Ergebnisse 

einschränken (84). 

Um dieses Confounding (also den Einfluss von oben beschriebenen Störvariablen) 

retrospektiv zu minimieren, gibt es verschiedene Methoden, von denen das Propensity 

Score Matching (85) am häufigsten Anwendung findet (86). Der Propensity Score ist  

eine Schätzung der Wahrscheinlichkeit für jede*n Patient*in, in die Treatment-Gruppe 

eingeteilt zu werden, und kann anhand der präoperativen Charakteristika für jedes 

Individuum bestimmt werden. In einer randomisierten Studie kann folglich davon 

ausgegangen werden, dass er sich einem Wert von 0,5 annähert (84). Mittels einer 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/fTBtC
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/PyG9
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/5f7K
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/UmQj
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/PyG9
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logistischen Regressionsanalyse wird für jeden potentiellen Confounder ein Koeffizient 

generiert. Durch Multiplikation des Werts einer Variablen mit diesem Koeffizienten 

errechnet sich für jede Variable eine logische “Risikoeinheit”. Diese einzelnen Einheiten 

werden addiert und in Wahrscheinlichkeiten umgewandelt (86). Der Propensity Score 

vereint somit alle Confounder in einer einzigen Variable, anhand derer dann eine 

Matching-Prozedur von Individuen zweier nicht-randomisierter Gruppen durchgeführt 

werden kann (86).  

Es sollen Variablen zur Modellierung des Propensity Scores ausgewählt werden, bei 

denen ein Einfluss auf das letztendliche Behandlungsergebnis vermutet werden kann 

(84). Wichtig ist, dass im Rahmen der vorliegenden Untersuchung für  das Propensity-

Score-Modell einzig präoperative Variablen herangezogen wurden, wie es für 

retrospektive Vergleiche klinischer Daten empfohlen ist (85).  

Für die hier vorliegende Analyse wurden die Propensity Scores mittels logistischer 

Regressionsanalyse in einem iterativen Ansatz modelliert. Das endgültige Modell für den 

PS enthielt folgende Variablen: STS-PROM (STS predicted risk of mortality), 

EuroSCORE II, Alter, Body Mass Index, Körperoberfläche, Geschlecht, präoperatives 

Vorhofflimmern, Abwesenheit vorheriger Herzrhythmusstörungen, Koronare 

Herzerkrankung, Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, periphere arterielle 

Verschlusskrankheit, präoperativer Kreatininspiegel, insulinpflichtiger Diabetes mellitus, 

mittlerer Druckgradient über die Aortenklappe, Hyperlipoproteinämie, normale 

linksventrikuläre Funktion (LVEF >55%), normale rechtsventrikuläre Funktion (RVEF 

>55%), Vorhandensein eines Herzschrittmachers oder ICD, Aortenstenose als 

Hauptpathologie, Trikuspidalklappeninsuffizienz ≥ Grad I, Mitralklappeninsuffizienz 

≥Grad I, neurologische Dysfunktion, Dyspnoe entsprechend NYHA ≥ III, arterielle 

Hypertonie und pulmonale Hypertonie. 

Es gibt dann vier verschiedene Methoden, wie unter Verwendung der PS eine 

Balancierung von präoperativen Charakteristika der beiden Gruppen erreicht werden 

kann, wobei für die vorliegende Studie das PS-Matching gewählt wurde. Andere 

Möglichkeiten wären: Stratifizierung, inverse Wahrscheinlichkeitsgewichtung oder 

Kovariaten-Adjustierung (84,87). 

In der vorliegenden Studie wurde ein 1:1-Matching anhand eines “Nearest-Neighbour-

Algorithmus” durchgeführt. Das heißt, dass in dem Falle, dass in der Control-Gruppe  

kein Matchingpartner mit dem gleichen PS vorhanden war, ein Partner mit dem 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/UmQj
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/UmQj
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/PyG9
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/5f7K
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/yEY2+PyG9
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naheliegendsten PS-Wert ausgewählt wurde. Dabei wurde maximal eine Abweichung  

um bis zu 1,5 Standardabweichungen akzeptiert.  

 

3.6.3.  Statistische Analyse nach Propensity Score Matching 

Nach dem Propensity Score Matching wurden die präoperativen Daten der beiden 

Gruppen erneut statistisch verglichen, um eine zufriedenstellende Korrektur der 

Störvariablen nachzuweisen. Dazu kamen der Wilcoxon Sign Rank Test mit 

Kontinuitätskorrektur für kontinuierliche und der exakte McNemar Test für binäre 

Variablen zum Einsatz. Die Daten sind entsprechend als Mediane mit 

Interquartilsabstand (also der Differenz von oberem und unterem Quartil) bzw. als 

Prozentzahlen mit Standardabweichungen angegeben. 

Die peri- und postoperativen Ergebnisse der beiden mittels Propensity Score Matching 

angeglichenen Gruppen wurden verglichen, nachdem eine zufriedenstellende 

Balancierung der Kovariaten erreicht worden war. Für kontinuierliche Variablen wurde 

der Wilcoxon Sign Rank Test mit Kontinuitätskorrektur verwendet und die Ergebnisse  

als Effektgrößenschätzungen mittels medianer Differenzen mit Interquartilbereich (also 

oberem und unterem Quartil) angegeben.  

Binäre Daten wurden mit Hilfe des exakten McNemar Tests verglichen und die 

Ergebnisse als Effektgrößenschätzungen mittels Odds Ratios mit Konfidenzintervallen 

von 95% angegeben. Zweiseitige p-Werte von <0,05 definierten statistische Signifikanz. 

Die Analyse der Überlebenswahrscheinlichkeiten im langfristigen Verlauf wurde mittels 

Kaplan-Meier-Kurve und Log-Rank-Test durchgeführt. 

 

3.6.4.  Instrumente zur Datenauswertung 

Das Propensity Score Matching und die statistische Analyse wurde mit dem 

Statistiksoftware “R” in der Version 3.6.0 (R Development Core Team (2019). R: A 

Language and Environment for statistical Computing) durchgeführt; zur 

Datenvorbereitung und Planung wurde das “tidyverse”-Paket (88) benutzt. Multiple 

Imputation wurde mittels des “mice”-Pakets (89) durchgeführt. Zur Überprüfung der 

Balance der präoperativen Charakteristika beider Gruppen vor und nach dem  

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/xKty
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/B3y7
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Propensity Score Matching, Abschätzung von Effektstärken, zur statistischen Analyse 

und zur grafischen Aufbereitung wurde das “Matching”-Paket (90) eingesetzt.  

4. Ergebnisse 

4.1. Patient*innenkollektiv vor Propensity Score Matching  

Es wurden insgesamt 250 Patient*innen in diese retrospektive Studie eingeschlossen. 

Davon hatten 80 Patient*innen zwischen August 2015 und Oktober 2019 eine RALT-

AKE-Operation am DHZB erhalten. Zusätzlich wurden neun Fälle von RALT-AKE, die  

im Herzzentrum Leipzig von Januar bis Juni 2018 operiert worden waren, in die Analyse 

eingeschlossen. Um eine ausreichend große Fallzahl für das Propensity Score 

 Matching zu gewährleisten, wurden die 161 letzten Fälle von MS-AKE am DHZB (Stand 

April 2019) eingeschlossen. Tabelle 5 stellt die demographischen und präoperativen 

Charakteristika beider Gruppen vor dem Propensity Score Matching dar. 

 

Tabelle 5: Patient*innencharakteristika vor Propensity Score Matching. (n=250) 

 RALT (n = 89) MS (n = 161) p-Wert 

Alter [Jahre] 67,10 [11,76] 66,29 [10,20] 0,586 

Body Mass Index [kg/m2] 27.46 [4.58] 28,25 [5,44] 0,228 

Körperoberfläche [m2] 1,97 [0,24] 1,97 [0,23] 0,922 

Männliches Geschlecht [%] 0,58  0,50 0,59  0,49 0,929 

Vorhofflimmern [%] 0,11  0,32 0,03  0,17 0,027* 

Koronare Herzerkrankung [%] 0,27  0,45 0,30  0,46 0,562 

COPD [%] 0,07  0,25 0,08  0,27 0,698 

Kreatinin [mg/dL] 0,92 (0,20) 0,96 (0,22) 0,193 

Insulinpflichtiger Diabetes mellitus [%] 0,02  0,15 0,09  0,28 0,019* 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/pVcj
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EuroSCORE II [%] 1,30  0,87 1,42  0,90 0,284 

ΔPmean [mmHg] 51,57 [15,46] 50,85 [15,41] 0,725 

Hyperlipoproteinämie [%] 0,52  0,50 0,55  0,50 0,654 

Arterielle Hypertonie [%] 0,76  0,43 0,86  0,35 0,0812 

Pulmonale Hypertonie [%] 0,03  0,18 0,10  0,30 0,032* 

Bereits implantierter ICD [%] 0,01  0,11 0,02  0,16 0,415 

LVEF > 55% [%] 0,83  0,38 0,87  0,34 0,428 

Vitium = isolierte AS [%] 0,53  0,50 0,58  0,49 0,399 

Neurologisches Defizit [%] 0,00  0,00 0,02  0,16 0,045* 

Keine Herzrhythmusstörungen [%] 0,73  0,45 0,76  0,43 0,638 

NYHA ≥ III [%] 0,47  0,50 0,39  0,49 0,188 

Mitralinsuffizienz ≥ Grad 1 [%] 0,56  0,50 0,60  0,49 0,6 

Trikuspidalinsuffizienz ≥ Grad 1 [%] 0,20  0,40 0,32  0,47 0,034* 

pAVK [%] 0,02  0,15 0,09  0,28 0,019* 

RVEF > 55% [%] 0,94  0,23 0,99  0,11 0,096 

STS PROM [%] 1,46  0,98 1,35  1,02 0,397 

Kontinuierliche Variablen sind als Median mit Interquartilabstand, kategorische Variablen als 
Prozentzahlen ∓ Standardabweichung angegeben. * kennzeichnet signifikante Unterschiede (p < 

0,05) 

ΔPmean = Mittlerer Druckgradient über die Aortenklappe; ICD = Cardioverter Defibrillator; COPD = 
Chronisch-obstruktve Lungenerkrankung; LVEF = Linksventrikuläre Ejektionsfraktion; AS = 
Aortenklappenstenose; NYHA = New York Heart Association; pAVK = periphere arterielle 
Verschlusskrankheit; RVEF = Rechtsventrikuläre Ejektionsfraktion; STS PROM = Mittels STS-
Rechner geschätztes perioperatives Mortalitätsrisiko (predicted risk of mortality) 

 

Die beiden Behandlungsgruppen waren hinsichtlich der demographischen 

Charakteristika vor dem Matching nicht sehr unterschiedlich. Das mediane Alter war in 



 

 

 

45 

der RALT-Gruppe 67,1 Jahre, in der MS-Gruppe 66,29 Jahre (p = 0,586). In beiden 

Gruppen gab es etwas mehr Männer als Frauen (RALT 58%, MS 59%, p = 0,929). Body 

Mass Index (RALT 27.46 [4.58] kg/m2, MS 28,25 kg/m2 [5,44], p = 0,228) und 

Körperoberfläche (RALT 1,97 m2 [0,24], 1,97 m2 [0,23], p = 0,922) waren vergleichbar. 

Es zeigten sich vor Durchführung des Propensity Score Matchings signifikante 

Unterschiede in Variablen, die einen Einfluss sowohl auf das postoperative Ergebnis als 

auch potentiell auf die Einteilung in eine der beiden Gruppen haben könnten. 

Vorhofflimmern (paroxysmal oder permanent) bestand bei 11% der RALT-Patient*innen 

und 3% der MS-Patient*innen (p = 0,027). In der RALT-Gruppe war bei 9%, in der MS-

Gruppe bei 9% der Patient*innen ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus vorbestehend  

(p = 0,019). Weiterhin fanden sich signifikante Unterschiede bezüglich peripherer 

arterieller Verschlusskrankheit (RALT 2%, MS 9%, p = 0,019), pulmonaler Hypertonie 

(RALT 3%, MS 10%, p = 0,032), Trikuspidalklappeninsuffizienz ≥ Grad 1 (RALT 20%,  

MS 32%, p = 0,034) und bestehendem neurologischem Defizit (RALT 0%, MS 2%, p = 

0,045). Auch in anderen Variablen gab es teilweise deutliche Unterschiede zwischen den 

beiden Gruppen, diese erreichten jedoch keine statistische Signifikanz. 

 

4.2. Patient*innenkollektiv nach Propensity Score Matching 

Mit den oben beschriebenen Patient*innengruppen wurde ein 1:1 Propensity Score 

Matching durchgeführt. Dieses war mit einer Effizienz von 95,5% erfolgreich und führte 

zu 85 Patient*innenpaaren. Es fanden sich nach dem Matching keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in den erhobenen präoperativen Variablen. 

Abbildung 13 verdeutlicht, wie die Unterschiede (durch p-Werte standardisierte  

Differenz der Mediane bzw. Prozentränge) in den untersuchten Kovariaten zwischen  

den beiden Gruppen durch das Propensity Score Matching reduziert wurden. Die roten 

Kreise zeigen die mittleren standardisierten Differenzen zwischen den beiden Gruppen 

vor dem Matching, die blauen die mittleren standardisierten Differenzen nach dem 

Matching. Ausgefüllte Kreise stehen für einen signifikanten Unterschied mit einem p- 

Wert < 0,05. Nach dem Matching gibt es keine signifikanten Unterschiede mehr und  

auch zuvor nicht signifikante Unterschiede wurden durch das Matching reduziert. 
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Abbildung 14: Angleichung der Störvariablen mittels Propensity Score Matching. 

 

In Tabelle 6 sind die demographischen und präoperativen Charakteristika der beiden 

Patient*innengruppen RALT und MS nach dem Propensity Score Matching dargestellt. 

Diese 170 Patient*innen wurden zur weiteren statistischen Analyse herangezogen.  
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Tabelle 6: Patient*innencharakteristika nach Propensity Score Matching (n=170) 

 RALT (n = 85) MS (n = 85) p-Wert 

Alter [Jahre] 67,08 [1,85] 66,80 [10,37] 0,872 

Body Mass Index [kg/m2] 27,57 [4,53] 28,38 [5,56] 0,263 

Körperoberfläche [m2] 1,97 [0,24] 2,00 [0,24] 0,449 

Männliches Geschlecht [%] 0,59  0,49 0,61  0,49 0,782 

Vorhofflimmern [%] 0,08  0,27 0,05  0,21 0,317 

Koronare Herzerkrankung [%] 0,28  0,45 0,25  0,43 0,613 

COPD [%] 0,07  0,26 0,08  0,27 0,782 

Kreatinin [mg/dL] 0,92 [0,20] 0,93 [0,21] 0,822 

Insulinpflichtiger Diabetes mellitus [%] 0,02  0,15 0,01  0,11 0,564 

EuroSCORE II [%] 1,30  0,88 1,28  0,73 0,827 

ΔPmean [mmHg] 51,46 [14,82] 52,51 [15,87] 0,652 

Hyperlipoproteinämie [%] 0,52  0,50 0,51  0,50 0,879 

Arterielle Hypertonie [%] 0,75  0,43 0,79  0,41 0,564 

Pulmonale Hypertonie [%] 0,04  0,18 0,04  0,18 1 

Bereits implantierter ICD [%] 0,01  0,11 0,01  0,11 1 

LVEF > 55% [%] 0,86  0,35 0,86  0,35 1 

Vitium = isolierte AS [%] 0,52  0,50 0,55  0,50 0,648 

Neurologisches Defizit [%] 0,00  0,00 0,00  0,00 1 

Keine Herzrhythmusstörungen [%] 0,75  0,43 0,79  0,41 0,602 
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NYHA ≥ III [%] 0,45  0,50 0,48  0,50 0,632 

Mitralinsuffizienz ≥ Grad 1 [%] 0,59  0,49 0,58  0,49 0,873 

Trikuspidalinsuffizienz ≥ Grad 1 [%] 0,21  0,41 0,20  0,40 0,842 

pAVK [%] 0,02  0,15 0,01  0,11 0,564 

RVEF > 55% [%] 0,96  0,18 0,98  0,15 0,655 

STS PROM [%] 1,46  0,99 1,30  1,16 0,379 

Kontinuierliche Variablen sind als Median mit Interquartilsabstand, kategorische Variablen als 
Prozentzahlen ∓ Standardabweichung angegeben. * kennzeichnet signifikante Unterschiede (p < 

0,05). 

ΔPmean = Mittlerer Druckgradient über die Aortenklappe; ICD = Cardioverter Defibrillator; COPD = 
Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung; LVEF = Linksventrikuläre Ejektionsfraktion; AS = 
Aortenklappenstenose; NYHA = New York Heart Association; pAVK = periphere arterielle 
Verschlusskrankheit; RVEF = Rechtsventrikuläre Ejektionsfraktion; STS PROM = Mittels STS-
Rechner geschätztes perioperatives Mortalitätsrisiko (predicted risk of mortality) 

 

Die untersuchten Gruppen hatten nach PS Matching niedrige mediane Werte im 

EuroSCORE II (RALT 1,30% [0,88], MS 1,28% [0,73], p = 0.827) und STS-PROM  

(RALT 1,46% [0,99], MS 1,30% [1,16], p = 0,379).  

In beiden Gruppen fand sich zum größten Teil eine gute systolische Funktion von linkem 

(LVEF > 55% bei 86% beider Gruppen, p = 1) und rechtem Ventrikel (RVEF  

>55% bei 96% der RALT- und 98% der MS-Gruppe, p = 0,655). 52% der RALT-Gruppe 

und 55% der MS-Gruppe hatten eine isolierte AS (p = 0,648). Der ΔPmean war im  

Median 51,46 [14,82] in der RALT-Gruppe und 52,51 [15,87] in der MS-Gruppe (p = 

0,652). Eine konkomitierende Mitralklappeninsuffizienz ≥ Grad 1 fand sich bei 59% der 

RALT- und 58% der MS-Gruppe (p = 0,873) und eine Insuffizienz der Trikuspidalklappe 

≥ Grad 1 bei 21% der RALT- und 20% der MS-Gruppe (p = 0,842).  

An relevanten atherosklerotischen Komorbiditäten fanden sich eine Koronare 

Herzerkrankung in 28% der RALT- und 25% der MS-Gruppe (p = 0,613) und eine 

periphere arterielle Verschlusskrankheit in 2% der RALT- und 1% der MS-Gruppe (p = 

0,564). Die kardiovaskuläre Risikofaktoren Hyperlipoproteinämie (RALT 52%, MS 51%, 

p = 0,879), arterielle Hypertonie (RALT 75%, MS 79%, p = 0,564) fanden sich in beiden 

Gruppen häufig, während ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus mit 2% der RALT- und 

1% der MS-Gruppe (p = 0,564) eher selten war. 
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Klinisch zeigten 45% der RALT- und 48% der MS-Gruppe (p = 0,632) eine Dyspnoe bei 

leichter Belastung oder in Ruhe, im Sinne eines NYHA-Stadiums III oder IV. 

 

4.3. Chirurgische Charakteristika 

Es wurden mechanische (Medtronic Open Pivot AP360®), konventionelle biologische 

(Edwards PERIMOUNT®, Edwards PERIMOUNT Magna Ease®, St. Jude Medical 

Trifecta® oder Edwards Inspiris®) und nahtlose biologische Klappenprothesen  

(Edwards Intuity Elite®) implantiert. Die Verteilung dieser in den beiden Gruppen ist in 

Tabelle 7 dargestellt. 

 

Tabelle 7: Implantierte Klappenprothesen in den beiden Gruppen (n=170). 

 RALT 
(n=85) 

MS 
(n=85) p-Wert 

Mechanische Prothesen 2 (2,4%) 9 (10,6%) 0.039* 

Biologische Prothesen 70 (82,4%) 76 (89,4%) 0.0391* 

Nahtlose Prothesen 13 (15,3%) 0 (0%) 0.0018* 

Angabe als Zahlen mit Prozentzahlen. * kennzeichnet signifikante Unterschiede (p < 0,05). 

RALT = rechte anterolaterale Thorakotomie; MS = Mediane Sternotomie 

 

Bei allen Patient*innen der MS-Gruppe wurde die HLM über den rechten Vorhof und die 

Aorta ascendens angeschlossen. In der RALT-Gruppe wurden bei allen Patient*innen  

A. femoralis communis und V. femoralis kanüliert. 

 

4.4. Operations-, HLM- und Aortenklemmzeit 

In der RALT-Gruppe war die mediane Operationszeit signifikant kürzer (RALT 163 min, 

MS 179 min, mediane Differenz -13 min [IQR -25 - -0,5], p = 0,039) und die  

Perfusionszeit durch die Herz-Lungen-Maschine signifikant länger (RALT 105 min, MS 

87 min, mediane Differenz -17 min [IQR -2 - -26], p = <0,001). Bezüglich der 
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Aortenklemmzeit fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen 

(RALT 65 min, MS 67 min, mediane Differenz 1,5 min [IQR -3,5 - -6,5], p = 0,578). 

Abbildung 13 stellt diese Ergebnisse visuell dar. 

 

 

RALT = Rechte anterolaterale Thorakotomie; MS = Mediane Sternotomie; HLM = Herz-Lungen- 
Maschine; * kennzeichnet signifikante Unterschiede (p < 0,05). 
Aortenklemmzeit: Mediane Differenz 1,5 min [IQR -3,5 - -6,5]. 

HLM-Zeit: Mediane Differenz -17 min [IQR -2 - -26]. 
Operationszeit: Mediane Differenz -13 min [IQR -25 - -0,5]. 

 
Abbildung 15: Vergleich der Operations-, HLM- und Aortenklemmzeiten. 

 

In der MS-Gruppe war bei vier Patient*innen ein erneuter Anschluss der HLM nötig (bei 

einem Patienten aufgrund einer transvalvulären Insuffizienz, bei zwei Patienten  

aufgrund einer hämodynamischen Einschränkung a.e. infolge einer koronaren 

Luftembolie, sowie bei einem Patienten aufgrund einer Insuffizienz des 

Aortotomieverschlusses mit nachfolgender nicht beherrschbarer Blutung), in der RALT-

Gruppe kam dies bei keinem*r Patient*in vor (RALT 0%, MS 4,7%, OR 0,00 [95%-KI  

0,00 - 1,51], p = 0,125). Bei zwei der beschriebenen Patient*innen war ein erneutes 

Abklemmen der Aorta zur Korrektur der Klappenprothese bzw. zum Übernähen der 

Aortotomie nötig. 
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4.5. Intraoperative Komplikationen 

In der RALT-Gruppe gab es keine intraoperativen Konversionen hin zur medianen 

Sternotomie. In der RALT-Gruppe war die Rate an intraoperativen Thrombozyten- 

transfusionen signifikant niedriger als in der MS-Gruppe (RALT 3,5%, MS 15,29%, OR 

0,23 [95%-KI 0,04 - 0,84], p = 0,021). Hinsichtlich der Transfusionsraten von 

Erythrozytenkonzentraten (RALT 21.18%, MS 18.82%, OR 1,2 [95%-KI 0.48 – 3.1], p = 

0,832) und gefrorenem Frischplasma (RALT 21.18%, MS 18.82%, OR 1,2 [95%-KI 0.48 

– 3.1], p = 0,832) gab es keine signifikanten Unterschiede. 

 

4.6. Postoperativer Verlauf 

4.6.1.  Beatmungszeit und Pneumonie 

Die RALT-Patient*innen wurden insgesamt signifikant kürzer beatmet. (RALT 448 min, 

MS  774,5 min, mediane Differenz -259 min [IQR -390 - -122,5], p = < 0,001).  

 

 

Abbildung 16: Vergleich der Beatmungszeiten. 

 

Zudem hatte die RALT-Gruppe eine signifikant niedrigere Rate an postoperativen 

Pneumonien (RALT 1,18%, MS 11,76%, OR 0,01 [95%-KI 0,002 - 0,7], p = 0,012). 
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Abbildung 17: Vergleich der Raten an postoperativer Pneumonie. 

 

4.6.2.  Chirurgische Revision und Bluttransfusionen 

Chirurgischen Revisionen aufgrund von Nachblutung oder Perikardtamponade waren in 

der RALT-Gruppe seltener als in der MS-Gruppe, dieser Unterschied war statistisch  

aber nicht signifikant (RALT 5,90%, MS 10,6%, OR 0,55 [95%-KI  0,15-1,85], p =  

0,424). 

 

 

Abbildung 18: Vergleich der Raten von chirurgischen Revisionen. 
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Gleiches gilt für die Raten an postoperativen Transfusionen von Erythrozyten- 

konzentraten (RALT 24,29%, MS 25,71%, OR 0,92 [95%-KI 0,38-2,19], p = 1). 

 

 

Abbildung 19: Vergleich von postoperativen Transfusionen von Erythrozytenkonzentraten. 
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4.6.3. Herzrhythmusstörungen 

Postoperatives Vorhofflimmern war in der MS-Gruppe häufiger, ohne dass dieser 

Unterschied statistische Signifikanz erreichte (RALT 41,8%, MS 55,29%, OR 0,61 

[95%-KI 0,32 - 1,12], p = 0,12).  

 

 

Abbildung 20: Vergleich von postoperativem Vorhofflimmern. 

 

Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich eines postoperativen AV-

Block III. Grades (RALT 2,35%, MS 3,53%, OR 0,67 [95%-KI 0,06 - 5,82], p = 1).  

 

 

Abbildung 21: Vergleich von postoperativem AV-Block Grad III. 
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Die Patienten mit AV-Block Grad III erhielten einen permanenten Herzschrittmacher 

(RALT 2,35%, MS 3,53%, OR 0,67 [95%-KI  0,06 - 5,82], p = 1). 

 

 
Abbildung 22: Vergleich der Notwendigkeit eines Herzschrittmachers. 

 

4.6.4.  Prothesenfunktion und Vitien 

Es war in keiner der beiden Gruppen ein schweres Patient-Prothesen-Mismatch,  

definiert als Index aus Klappenöffnungsfläche und Körperoberfläche von ≤0.65 cm2/m2, 

mit konsekutiv erhöhten transvalvulären Druckgradienten, vorgekommen. Weiterhin  

fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen für postoperativ 

bestehende paravalvuläre Leckage (RALT 1,18%, MS 1,18%, OR 1,00 [95%-KI 0,01 - 

78,5], p = 1).  
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Abbildung 23: Vergleich von postoperativer paravalvulärer Leckage. 

 

Neue Vitien anderer Herzklappen traten bei keinem der Patient*innen beider Gruppen 

auf. 

 

4.6.5.  Schlaganfall 

Es gab sowohl in der RALT-Gruppe als auch in der MS-Gruppe je einen postoperativen 

Schlaganfall (je 1,18%, OR 1 [0.01 - 78.5], p = 1). 

 

Abbildung 24: Vergleich von postoperativen Schlaganfällen. 
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4.6.6.  Nierenfunktion 

Hinsichtlich der postoperativen Nierenfunktion fand sich in den hier verwendeten 

Variablen kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen.  

 

 
Abbildung 25: Vergleich der postoperativen Serum-Kreatinin-Spiegel. 

 

Das Serum-Kreatinin am ersten postoperativen Tag war in beiden Gruppen im Median 

0,7 mg/dl (mediane Differenz -0,5 mg/dl [IQR -0,11 - 0,05], p = 0,418). 

Die glomeruläre Filtrationsrate (nach CDK-EPI-Formel) war am ersten postoperativen 

Tag im Median 87,145 ml/min/1,73m2 in der RALT-Gruppe und 83,93 ml/min/1,73m2 in 

der MS-Gruppe (mediane Differenz 6,75 ml/min/1,73m2 [IQR -3,8 - 18,9], p = 0,199). 
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Abbildung 26: Vergleich der postoperativen Glomerulären Filtrationsrate. 

 

4.6.7.  Organunterstützungsverfahren 

Es gab keine Unterschiede bezüglich der Notwendigkeit von Hämodialyse, ECMO und 

IABP. Die Raten hierfür betrugen in beiden Gruppen 0%.  

 

4.6.8.  Aufenthalt auf der Intensivstation 

Es fand sich hinsichtlich der Liegezeit auf der Intensivstation kein signifikanter 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen (RALT 25,5h, MS 25,63h, mediane  

Differenz -0,8h [IQR -5,7 - 3,7], p = 0,635).  

 

4.6.9.  Gesamtliegezeit im Krankenhaus 

Die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus von RALT-Patient*innen war im Vergleich zu 

konventionell operierten Patient*innen signifikant kürzer (RALT 12, MS 14 Tage, mediane 

Differenz -2,5 Tage [IQR -4,5 - -1], p = 0,005). 
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4.7. Mortalität  

Es gab zwischen den beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede bezüglich der 

Sterblichkeit während des Krankenhausaufenthaltes oder der ersten 30 postoperativen 

Tage (jeweils 0% in der RALT- und MS-Gruppe, p = 1) sowie der Ein-Jahres-Mortalität 

(jeweils 1,18% in der RALT- und MS-Gruppe, OR 1 [0,013 - 78,5], p = 1). Das Follow-up 

betrug in der RALT-Gruppe 564 Tage und in der MS-Gruppe 468 Tage. In Abbildung 26 

sind die Überlebenswahrscheinlichkeiten beider Gruppen anhand einer Kaplan-Meier-

Kurve dargestellt. Bei einem Patienten aus der MS-Gruppe war keine Nachverfolgung 

möglich. 

 

 

Abbildung 27: Kaplan-Meier-Analyse der Überlebenswahrscheinlichkeiten. 
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4.8. Zusammenfassung kontinuierlicher und binärer Variablen 

 

Tabelle 8: Kontinuierliche Variablen der postoperativen Ergebnisse. 

 
RALT (n=85) MS (n=85) Effektgröße [IQR] p-Wert 

Aortenklemmzeit [min] 65 67 1,5 [-3,5 - 6,5] 0,573 

HLM-Zeit [min] 105 87 17 [10 - 23,5] <0,001* 

Operationszeit [min] 163 179 -13 [-0,5 - -25] 0,039* 

Beatmungszeit [min] 448 774.5 -259 [-390 - -122,5] <0,001* 

Postop. Kreatinin [mg/dl] 0.7 0.7 -0,05 [-0,11-0,05] 0,418 

Postop. GFR [ml/min/1,73m2] 87,15 83,93 6,75 [-3,8 - 18,9] 0,199 

ITS-Liegezeit [Stunden] 25.5 25.63 -0,8 [-5,7 - 3,7] 0,635 

KH-Liegezeit [Tage] 12 14 -2,5 [-4,5 - -1] 0,005* 

Effektgrößenschätzung mittels medianer Differenz mit Interquartilsabstand.  

* kennzeichnet signifikante Unterschiede (p < 0,05). 

RALT = rechte anterolaterale Thorakotomie; MS = Mediane Sternotomie; HLM = Herz-Lungen- 

Maschine; GFR = Glomeruläre Filtrationsrate; ITS = Intensivstation; KH = Krankenhaus 

 

 

Abbildung 28: Binäre Variablen der peri- und postoperativen Ergebnisse. 
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5. Diskussion 

In der vorliegenden Studie zeigte sich die RALT bei geeigneter Anatomie als sicherer 

minimalinvasiver Zugang für den chirurgischen AKE. Die intraoperativen Verläufe, 

inklusive der Operations-, HLM- und Aortenklemmzeiten, waren unkompliziert und im 

akzeptablen Rahmen. Es kam in keiner Gruppe eine schwerwiegende 

Prothesendysfunktion vor. Postoperativ war in beiden Gruppen eine kurze 

Regenerationszeit zu beobachten. Die postoperative Morbidität und Mortalität waren in 

beiden untersuchten Gruppen sehr niedrig. Im Vergleich zur MS war bei der RALT die 

mediane HLM-Zeit signifikant länger, die Operationszeit insgesamt im Median kürzer.  

Im Hinblick auf intraoperative Ereignisse zeigte sich eine Überlegenheit der RALT 

gegenüber der MS bei der Rate der intraoperativen Transfusion von 

Thrombozytenkonzentraten. Patient*innen der RALT-Gruppe wurden postoperativ kürzer 

beatmet und zeigten niedrigere Raten an Pneumonien. Insgesamt waren die 

Krankenhausliegezeiten der RALT-Gruppe signifikant kürzer als die der MS-Gruppe.  

Die festgestellten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zeigen sich konkordant 

mit bereits veröffentlichten Studien zum Vergleich der beiden Operationsmethoden. Die 

Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollen im Folgenden diskutiert und der Vergleich zu 

bekannten Daten genauer erläutert werden. 

 

5.1. Operations-, HLM- und Aortenklemmzeit 

Wie in bisherigen Analysen zum Vergleich von RALT- und MS-AKE fanden sich auch in 

der vorliegenden Studie trotz vergleichbarer Aortenklemmzeiten im Median signifikant 

längere HLM-Zeiten. Allerdings schienen diese im Hinblick auf postoperative 

Komplikationen keine Folgen zu haben, was den Ergebnissen von früheren Analysen 

entspricht (7,15,17,91–94). Glauber et al. führten ebenfalls einen PS gematchten 

Vergleich von Ergebnissen von jeweils 138 Patient*innen nach RALT- bzw. MS-AKE 

durch (7). Es zeigten sich signifikant längere HLM- und Aortenklemmzeiten in der  

RALT-Gruppe (121 vs 107 min bzw. 87 vs. 72 min) (7). Die Zeiten waren somit im 

Vergleich zu denen in der hier untersuchten Kohorte generell verlängert,  

bemerkenswert ist aber vor allem der signifikante Unterschied in der Aortenklemmzeit (7), 

welcher sich in der vorliegenden Studie nicht fand.  
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Die verlängerten HLM-Zeiten in der hier untersuchten Kohorte sind am ehesten durch 

das technische Vorgehen beim RALT-AKE zu erklären. Der Anschluss an die HLM über 

die Femoralgefäße geschieht vor der Eröffnung des Thorax und der aufwendigen 

Vorbereitung des RALT-AKE mit den verschiedenen Stichinzisionen. Im Gegensatz  

dazu folgen beim MS-AKE Kardioplegiegabe und Aortotomie direkt auf das Einbringen 

der HLM-Kanülen. Auch die vergleichbar langen Aortenklemmzeiten sprechen für diese 

Begründung, da sie zeigen, dass der Vorgang des AKE an sich durch die kleinere  

Inzision und die erschwerte Sicht nicht verlängert wird. Trotz allem bleibt die HLM-Zeit, 

wie weiter oben erläutert, ein wichtiger prognostischer Faktor für den postoperativen 

Verlauf (20), so dass ihre Verlängerung nicht unterschätzt werden sollte. Der Kontakt  

des Blutes mit einer großen Fremdoberfläche, der kontinuierliche statt pulsatile  

Blutfluss, die Verdünnung des Blutes, die Hypothermie und die Antikoagulation können 

direkt perioperativ oder auch im weiteren Verlauf Blutungen, akute systolische 

linksventrikuläre Insuffizienz, Herzrhythmusstörungen, akutes Nierenversagen, 

neurologische Störungen, Volumen- und Elektrolytverschiebungen, Störungen des 

Gastrointestinaltrakts, Hämolyse und Entzündungen verursachen (55). Das Risiko für  

die beschriebenen Komplikationen steigt mit zunehmender Perfusionsdauer über die 

HLM an (20). Ein Grund für die signifikant kürzeren Operationszeiten in der RALT- 

Gruppe könnte eine schnellere Blutstillung aufgrund des geringeren Gewebetraumas  

und der Schonung des Sternums sein. Zudem entfällt der Verschluss der langen 

Sternotomie mit Drahtzerklagen. 

Ein Aspekt, der berücksichtigt werden sollte, ist die signifikant höhere Rate von  

nahtlosen Klappenprothesen in der RALT-Gruppe (15% vs. 1% in der MS-Gruppe).  

Durch diese könnten Aortenklemmzeit und die HLM-Zeit verringert werden. Aufgrund  

der insgesamt sehr geringen Zahlen  in der hier untersuchten Kohorte (13/89 in der  

RALT-Gruppe) sollte in künftigen Untersuchungen bzw. bei wachsenden Fallzahlen 

untersucht werden, welchen kurzfristigen und langfristigen Effekt die Verwendung einer 

nahtlosen Klappenprothese auf die Ergebnisse von MIC-AKE hat. 

Die vorliegende Analyse umfasst alle in den beiden Zentren zum Zeitpunkt der 

Datenerhebung operierten Fälle von RALT-AKE und somit den Beginn der Lernkurve  

der Chirurgen bezüglich des RALT-AKE, so dass es von großem Interesse sein wird, 

Veränderungen in den Aortenklemm- und folglich auch HLM-Zeiten im weiteren Verlauf 

zu untersuchen. Chang et al. (14) kamen im Rahmen ihrer Metaanalyse zu dem  

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/HD71
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/B1pw
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/HD71
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Schluss, dass Krankenhäuser mit größeren Fallzahlen kürzere HLM-Zeiten erreichen 

können (14). Die Chirurgen, die RALT-AKE in den beiden hier repräsentierten 

Institutionen durchgeführt hatten, waren sehr erfahrene Chirurgen, die andere 

minimalinvasive Operationsverfahren in ihrem chirurgischen Repertoire fest etabliert 

haben. Die schon jetzt vergleichbar langen Aortenklemmzeiten von RALT-AKE im 

Vergleich zu MS-AKE könnten infolge einer Verankerung von RALT-AKE in der  

täglichen Routine weiter abnehmen und somit auch die HLM-Zeiten verringern. 

 

5.2. Intraoperative Ereignisse 

In der RALT-Gruppe kam es bei keinem*keiner Patienten*in zu einer Konversion zur 

vollen medianen Sternotomie. Eine solche kann beispielsweise notwendig sein bei nicht 

kontrollierbaren Blutungen, Verletzungen von schlecht durch die Thorakotomie 

einsehbaren Strukturen oder bei unerwartet komplizierter Darstellung des 

Operationsfelds. Andere Studien hatten Konversionsraten von 12% (75), 1,5% (7) und 

2,7% (93) gefunden.  

 

5.3. Postoperative Mortalität und Morbidität 

Für den chirurgischen Aortenklappenersatz wurden bisher hohe Erfolgs- und niedrige 

operationsassoziierte Mortalitätsraten von 1-3% veröffentlicht (42). Die Ein-Jahres- 

Mortalitätsraten liegen in der vorliegenden Analyse also mit jeweils nur 1,18% in der 

RALT- und MS-Gruppe im unteren Bereich dieser Referenzwerte. Beide Gruppen  

zeigten insgesamt niedrige Raten von peri- und postoperativen Komplikationen. In allen 

Endpunkten, die zur Messung des peri- und postoperativen Erfolgs bestimmt wurden,  

war die RALT mindestens gleichwertig, teilweise der MS überlegen. Insbesondere in 

Bezug auf die postoperative Lungenfunktion scheint die kleinere Inzision mit Schonung 

des knöchernen Thorax deutliche Vorteile für die Patient*innen zu bieten. Die kürzere 

Beatmungszeit und deshalb schnellere Mobilisation sowie der verkürzte Kontakt zu den 

Fremdoberflächen der Beatmungsschläuche und des Respirators könnten ursächlich für 

die niedrigeren Raten von postoperativen Pneumonien sein. In Anbetracht dessen, dass 

multiresistente Bakterien zu einem immer größeren Problem im klinischen Alltag  

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/ZZJP
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/k6Ip
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werden, können Krankenhäuser und Patient*innen enorm von niedrigeren  

Infektionsraten und daher reduziertem Einsatz von Antibiotika profitieren (95). Neben  

der Lungenfunktion war auch die postoperative Regeneration in der RALT-Gruppe mit  

im Median zweieinhalb Tagen kürzerer Krankenhausliegezeit besser als in der MS-

Gruppe. Wie schon Ghanta et al. (92) zeigten, könnte sich der RALT-AKE auch  

aufgrund dieser Tatsache trotz eventuell höherer prozeduraler Kosten somit als 

insgesamt kostengünstiger erweisen als der MS-AKE. Eine Analyse unserer Daten 

dahingehend wäre interessant und könnte einen zusätzlichen Faktor im Abwägen von 

verschiedenen chirurgischen Zugangswegen ausmachen. 

Obwohl die niedrigere Rate von postoperativem Vorhofflimmern in der RALT-Gruppe 

nicht statistische Signifikanz erreichte, passt sie zu existierenden Daten aus der 

Metaanalyse von Chang et al. (14), die eine Reduktion von postoperativem 

Vorhofflimmern um 50% für RALT-AKE im Vergleich zum MS-AKE gezeigt hatte. 

Reizweiterleitungsstörungen des Herzens bis hin zum AV-Block III° wurden bislang mit 

Raten von 1,5-8,6% beschrieben und können aufgrund von direkter Kompression des 

AV-Knotens oder anderer Reizleitungsstrukturen durch die Klappenprothese verursacht 

werden (96). Im Hinblick auf die höhere Rate von nahtlos implantierten  

Klappenprothesen in der RALT-Gruppe (15% vs. 1% in der MS-Gruppe) wäre aufgrund 

der Implantationstechnik mit Ballondilatation zu vermuten gewesen, dass höhergradige 

AV-Blöcke und Herzschrittmacherimplantationen in der RALT-Gruppe häufiger auftreten 

würden. Es zeigte sich jedoch ein gegenläufiger Trend in den vorliegenden Daten. 

Die MS-Gruppe hatte eine etwas höhere Rate von paravalvulärer Insuffizienz der 

Klappenprothese, jedoch ohne statistisch signifikanten Unterschied zur RALT-Gruppe. 

Dies spricht dafür, dass im Hinblick auf die suffiziente Implantation der Prothesen der 

kleinere Zugangsweg des RALT-AKEs keinen Nachteil mit sich bringt. In 

Folgeuntersuchungen sollten die Langzeitergebnisse der beiden Gruppen in Bezug auf 

die Prothesenfunktion, insbesondere auch der nahtlosen Klappenprothesen, und 

eventuelle Re-Operationen evaluiert werden.  

 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/GmDY
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/9kWl
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/ZZJP
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/4t83
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5.4. Möglichkeiten zur operationstechnischen Erleichterung 

Durch den kleineren Zugang und die dadurch erschwerten Operationsbedingungen 

ergeben sich für den RALT-AKE deutlich höhere Anforderungen an das technische 

Vermögen der Chirurg*innen. Das Platzieren der U-Nähte für die Implantation der 

Klappenprothese gestaltet sich technisch schwieriger. Diesen Schritt mittels nahtlosen 

Klappenprothesen zu vereinfachen bzw. zu umgehen, könnte die Aortenklemmzeiten  

und somit HLM- und Operationszeiten weiter reduzieren. Die Arbeitsgruppe von Mattia 

Glauber präsentierte in mehreren Veröffentlichungen die guten Ergebnisse von RALT-

AKE mittels nahtloser Prothese im Vergleich zu normalen biologischen Prothesen mit  

ca. 35% kürzeren Operationszeiten bei Verwendung von nahtlosen Prothesen (97–99). 

Chirurg*innen, die sich aufgrund der antizipierten technischen Herausforderung bisher 

nicht zum Erlernen des RALT-AKE entscheiden konnten (99,100), könnten also durch 

das Verwenden von nahtlosen Prothesen eine Hürde überwinden. In der hier 

untersuchten RALT-Gruppe wurden nahtlose Prothesen bei nur 13 Patient*innen 

(15,29%) implantiert. Der Einfluss von nahtlosen Klappenprothesen auf das 

Operationsergebnis und das langfristige Patientenoutcome wäre bei weiter wachsenden 

Fallzahlen ein wichtiger Aspekt für zukünftige Analysen, zumal die Datenlage bezüglich 

des langfristigen Effekts von nahtlosen Prothesen bisher nur unzureichend ist 

(14,98,101,102).  

Glauber et al. (103) publizierten erstmals auch einen Vergleich von RALT-AKE unter 

Verwendung einer nahtlosen Prothese (Perceval S, Sorin, Salluggia, Italien) mit 

kathetergestütztem AKE (transcatheter aortic valve implantation, TAVI) bei Patienten  

mit hohem perioperativem Risiko. In ihrer Analyse schnitt der RALT-AKE mit nahtloser 

Prothese bezüglich postoperativer Komplikationen und mittelfristiger Überlebensrate 

besser ab als TAVI (103). Ihre Fallzahlen waren allerdings sehr gering, so dass hier 

Bedarf für größere, randomisierte Studien besteht, um zu untersuchen, ob im Hinblick  

auf die langfristige Prothesenfunktion die aktuelle Datenlage zugunsten des 

chirurgischen AKE (104) und insbesondere RALT-AKE Bestand hat. Dabei sollten auch 

Patient*innen mit mittlerem und niedrigem perioperativem Risiko betrachtet, sowie 

chirurgisch eingenähte Prothesen in den Vergleich mit einbezogen werden.  

Eine Möglichkeit, den RALT-AKE technisch zu vereinfachen und trotzdem klassische 

Prothesen zu nutzen, könnte in automatisierten Nahtinstrumenten liegen. Initiale 

Erfahrungsberichte zum Einsatz dieser Technologie liegen bereits vor (105), doch es 

https://paperpile.com/c/NZ2IzP/MWjU+B4x3+05exE
https://paperpile.com/c/NZ2IzP/nAQOw+05exE
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bleibt abzuwarten, ob sie für eine vergleichbare langfristige Prothesenhaltbarkeit sorgen 

können wie händisch platzierte Nähte. 

5.5. Vergleich mit anderen minimalinvasiven Zugangswegen 

Eine kleine Anzahl von Publikationen hat die Obere Hemisternotomie (OHS) und RALT 

als Zugangswege für den MIC-AKE direkt miteinander verglichen. Es zeigte sich, dass 

RALT im Vergleich zu OHS mit kürzeren Krankenhausliegezeiten (18), geringerer 

postoperativer Morbidität (106) aber auch längerer HLM-Zeit und Aortenklemmzeit 

assoziiert ist (12,14,107). Außerdem fanden sich bei der RALT-Methode teilweise  

höhere Raten an perioperativen Komplikationen, die eine Konversion zur kompletten 

medianen Sternotomie oder ein erneutes Abklemmen der Aorta erforderlich machten 

(107).  

Wie in der vorliegenden Analyse fanden sich eher keine Komplikationen, die 

wahrscheinlich mit einer verlängerten Aortenklemm- oder HLM-Zeit assoziiert sind.  

Unter Berücksichtigung der verkürzten postoperativen Erholungsphase und geringerer 

postoperatives Morbidität beim Sternum-schonenden RALT-AKE könnte vermutet 

werden, dass die Patient*innen insgesamt von der kleineren Inzision profitieren. Ohne 

randomisiert-kontrollierte Daten ist es jedoch schwierig, diesbezüglich eine Aussage zu 

treffen. 

 

5.6. Die Rolle der Chirurgie im Zeitalter von TAVI 

Insbesondere im Hinblick darauf, dass TAVI zur Behandlung einer immer größeren Zahl 

von Patient*innen zur Verfügung steht, sollte genau abgewogen werden, welche 

chirurgische Methode noch eine Alternative zum interventionellen TAVI-Verfahren 

darstellt. Dieses ist zur Zeit nur für Patient*innen mit hohem oder intermediärem  

perioperativem Risiko für einen chirurgischen AKE empfohlen (29,108,109), doch die 

Ergebnisse der randomisiert-kontrolliert durchgeführten PARTNER-3-Studie zeigt, dass 

die unmittelbar postoperativen Ergebnisse von TAVI auch bei Patient*innen mit  

niedrigem perioperativem Risiko gleichwertig mit denen des chirurgischen AKE sind 

(108,110). Bezüglich des Langzeitverlaufes gibt es Publikationen, die zu  
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unterschiedlichen Schlüssen kommen. Laut der Fünf-Jahres-Ergebnisse der  

PARTNER-2-Studie (109) ist TAVI bezüglich der Fünf-Jahres Mortalität und dem 

Auftreten von Schlaganfällen in dieser Periode nicht schlechter als der chirurgische  

AKE. Allerdings zeigten sich bei den TAVI-Patient*innen höhere Raten an 

Hospitalisierungen, paravalvulären Lecks und Re-Interventionen an der Aortenklappe 

(109). Laut der OBSERVANT-Studie ist der chirurgische AKE zumindest bei 

Patient*innen mit niedrigem perioperativem Risiko  dem TAVI-Verfahren in Bezug auf  

die Fünf-Jahres-Mortalität und die Prothesenfunktion noch immer überlegen (104).  

Um jüngeren Patient*innen die langfristige Haltbarkeit einer chirurgisch eingenähten 

Klappenprothese zu bieten und gleichzeitig die Inzision möglichst klein zu halten,  

könnte der RALT-AKE eine passende Methode sein.  

5.7. Limitationen dieser Arbeit 

Basierend auf im klinischen Alltag erhobenen Daten führten wir eine retrospektive 

Analyse durch. Obwohl das PS Matching erfolgreich war, bleibt es eine Methode, die  

das Confounding nur im begrenzten Rahmen korrigieren kann. Nicht erhobene  

Variablen, die Einfluss auf die Gruppenzuteilung gehabt haben können, sind nicht in  

das PS-Modell eingegangen. Für diese kann nur eine Randomisierung im Rahmen  

einer prospektiven Studie adjustieren (84). Zudem erfolgte die Auswahl der 

Operationsmethode durch die Chirurg*innen aufgrund ihrer individuellen Präferenzen. 

Des Weiteren folgt der RALT-AKE in unseren Institutionen klaren Standards, während 

alle Chirurg*innen für die Durchführung des MS-AKE über die Jahre ihr individuelles 

Vorgehen bezüglich Kanülierung, Kardioplegie und prozeduraler Details entwickelt 

haben. Generell haben deutlich mehr Chirurg*innen MS-AKE durchgeführt als RALT-

AKE. Es kann also nicht ausgeschlossen werden, dass die Ergebnisse des RALT-AKE 

auch durch höhere chirurgische Erfahrung der Operateure bedingt sind. Für einen 

Chirurg*innen-bezogenen Bias sprechen auch die signifikant kürzeren Operationszeiten 

der RALT-Gruppe. Durch eine Implementierung des RALT-AKEs in das operative 

Repertoire einer größeren Gruppe von Chirurg*innen könnten validere Daten zur 

Reproduzierbarkeit und Sicherheit der Methode gewonnen werden. 

Anhand der niedrigen Werte im EuroSCORE II und STS-PROM in den gematchten 

Gruppen wird ersichtlich, dass in dieser Studie ein eher gesundes und risikoarmes 
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Patient*innenkollektiv untersucht wurde. Inwieweit dieses eine repräsentative Gruppe 

darstellt, deren Ergebnisse auf Patient*innen im klinischen Alltag anzuwenden sind, ist 

nicht klar zu sagen. Es wurden zudem Fälle in die Analyse eingeschlossen, die aus  

zwei verschiedenen herzchirurgischen Kliniken stammen. Es gibt in Bezug auf prä- und 

postoperative Versorgung sicherlich Unterschiede zwischen den beiden Häusern, deren 

Einfluss auf die Ergebnisse der Studie nicht eindeutig bestimmt werden kann. 

5.8. Zusammenfassung 

Minimalinvasive Zugangswege spielen in der Herzchirurgie insgesamt eine immer 

größere Rolle. Beim Aortenklappenersatz, einer sehr häufigen Operation, können 

Patient*innen von kleineren Inzisionen profitieren. In der hier vorliegenden Studie  

wurden Daten zweier großer herzchirurgischer Kliniken verglichen.  

Für den RALT-AKE wurden in den beiden Einrichtungen klare Eignungskriterien 

festgelegt. Dabei haben insbesondere die anatomischen Lagebeziehungen zwischen 

Aorta ascendens, Intercostalräumen und rechtem Sternumrand eine große Bedeutung. 

Der RALT-AKE wird, im Gegensatz zum MS-AKE unter vollständiger Schonung des 

Sternums durchgeführt. Die HLM wird über die Femoralgefäße angeschlossen, um die 

Sicht des*r Chirurgen*in nicht durch zentrale Kanülen einzuschränken. Es kommt ein 

automatisches Knoteninstrument zum Einsatz, um eine sichere Implantation der 

Klappenprothese über den minimierten Zugang zu ermöglichen. Trotz der immer 

größeren Beliebtheit der weniger invasiven partiellen oberen Sternotomie werden im 

DHZB noch eine große Zahl isolierter chirurgischer AKE-Prozeduren über eine volle MS 

durchgeführt. Es wurden in der vorliegenden Arbeit dann peri- und postoperative 

Ergebnisse von RALT-AKE mit denen von MS-AKE verglichen. 

Um den Selektionsbias zu minimieren, wurde ein Propensity Score Matching 

durchgeführt, nach welchem die präoperativen Charakteristika eine balancierte 

Verteilung zwischen den beiden Gruppen zeigten. Aufgrund des Studiendesigns werden 

Ergebnisse von Routine-Prozeduren aus dem klinischen Alltag präsentiert. 

Insgesamt hat sich in Bezug auf den isolierten AKE die RALT in der hier untersuchten 

Kohorte als sichere, weniger invasive Alternative zur MS gezeigt. Beide chirurgische 

Verfahren führten postoperativ zu niedrigen Mortalitäts- und Morbiditätsraten, sowie 

exzellenter Funktion der Klappenprothesen. Neben der vergleichbar geringen Mortalität  
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zeigte RALT in der vorliegenden Analyse gegenüber der MS signifikante Vorteile 

bezüglich Thrombozytentranfusionen, Beatmungszeit und Pneumonieraten, sowie der 

postoperativen Regeneration insgesamt.  

Bei immer größerer Beliebtheit und sicheren Anwendbarkeit des TAVI-Verfahrens und 

den damit verbundenen Ansprüchen von Patient*innen auf geringere Invasivität auch  

der chirurgischen Vorgehensweisen könnte der RALT-AKE für technisch versierte 

Chirurg*innen eine mögliche Lösung darstellen. Denn zumindest Patient*innen mit 

niedrigem perioperativem Risiko scheinen nach wie vor langfristig vom chirurgischen  

AKE zu profitieren. Eine Weiterentwicklung, eventuelle technische Erleichterungen und 

die feste Aufnahme des RALT-AKE in den operativen Alltag wird die Ergebnisse dieser 

Operationsmethode noch verbessern und die Verfügbarkeit erhöhen. 
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7. Anhang 

Anhang 1: Instrumente zur Datenerfassung 
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