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Mitralklappenrekonstruktion 
bei Kardiomyopathie und bei
Ischämie – ein Muss 

Trotz Verbesserungen in der medikamentösen
Behandlung der Herzinsuffizienz sterben unge-
fähr 50% aller Patienten innert drei Jahren
nach der initialen Präsentation. Die Herztrans-
plantation ist bei diesem Krankengut eine eta-
blierte therapeutische Option, allerdings be-
grenzt anwendbar infolge mangelnder Verfüg-
barkeit von Spenderorganen einerseits und
Alter und Ko-Morbidität der potentiellen Emp-
fänger andererseits. Deswegen muss nach an-
deren Strategien gesucht werden. 
Die funktionelle Insuffizienz der Mitralklappe
stellt eine häufige und hämodynamisch rele-
vante Erscheinung der terminalen Kardiomyo-
pathie dar. Diese Art der Mitralinsuffizienz (MI)
beruht auf einer sekundären Veränderung des
annulo-ventrikulären Apparates und der Ven-
trikelgeometrie, die mit einer inkompletten Ko-
aptation der Mitralsegel endet. Die Zunahme
des ventrikulären Preload, der Wandspannung,
des diastolischen Volumens und des Schlag-
volumens sind bekannte Anpassungsmechanis-
men des linken Ventrikels bei Vorhandensein
einer schweren Mitralinsuffizienz [1]. Falls eine
Ausschaltung dieser Regurgitation gelingt,
wird die Arbeit des linken Ventrikels schlagar-
tig reduziert, während das effektive Herzminu-
tenvolumen verbessert wird. 
Bolling und Mitarbeiter aus der Michigan-Uni-
versität in Ann Arbor haben zwischen 1999
und 2002 150 Patienten mit terminaler Kardio-
pathie (Auswurffraktion unter 25%) und
schwerer MI mit einem eher kleineren (in der
Regel 26 mm grossen) flexiblen Ring versorgt
[1]. Die 30-Tage-Mortalität von 6% muss bei
diesem Kollektiv als überraschend tief beurteilt
werden. Die aktuarielle Überlebensrate war
mit 81% nach einem und 72% nach 2 Jahren
ausgezeichnet, bedenkt man, dass die durch-
schnittliche Lebenserwartung dieser Patienten
nach 12 Monaten bei 30 bis 50% liegt. Erstaun-
licherweise war die Mehrheit der Patienten
nach 12 Monaten in der NYHA-funktionellen
Klasse I oder II bei persistierender einge-
schränkter LV-Funktion. Einzelne Patienten
zeigten eine Wiedererlangung der ellipsoiden
Geometrie der linken Kammer.  

Die Zelltransplantation in der 
Behandlung der Herzinsuffizienz:
noch fragwürdig

Die Transplantation von Zellen zur Verbesse-
rung der Prognose von Patienten mit ischä-
misch bedingter Herzinsuffizienz scheint an In-
teresse zu gewinnen. Es wird angenommen,
dass die linksventrikuläre Dysfunktion haupt-
sächlich durch den Verlust einer kritischen
Anzahl Kardiomyozyten entsteht und dass die
Implantation neuer kontraktiler Elemente in in-
farzierten Myokardarealen zu einer Zunahme
der Pumpfunktion führen kann [2]. Neueste
Studien zeigen, dass dieses Ziel nicht nur mit
Muskelzellen (z.B. Skelett-Myoblasten), son-
dern auch mit Stammzellen erreicht werden
könnte. Der wesentliche Wirkungsmechanis-
mus der aus dem Knochenmark gewonnenen
Zellen beruht eher auf einer angiogenetischen
Funktion, mit Sekretion von Wachstumsfakto-
ren, als auf einer Konversion der injizierten
Zellen in Endothel-ähnlichen Zellen oder allen-
falls in Kardiomyozyten. Mehrere Faktoren
bleiben aber unklar, nämlich der optimale Zell-
typus, die beste Methode, um diese Zellen zu
vermehren, der optimale Applikationsmodus
und schliesslich die Dauer, die benötigt wird,
damit diese Zellen im geschädigten Myokard
ihre Funktion entfalten können. Erste klinische
Studien haben Machbarkeit und Sicherheit der
Zelltransplantation bewiesen, allerdings mit
einer pro-arrhythmogenen Wirkung verbun-
den, wenn skelettale Myoblasten verwendet
werden. 

Koronarchirurgie mit oder 
ohne Herz-Lungen-Maschine?

Keine Vorteile der OPCAB-Koronarchirurgie
(ohne Verwendung der Herz-Lungen-Ma-
schine) gegenüber der konventionellen Opera-
tion (mit Maschine): eine Frage zwischen klini-
scher Relevanz und statistischer Signifikanz?
Der für seine statistischen Analysen bekannte
Chirurg Sergeant hat zwei Gruppen von Patien-
ten, die eine Koronaroperation erhielten, ver-
glichen: 1593 mit und 1740 ohne Herz-Lungen-
Maschine (am schlagenden Herzen). Eine Cox-
proportionale Analyse wurde durchgeführt, um
die Überlebensrate nach 3 Monaten und die
Inzidenz neurologischer Komplikationen nach
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8 Tagen zu untersuchen. Allfällige Selektions-
Bias wurden mit 3 komplexen statistischen
Methoden eliminiert. Entgegen allen Erwartun-
gen gab es sowohl bei der Überlebensrate (96,7
±0,4% vs. 95,9 ±0,5%) wie auch beim Über-
leben frei von neurologischen Ereignissen (99,4
±0,2% vs. 98,5 ±0,3%) keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Operationstechni-
ken mit oder ohne Maschine [3]. Dies dürfte die
Rechtfertigungen der Befürworter der Koro-
narchirurgie am schlagenden Herzen (und ohne
Herz-Lungen-Maschine) erheblich abschwä-
chen. Viel wichtiger als die Verwendung oder
Nichtverwendung der Herz-Lungen-Maschine
erscheint in diesem Kontext die vollständige
Revaskularisation, chirurgisch oder als Hybrid-
Verfahren, und die Qualität der Anastomosen
für die langfristige Funktion der Bypassgefässe. 

Endovaskuläre Behandlung 
des rupturierten abdominalen
Aortenaneurysmas

Die Mortalität des rupturierten Bauchaorten-
aneurysmas (rBAA) hat sich in den letzten 20
Jahren nicht wesentlich verändert. Ursachen
für die hohe perioperative Mortalität sind nebst
dem präoperativ instabilen Patienten ein allzu
aggressives Wiederbelebungsmanagement von
Rettungssanitätern und Anästhesisten (ex-
zessive Volumenzufuhr, Blutdruck-Anhebung
durch Katecholamine) sowie durch Chirurgen
versursachte Kollateralschäden (z.B. Verlet-
zung der Nierenarterien beim Setzen der Aor-
tenklemme), die durch die Eile und Hast
während dem Eingriff verursacht werden.
Neueste Erfahrungen haben gezeigt, dass die

Mortalität des rBAA durch die endovaskuläre
Ausschaltung des Aneurysmas (EVAR) erheb-
lich gesenkt werden kann. Allerdings haben
dies bisher nur wenige Zentren dokumentiert
[4, 5]. Die Vorteile der EVAR sind zweifellos die,
dass der Eingriff in Lokalanästhesie unter in-
travenöser Sedation durchgeführt werden
kann. Somit bleibt der Patient wach und an-
sprechbar, und durch die fehlende Anästhesie
und Relaxation der Bauchdeckenmuskulatur ist
die Kreislauf-Stabilität in der Regel besser er-
halten. Um die Überlegenheit der endovas-
kulären Therapie zu beweisen, werden gegen-
wärtig drei randomisierte multizentrische
Studien durchgeführt (UK eEVAR Trial, Not-
tingham REVAR Trial und die ERA Trial/
Benelux). Es bleibt aber fraglich, ob bei der
Mehrheit der Patienten genügend Zeit für eine
Angio-CT-Untersuchung vorhanden sein wird.
Optimal wäre – bei auswärtiger Hospitalisation
und Diagnostik – die elektronische Übermitt-
lung der Bilder, damit bereits vor Ankunft des
Patienten entschieden werden kann, ob das
rBAA mit einer endovaskulären Stent-Prothese
versorgt werden kann. Leider treten viele Pa-
tienten in die Notfallstation des Tertiärzen-
trums bereits in einem instabilen Zustand ein,
so dass ausser einer Ultraschalluntersuchung
des Abdomens keine weiteren Abklärungen
möglich sind. Diese Patienten sollten ohne
Verzug der offenen Aneurysma-Ausschaltung
zugeführt werden. 
Pathologien der thorakalen Aorta, insbeson-
dere die traumatische Ruptur beim polybles-
sierten Patienten, werden zunehmend auch mit
endovaskulären Stent-Grafts behandelt. Deren
Nutzen ist vor allem in der Akutphase der
Ruptur (sogar ohne die Notwendigkeit einer
Heparinisierung) erwiesen [6]. 
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