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1. Einführung

1.1. Fragestellung

Die Aortenklappe dient als Ventil zwischen der linken Herzkammer und der Aorta. Ist diese 

Funktion gestört spricht man von einem Aortenklappenvitium. Der Durchbruch bei der Behandlung 

von Aortenklappenvitien gelang durch D. Harken mit der ersten Implantation einer mechanischen 

Aortenklappe im Jahr 1960 in Boston (Harken et al. 1960). In den darauffolgenden Jahren wurde 

die Entwicklung neuer Klappendesigns und Materialien vorangetrieben. Diese Fortschritte führten 

zur Verbesserung der Haltbarkeit sowie der hämodynamischen Funktion der Prothesen. Für den 

Aortenklappenersatz (AKE) stehen heutzutage biologische und mechanische Prothesen zur 

Auswahl.  

Nach einem Aortenklappenersatz mit mechanischer Prothese stellt die obstruktive 

Prothesendysfunktion (prosthetic valve dysfunction, PVD) eine wichtige Komplikation mit 

erhöhtem Mortalitätsrisiko dar, die eine Re-Operation erforderlich machen kann (Toker et al. 2006). 

Eine PVD kann sowohl durch Thrombusbildung als auch durch Pannusbildung oder einer 

Kombination aus beiden entstehen.  

• Die Thrombusbildung wird beeinflusst durch die Veränderung der Gefäßwand, des Blutflusses 

und der Blutzusammensetzung- der sogenannten Virchow-Trias.  Aufgrund der 

gerinnungsaktivierenden Oberfläche mechanischer Prothesen ist bei diesen eine lebenslange 

Antikoagulation mit dem Vitamin K Antagonisten Phenprocoumon (Handelsname: Marcumar, 

Falithrom) notwendig. Eine Klappenthrombose ist häufig auf eine inadäquate Antikoagulation 

zurückzuführen (Rizzoli et al. 1999). 

• Bei der Pannusbildung kommt es zu einer Überwucherung der Prothese, wobei die genaue 

Pathogenese noch nicht bekannt ist (Deviri et al. 1991, Salamon et al. 2015, Soumoulou et al. 

2015, Karakoyun et al. 2014). Es wird davon ausgegangen, dass es sich bei der Pannusbildung um 

eine Bioreaktion auf die Klappenprothese handelt, welche unter anderem mit der chirurgischen 

Operationstechnik, Thrombusbildung und Scherkräften an die Klappe assoziiert ist (Toker et al. 

2006, Darwazah 2012, Aoyagi et al. 2002). Die PVD durch einen Pannus ist teilweise schwer von 

einem Patienten-Prothesen-Mismatch (PPM) zu differenzieren (Aladmawi et al. 2017). 

Um den Schweregrad des Aortenklappenfehlers klinisch zu bewerten, wird der EOAi (effective 

orifice area index) herangezogen. Dies ist ein Parameter, welcher sich aus der Körperoberfläche in 

Relation zur Klappenoberfläche berechnen lässt (Bleiziffer 2020). Dabei kann die effektive 
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Klappenoberfläche invasiv oder nichtinvasiv, z.B. mittels Doppler-Echokardiographie erhoben 

werden (Garcia et al. 2004, Daneshvar et al. 2012).

Von einem PPM spricht man, wenn ein Missverhältnis des EOAi besteht (Kohsaka et al. 2008). 

Man unterteilt hierbei zwischen: kein PPM ≥ 0,85 cm2/m2, mittelgradiges PPM ≥ 0,65 cm2/m2 bis 

< 0,85 cm2/m2 und schweres PPM < 0,65 cm2/m2 (Bleiziffer 2020). Der PPM ist ein Risikofaktor 

für eine erhöhte Mortalität (Kohsaka et al. 2008).

Die EOAi dient dem Operateur eine für den Patienten optimale Prothesenwahl zu treffen, um so 

einen PPM zu vermeiden (Bleiziffer 2020).

In der Literatur wird der AKE mit kleinen Prothesen kontrovers diskutiert. So wurde beobachtet, 

dass kleine Aortenklappen sowohl mit einem PPM als auch mit einer Pannusbildung assoziiert sind 

(Kohsaka et al. 2008, Suh et al. 2015, Milano et al. 2002). Der Aortenklappenersatz stellt somit eine 

Herausforderung für den Chirurgen in Bezug auf die Wahl der Prothesengröße dar. Das Ziel des 

Aortenklappenersatzes ist es, die Klappe durch eine Prothese zu ersetzen, die eine möglichst große 

Öffnungsfläche hat, um ein PPM zu vermeiden. Dieser Ersatz soll dazu führen die Druckbelastung 

der linken Herzkammer zu reduzieren, die Symptomatik des Patienten zu verbessern und 

physiologische hämodynamische Verhältnisse herzustellen. 

In unserer Studie wurde das Outcome von Patienten, bei denen eine kleine mechanische 

Aortenklappenprothese (17 – 21 mm) implantiert wurde, mit Patienten, die eine größere 

Aortenklappenprothese (25 mm) erhielten, verglichen. Alle Patienten wurden zwischen 2005 und 

2010 in der Klinik für Herz- und Thoraxchirurgie des Universitätsklinikums Magdeburg operiert. 

Ziel der Studie war es zu überprüfen, ob die Prothesengröße einen Einfluss auf die In-Hospital 

Mortalität, die Re-Operationsrate, die Thrombembolierate oder das Langzeitüberleben der Patienten 

hat.   

Die Datenakquise erfolgte durch die Auswertung von Informationen aus der Datenbank, sowie 

durch eine telefonische Befragung der Patienten bzw. derer Angehöriger.
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1.2. Aortenklappe - Anatomie und Funktion

Die Aortenklappe ist eine der zwei Taschenklappen des Herzens. Sie liegt zwischen der linken 

Herzkammer (Ventrikel) und der Aorta und verhindert den Blutrückstrom in die linke Kammer 

(Abb. 1 aus Paulsen, Waschke, Sobotta Atlas der Anatomie, 24. Auflage 2017 © Elsevier GmbH, 

Urban & Fischer, München).
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Abbildung 1: Linke Kammer, Ventriculus sinister

Abbildung 2: Herzklappen, Valvae cordis



Die Aortenklappe besteht aus drei nach distal geöffneten Taschenklappen, den Valvulae semilunares 

dextra, posterior und sinistra (Abb. 2 aus Paulsen, Waschke, Sobotta Atlas der Anatomie, 24. 

Auflage 2017 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, München). Diese Valvulae bestehen aus einem 

mit Endothel überzogenen Bindegewebe. Aufgebaut sind die Taschenklappen aus einem seitlichen 

Rand, dem Lunula valvarum semilunarium, und einer fibrösen Verdickung in der Mitte, dem 

Nodulus valvae semilunaris. In die Valvulae münden die Abgänge der Arteria coronaria dextra und 

sinistra. Diese dienen der Blutversorgung des Herzens. 

Die Herzaktion wird in zwei Phasen, die Diastole und die Systole, unterteilt. Während der Diastole 

entspannt sich der Herzmuskel, sodass sich die Herzkammern mit Blut füllen können. Während 

dieses Vorgangs ist die Aortenklappe geschlossen. Anschließend kommt es zur Kontraktion des 

Herzmuskels, welche zu einem ansteigenden Druck in den Ventrikeln führt. Dadurch wird die 

Aortenklappe passiv geöffnet und das Blut wird vom linken Ventrikel in die Aorta gepumpt. Von 

dort strömt das Blut in den Körperkreislauf. Mit fallendem Druck schließt sich die Aortenklappe 

und die Herzaktion beginnt erneut.  

1.3. Aortenklappenvitien

1.3.1. Aortenklappenstenose

Die Aortenklappenstenose ist das häufigste behandlungsbedürftige Herzklappenvitium in Europa 

und Nordamerika (Iung et al. 2002). Bei der Aortenklappenstenose liegt eine Verengung der 

Herzklappe vor. Zunächst verläuft die Erkrankung über einen längeren Zeitraum asymptomatisch. 

Erst bei erheblicher Zunahme der Stenosierung resultiert eine verringerte Auswurfleistung des 

Herzens. Diese kann sich in Belastungsdyspnoe, Angina pectoris und Schwindel äußern.  Die 

Diagnose der Aortenklappenstenose wird mittels einer Echokardiographie gestellt. Bei dieser 

Untersuchung wird die Aortenklappenöffnungsfläche berechnet und die Stenose kann anschließend 

in unterschiedliche Schweregrade (leicht, mittelschwer, schwer) eingeteilt werden (Baumgartner et 

al. 2009).

Die Verengung der Aortenklappe führt zu einer erhöhten Druckbelastung des linken Ventrikels und 

damit zu einer linksventrikulären Hypertrophie, aus der letztendlich eine Linksherzinsuffizienz 

resultiert.
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Ätiologisch werden drei Formen der Aortenklappenstenose unterschieden (Abb. 3 Reprinted from 

Journal of the American Society of Echocardiography, Vol 22 /1, H. Baumgartner, J. Hung, J. 

Bermejo, J. B. Chambers, A. Evangelista, B. P. Griffin, B. Iung, C. M. Otto, P. A. Pellikka, M. 

Quiñones: Echocardiographic Assessment of Valve Stenosis: EAE/ASE Recommendations for 

Clinical Practice, 1-23, Copyright 2009, with permission from Elsevier.):

a) Senile kalzifizierte Aortenklappenstenose

Die senile kalzifizierte Form ist in Deutschland am häufigsten. Sie wird durch degenerative 

Prozesse hervorgerufen und kommt vor allem bei Patienten > 65 Jahren vor. 

b) Kongenitale Aortenklappenstenose

Die kongenitale Aortenklappenstenose kann z.B. durch eine angeborene bikuspide Klappe bedingt 

sein. Bei dieser Form besteht die Aortenklappe anstatt aus drei Klappentaschen, nur aus zwei 

Taschen. Die dadurch hervorgerufene übermäßige Belastung kann zu degenerativen Prozessen 

führen. Bei über 30% der Patienten entstehen Symptome im Laufe ihres Lebens. 

c) Erworbene Aortenklappenstenose

Die erworbene Aortenklappenstenose kann z.B. im Rahmen eines rheumatischen Fiebers infolge 

einer Streptokokkeninfektion entstehen.  Sie tritt meist vor dem 18. Lebensjahr auf. Durch eine 

zeitgerechte optimierte Antibiotikabehandlung kommt diese Form der Stenose nur noch selten in 

Deutschland vor.
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Abbildung 3: Ätiologie und Morphologie der Aortenklappenstenosen



1.3.2. Aortenklappeninsuffizienz

Die Aortenklappeninsuffizienz ist das dritthäufigste Klappenvitium. Bei dieser liegt ein 

unvollständiger Verschluss der Aortenklappe vor, wodurch das Blut in den linken Ventrikel (LV) 

zurückfließt. Durch die erhöhte Volumenbelastung entsteht eine Herzhypertrophie und später eine 

Dilatation der linken Herzkammer, die zu einer Herzinsuffizienz führt. Die schwere 

Aortenklappeninsuffizienz wird anhand qualitativer, semiquantitativer und quantitativer Kriterien 

bestimmt (Vahanian et al. 2022): 

• Qualitative Kriterien: Klappenmorphologie, Farbfluss des Jets,  Continuous Wave Signal (CW)

• Semiquantitative Kriterien: Vena contracta Weite, Halbwertszeit des Drucks

• Quantitative Kriterien: Effective regurgitant orifice area (EROA), regurgitierendes Volumen, 

Vergrößerung der Herzkammern 

Bei der Aortenklappeninsuffizienz wird zwischen einer akuten und einer chronischen Form 

unterschieden. Patienten mit einer akuten Aortenklappeninsuffizienz weisen eine kardiale 

Dekompensation auf. Während bei der chronischen Verlaufsform die Patienten über einen längeren 

Zeitraum beschwerdefrei sind. Erst im späteren Stadium können Abgeschlagenheit, Angina pectoris 

und Synkopen beobachtet werden.  

Ätiologisch kann zwischen folgenden drei Formen der Aortenklappeninsuffizienz unterschieden 

werden (Daniel et al. 2006):

a) Degenerative Aortenklappeninsuffizienz

Die häufigste Ursache für das Entstehen einer Aortenklappeninsuffizienz ist die Dilatation der 

Aortenwurzel bzw. der Aorta ascendens. Eine solche Dilatation kann durch den Alterungsprozess 

entstehen oder bei Bindegewebserkrankungen, wie dem Marfan-Syndrom oder dem Ehlers-Danlos-

Syndrom, auftreten.  

b) Kongenitale Aortenklappeninsuffizienz

Diese angeborene Form der Insuffizienz kann z.B. durch eine bikuspide Aortenklappe entstehen. 

Durch die erhöhte Belastung der Aortenklappe kommt es zum verfrühten Verschleiß. 

c) Erworbene Aortenklappeninsuffizienz

Die erworbene Aortenklappeninsuffizienz kann infolge einer Endokarditis hervorgerufen werden. 

Dabei kommt es zu einer Entzündung der Herzinnenhaut. Man unterscheidet dabei die nicht-

infektiöse Endokarditis (z.B. Endokarditis rheumatica, als Teil eines rheumatischen Fiebers) von der 

infektiösen Endokarditis. 
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1.4. Therapie

1.4.1. Symptomatische Therapie

Es gibt keine spezifische medikamentöse Therapie zur Versorgung der Aortenklappenstenose und 

der Aortenklappeninsuffizienz. Jedoch können die Begleiterkrankungen bei einer Herzinsuffizienz 

behandelt werden. Zur Behandlung der Komorbiditäten werden unteranderem Antihypertensiva wie 

Beta-Blocker oder ACE-Hemmer eingesetzt (Vahanian et al. 2022). Des Weiteren kann eine 

Thrombembolieprophylaxe und eine Endokarditisprophylaxe erforderlich sein.  

Allgemein gilt es bei Patienten mit Aortenklappenvitien regelmäßige Kontrollen durchzuführen, um 

die Notwendigkeit eines operativen Eingriffes rechtzeitig zu erkennen.

1.4.2. Operative Therapie

Es gibt mehrere Optionen ein Aortenklappenvitium operativ zu behandeln:

a) Kardiochirurgischer Aortenklappenersatz

Der erste kardiochirurgische Aortenklappenersatz in Deutschland wurde 1961 von Ernst Derra 

mittels einer Starr-Edwards-Ballprothese in Düsseldorf durchgeführt (Schulte 2001). Man nennt 

diesen Eingriff auch „Surgical Aortic Valve Replacement“ (SAVR). Zunächst erfolgt der Zugang 

zum Herzen mittels Sternotomie. Mithilfe einer Herz-Lungen-Maschine wird die extrakorporale 

Zirkulation gewährleistet. Das Herz wird durch eine kaliumreiche Lösung zum Stillstand gebracht 

und die Aorta ascendens wird eröffnet. Danach erfolgt die Entfernung der defekten Aortenklappe 

und die Prothese wird eingesetzt. Der Chirurg kann dabei zwischen einer mechanischen oder einer 

biologischen Aortenklappenprothese wählen.

b) Perkutaner Aortenklappenersatz

Bei dem perkutanen Aortenklappenersatz handelt es sich um einen minimalinvasiven Eingriff, der 

als erstes von Alain Cribier 2002 durchgeführt wurde (Cribier et al. 2002). Dieser Eingriff wird 

auch als „Transcatheter Aortic Valve Implantation“ (TAVI) bezeichnet. Dabei wird eine biologische 

Aortenklappenprothese mithilfe eines Katheters entweder über die großen arteriellen Blutgefäße 

(transvaskulär) oder über die Herzspitze (transapikal) in die vorhandene degenerierte Aortenklappe 

eingesetzt. Der transvaskuläre Zugangsweg erfolgt meist entweder über die Arteria femoralis 

(transfemoral) oder falls diese nicht geeignet ist über die Arteria subclavia. Die dysfunktionale 

Aortenklappe wird dabei nicht reseziert.
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Die Indikation zur operativen Therapie wird anhand mehrerer Faktoren individuell für den Patienten 

eruiert. So wird die Indikation in Abhängigkeit vom Schweregrad des Klappenvitiums, von den 

Symptomen des Patienten, von anderen notwendigen Operationen am Herzen, von der 

Ejektionsfraktion und von weiteren Komorbiditäten gestellt (Vahanian et al. 2022).  

Indikation zur operativen Intervention bei Aortenklappenstenose (Abb. 4 2 Behandlung von 

Aortenklappenstenosen basierend auf den 2021 ESC/EACTS Guidelines, Vahanian et al. 2022):

• symptomatische schwere Aortenklappenstenose ohne Komorbiditäten und niedrigem Risiko

• asymptomatische schwere Aortenklappenstenose mit linksventrikulärer Ejektionsfraktion < 50 % 

• asymptomatische schwere Aortenklappenstenose mit positivem Belastungstest  
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Abbildung 4: Behandlung von Aortenklappenstenosen basierend auf den 2021 ESC/EACTS Guidelines



Indikation zur operativen Intervention bei Aortenklappeninsuffizienz (Abb. 5 2 Behandlung von 

Aortenklappeninsuffizienzen basierend auf den 2021 ESC/EACTS Guidelines, Vahanian et al. 

2022):

• signifikante Erweiterung der Aorta ascendens 

• symptomatische schwere Aortenklappeninsuffizienz

• asymptomatische schwere Aortenklappeninsuffizienz mit linksventrikuläre Ejektionsfraktion  

≤ 50 %, linksventrikulärer endsystolischer Diameter > 50 mm oder > 25 mm/m2 

Klappenöffnungsfläche vorliegt

Die Entscheidung, welcher operative Eingriff die beste Option für den Patienten ist, wird in 

Abhängigkeit vom Risikoprofil des Patienten in sogenannten „Herzteams“, bestehend aus einem 

Kardiologen, einem Kardiochirurgen und einem Kardioanästhesisten, getroffen (Vahanian et al. 

2022): 

• TAVI bei Patienten mit Insuffizienz oder Stenose, welche laut Herzteam ungeeignet für eine 

SAVR sind

• TAVI bei Patienten mit Stenose, wenn diese >75 Jahre alt und ein geringes Risiko für eine TAVI 

haben

• SAVR bei Patienten mit Stenose, wenn diese ≤75 Jahre alt sind und ein geringes Risiko für eine 

SAVR haben
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Abbildung 5: Behandlung von Aortenklappeninsuffizienzen basierend auf den 2021 ESC/EACTS Guidelines 



1.5. Aortenklappenprothesen

Die Wahl der Prothesenart sollte nach eingehender Beratung mit dem Patienten getroffen werden. 

Im Gespräch mit dem Chirurgen und dem Kardiologen erfolgt die Aufklärung über Risiken, 

Haltbarkeit der Klappenprothese und Re-Operationsraten. Sowohl der Patientenwunsch als auch 

Begleiterkrankungen, das Alter und der Lebensstil des Patienten spielen eine zentrale Rolle für die 

Prothesenauswahl.  Es stehen zwei verschiedene Prothesenarten, die mechanische und die 

biologische Aortenklappenprothese, zur Verfügung.

1.5.1. Mechanische Aortenklappenprothesen

Die mechanische Aortenklappenprothese besteht meist aus einem metallischen Grundgerüst und ist 

von einer Manschette umgeben (Abb. 6 mechanische Doppelflügelklappe, Open Pivot AP360 von 

Medtronic GmbH, ©Medtronic GmbH, Meerbusch). Bei dieser Variante unterscheidet man 

zwischen Scheiben- und Doppelflügelklappen (Larsen 2017). Ein Vorteil der mechanischen 

Aortenklappenprothese ist die theoretisch lebenslange Haltbarkeit (Larsen 2017). Zudem ist sie mit 

einer günstigeren Prognose für das Langzeitüberleben assoziiert (Diaz et al. 2018). Jedoch ist bei 

dieser Art der Prothese eine dauerhafte Antikoagulation notwendig, da es vermehrt zu 

thrombembolischen Ereignissen kommen kann. Diese Antikoagulation kann wiederum zu 

Blutungen führen (Vahanian et al. 2022). Eine mechanische Prothese wird empfohlen bei 

Patientenwunsch, wenn keine Kontraindikation gegen eine Antikoagulation vorliegt oder bei 

Patienten mit erhöhtem Risiko für eine strukturelle Degeneration bei AKE mit biologischer Prothese 

(Vahanian et al. 2022).
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Abbildung 6: Mechanische Doppelflügelklappe 
Open Pivot AP360 (Medtronic GmbH) mit 
freundlicher Genehmigung der Firma Medtronic

Abbildung 7: Biologische Schweineklappe 
Hancock II (Medtronic GmbH) mit freundlicher 
Genehmigung der Firma Medtronic



1.5.2. Biologische Aortenklappenprothesen

Diese Art der Aortenklappenprothese besteht aus einem biologischen Gewebe und ist von einer 

Polyestermanschette umgeben (Abb. 7 biologische Schweineklappe, Hancock II von Medtronic 

GmbH, ©Medtronic GmbH, Meerbusch). Der Ersatz durch eine biologische Aortenklappenprothese 

kann mittels Homo- oder Xenograft erfolgen. Dabei werden am häufigsten Xenografts aus 

Schweineherzklappen oder aus Rinderperikard verwendet (Larsen 2017). Beim Verwenden 

biologischer Prothesen besteht ein deutlich geringeres Risiko von Thrombembolien, daher ist nur 

eine vorübergehende Antikoagulation von 3 Monaten notwendig (Vahanian et al. 2022 und Shim et 

al. 2021). Eine biologische Prothese wird empfohlen bei Patientenwunsch, nicht gewährleisteter 

Antikoagulation oder bei einer Re-Operation nach mechanischem Ersatz mit Thrombose trotz 

gewährleisteter Antikoagulationskontrolle (Vahanian et al. 2022).

 

Seite 11



2. Material und Methoden

2.1. Patientendaten

Zwischen 2005-2010 unterzogen sich insgesamt 443 Patienten einem kardiochirurgischen 

Aortenklappenersatz mit mechanischen Prothesen der Größen 17-21 mm und 25 mm in der Klinik 

für Herz- und Thoraxchirurgie des Universitätsklinikums in Magdeburg (Abb. 8). Davon erhielten 

266 Patienten eine Aortenklappe der Größe 17-21mm, nachstehend kleine Klappenprothese (kK) 

genannt, und 177 Patienten eine Aortenklappe der Größe 25 mm, nachstehend große 

Klappenprothese (gK) genannt. 
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Abbildung 8: Studienübersicht



Es wurden 53 Patienten (38 kK und 15 gK) aufgrund folgender kombinierter Eingriffe mit anderen 

Herzklappen aus der Studie ausgeschlossen: Mitralklappenersatz und -rekonstruktion, 

Trikuspidalklappenersatz und -rekonstruktion. Somit wurden insgesamt 390 Patienten in unsere 

Studie eingeschlossen.

Von 228 Patienten mit einer kleinen Klappenprothese waren 167 (73,2%) Patienten weiblich und 61 

(26,8%) Patienten männlich. Bei den 162 Patienten mit einer großen Klappenprothese waren 8 

(4,9%) Patienten weiblich und 154 (95,1%) Patienten männlich.

Das durchschnittliche Patientenalter bei der Operation war 73,2 ± 7,2 Jahre bei den Patienten mit 

kleiner Klappenprothese und 67,5 ± 8,7 Jahre bei den Patienten mit großer Klappenprothese.

2.2. Telefoninterview

Von den 390 Patienten sind 10 während des Krankenhausaufenthaltes verstorben. Die verbleibenden 

380 Patienten wurden telefonisch kontaktiert (Tab. 1). 

Es konnten 166 (56,1%) Patienten persönlich erreicht und mittels eines Protokolls befragt werden. 

Wobei retrospektiv nicht bei jedem Patienten alle Daten vollständig erfasst werden konnten. Um 

dies bei der statistischen Analyse zu berücksichtigen, wurde daher in den anschließenden 

Ergebnissen die Anzahl n der Grundkohorte für das entsprechende Merkmal aufgeführt.

Die folgenden Informationen wurden im Telefoninterview erhoben (Anhang 1):  

- Langzeitkomplikationen: Nachblutungen, Thrombosen, Endokarditis, Wundheilungsstörungen 

der Operationswunde

- Falithrommessung: eigenständige oder durch Hausarzt erfolgte Kontrolle 

- Herzschrittmacherbedürftigkeit 

- Re-Operation  

- Häusliche Situation (selbstständig lebend, betreutes Wohnen, Wohnheim), subjektives Empfinden 

des Patienten, ob der AKE zu einer Verbesserung, Verschlechterung oder Gleichstand des 

Allgemeinzustandes geführt hat 

Falls die Patienten nicht telefonisch erreichbar waren, wurden deren Verwandte, Hausärzte und/oder 

Kardiologen kontaktiert und anhand eines gesonderten Protokolls befragt (Anhang 1).  

Durch die Befragung dritter Personen wurden folgende Daten erfasst:

- Aktuelle Kontaktdaten

- Falls der Patient verstorben ist: Todesursache, Todeszeitpunkt, Todesort

- Re-Operation
Seite 13



So konnten Daten von weiteren 130 Patienten gesammelt werden (Tab. 1).  

Insgesamt haben 276 (93,2%) Patienten bzw. deren Verwandte und/oder Ärzte einem 

Telefoninterview zugestimmt. Die Teilnahme wurde von 20 (6,8%) Befragten abgelehnt. Es 

konnten von 84 (22,1%) Patienten keine Interviewdaten erhoben werden.  

Für das Interview wurden zunächst die Patienten mit kleiner Klappenprothese telefonisch 

kontaktiert. Daraus resultiert die kürzere durchschnittliche Follow-up-Zeit zwischen dem AKE und 

der Befragung von 9,0 ± 1,4 Jahren bei den Patienten mit kleiner Klappenprothese. Anschließend 

wurden die Patienten mit großer Klappenprothese interviewt. Die durchschnittliche Follow-up-Zeit 

betrug für diese Patientengruppe 9,6 ± 1,5 Jahre.

2.3. Perioperative Datenerfassung

Als Quelle für die retrospektive Erfassung der perioperativen Befunde diente die QIMS Datenbank 

(Quantitative imaging in medicine and surgery) und die darin gespeicherten Entlassungsbriefe. 

Folgende Informationen wurden daraus ermittelt:  

- Geschlecht 

- Körpergröße, Gewicht und Body-Mass-Index (BMI)

- Geburtsdatum 

- Operationsdatum 

- Klappengröße

- Sterbedatum und Todesursache

- Re-Operation

- Kombinierte Eingriffe 

- Komorbiditäten

- postoperative Komplikationen 

- prä- und postoperative Ejektionsfraktion 

Interviewteilnehmer                           N=296 Alle Patienten 17-21mm 25mm

Patient 166 (56,1%) 92 (52,6%) 74 (61,2%)

Ehepartner/Lebensgefährte 47 (15,9%) 24 (13,7%) 23 (19,0%)

Verwandte/Bekannte 12 (4,1%) 9 (5,1%) 3 (2,5%)

Hausarzt/Kardiologe/Pfleger 71 (24,0%) 50 (28,6%) 21 (17,4%)
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2.4. Ejektionsfraktion

Als weiteres Maß für die Herzfunktion dient die Ejektionsfraktion (EF). Diese bezeichnet den 

prozentualen Anteil des Schlagvolumens (SV) am enddiastolischen Volumen (EDV):

 

EF= SV/EDV x 100%

 Zur Einschätzung der EF sind 4 Schweregrade wie folgt definiert: 

- normale EF mit ≥ 55% 

- leicht eingeschränkte EF mit 45-54% 

- mittelgradig eingeschränkte EF mit 30-44%

- hochgradig eingeschränkte EF mit < 30%

2.5. European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE)

Zur Adjustierung des Risikoprofils der Patienten wurde der multinationale EuroSCORE berechnet. 

Bei diesem wird anhand von 17 Risikofaktoren die Wahrscheinlichkeit, innerhalb von 30 Tagen 

nach einem herzchirurgischen Eingriff zu versterben, ermittelt (Tab. 2). Es wird zwischen dem 

additiven und dem logistischen EuroSCORE unterschieden. 

Für den additiven Score werden Punkte für jeden Risikofaktor vergeben. Die daraus resultierende 

Summe ergibt das ungefähre Mortalitätsrisiko in Prozent. Bei dieser Berechnung wird das 

Mortalitätsrisiko vor allem bei Hochrisikopatienten unterschätzt (Roques et al. 2003).

Beim logistischen EuroSCORE wird jedem Risikofaktor ein Koeffizient zugeordnet, wodurch das 

Mortalitätsrisiko genauer berechnet wird. Aufgrund dessen wurde in dieser Arbeit der logistische 

EuroSCORE verwendet (Tab. 2 Risikofaktoren des additiven und logistischen EuroSCOREs; 

Nashef et al. 1999 und Roques et al. 2003).
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Risikofaktoren Punkte für 
additiven 

EuroSCORE  

βi   für 
logistischen 
EuroSCORE

Patient

    Alter

    Geschlecht Weiblich

    COPD

    Extrakardiale Arterienerkrankung 

    Neurologische Erkrankungen

    Vorangegangene Perikarderöffnung

    Präoperativer Kreatininwert >200µmol/l

    Akute Endokarditis

    Präoperativer Intensivpatient

1* 

1

1

2

2

3

2

3

3

0,0666354

0,3304052

0,4931341

0,6558917

0,841626

1,002625

0,6521653

1,101265

0,9058132

Kardiale Faktoren

    Instabile Angina Pectoris

    Linksventrikuläre Ejektionsfraktion 30-50%

    Linksventrikuläre Ejektionsfraktion <30%

    Frischer Myokardinfarkt

    Pulmonale Hypertonie

2

1

3

2

2

0,5677075

0,4191643

1,094443

0,5460218

0,7676924

Operative Faktoren

    Notfallindikation

    Kombinationseingriff: kein isolierter ACVB-Eingriff

    Thorakaler Aorteneingriff

    Postinfarkt VSD

2

2

3

4

0,7127953

0,5420364

1,159787

1,462009

* für >60 Jahre (für alle weiteren 5 Jahre ein weiterer Punkt)

Tabelle 2: Präoperative Risikofaktoren, die in die Berechnung des EuroSCORE 
eingehen



2.6. Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Statistical Package for the Social Sciences Software 

(IBM® SPSS Statistics). Dabei wurden p-Werte ≤ 0,05 als signifikant gewertet.  

Für die kontinuierlichen Messgrößen wurden die Ergebnisse anhand des Mittelwerts ± 

Standardabweichung dargestellt. 

Für die kategorialen Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. 

Die Überlebensanalyse von Patienten mit kleiner Klappenprothese und großer Klappenprothese 

erfolgte mit der Kaplan-Meier Methode. Anhand des Log-Rank Test wurde die Überlebensanalyse 

auf Signifikanz überprüft.
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3.  Ergebnisse

3.1.  Perioperative Ergebnisse

3.1.1. Demographische Daten und präoperative Risikofaktoren

Demographische Daten

Hier zeigte sich zum einen eine unterschiedliche Geschlechterverteilung innerhalb der Gruppen 

(Tabelle 3). Bei den Patienten mit kleiner Klappenprothese war der Frauenanteil deutlich höher, aus 

diesem resultierte die kleinere Körpergröße und das geringere Körpergewicht der Patienten. Die 

mittlere Körpergröße lag bei 162,1 ± 8,1 cm bei den Patienten mit kleiner Klappenprothese vs. 

175,0 ± 6,1 cm (p-Wert 0,000) bei den Patienten mit großer Klappenprothese. Das mittlere 

Körpergewicht betrug 75,8 ± 13,0 kg bei den Patienten mit kleiner Klappenprothese und 87,3 ± 13,9 

kg (p-Wert 0,000) bei den Patienten mit großer Klappenprothese. Der BMI unterschied sich 

dagegen nicht signifikant. 

Zum anderen wies das Patientenalter zur Operation deutliche Unterschiede auf. Die Patienten mit 

kleiner Klappenprothese  waren im Durchschnitt wesentlich älter (73,17 ± 7,25 Jahre kK vs. 67,54 

± 8,68 Jahre gK, p-Wert 0,000).

Demographische Merkmale 
und präoperative 
Risikofaktoren 

17-21mm erhebbare 
Daten von N 
Patienten kK

25mm erhebbare 
Daten von N 
Patienten gK

p-Wert

Alter 73,2 ± 7,2 228 67,5 ± 8,7 162 0,000

Weibliches Geschlecht   167 (73,2%) 228 8 (4,9%) 162 0,000

Körpergröße 162,1 ± 8,1 228 175 ± 6,1 162 0,000

Gewicht 75,8 ± 13 228 87,3 ± 13,9 162 0,000

BMI 28,8 ± 4,6 228 28,5 ± 4,3 162 0,254

Aortenklappenvitium 228 162 0,000 

    Stenose 129 (56,5%) 71 (43,8%)

    Insuffizienz 12 (5,3%) 37 (22,8%)

    kombiniert 87 (38,2%) 54 (33,3%)

ACVB                         153 (67,1%) 228 106 (65,4%) 162 0,745 

Demographische Merkmale 
und präoperative 
Risikofaktoren 
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Reimplantation der 
Koronarostien 
(Aortenklappenersatz als 
Bentall-Eingriff)        

2 (0,9%) 228 35 (21,6%) 162 0,000 

sonstige kombinierte Eingriffe         26 (11,4%) 228 30 (18,5%) 162 0,057

präoperative EF 210 151 0,014

    normal 135 (64,3%) 78 (51,7%)

    leicht eingeschränkt 47 (22,4%) 33 (21,9%)

    mittelgradig eingeschränkt 16 (7,6%) 22 (14,6%)

    hochgradig eingeschränkt 12 (5,7%) 18 (11,9%)

Herzschrittmacher  7 (3,1%) 226 3 (1,9%) 162 0,531

Myokardinfarkt           48 (21,1%) 228 38 (23,5%) 162 0,621

Rhythmus                 221 153 0,288

    Sinusrhythmus 194 (87,8%) 128 (83,7%)

    Vorhofflimmern 27 (12,2%) 25 (16,3%)

KHK                                 158 (69,3%) 228 109 (67,3%) 162 0,740 

weitere Herzfehler    228 162 0,539 

    Mitralklappenvitium 7 (3,1%) 6 (3,7%)

    Trikuspidalklappenvitium 1 (0,4%) 1 (0,6%)

    Mitral- und  
    Trikuspidalklappenvitium

0 (0,0%) 2 (1,2%)

    Foramen ovale 7 (3,1%) 3 (1,9%)

Arterielle Hypertonie 220 (96,5%) 228 155 (95,7%) 162 0,791

Diabetes                    99 (43,4%) 228 47 (29,0%) 162 0,004 

Niereninsuffizienz 83 (36,4%) 228 45 (27,8%) 162 0,081

pAVK  27 (11,8%) 228 21 (13,0%) 162 0,756

Gerinnungsstörung  5 (2,2%) 228 4 (2,5%) 162 1,000

    Koagulopathie 3 (1,3%) 2 (1,2%)

    Thrombophilie 2 (0,9%) 2 (1,2%)

COPD 29 (12,7%) 228 24 (14,8%) 162 0,653

neurologische Erkrankungen 32 (14,0%) 228 23 (14,2%) 162 1,000

logistischer EuroSCORE 13,75% ± 
11,36

210 11,96% ± 
11,13

151 0,11

17-21mm erhebbare 
Daten von N 
Patienten kK

25mm erhebbare 
Daten von N 
Patienten gK

p-WertDemographische Merkmale 
und präoperative 
Risikofaktoren 
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Präoperative Risikofaktoren

Komorbiditäten 

Im Vergleich der beiden Patientengruppen wurden keine signifikanten Unterschiede bezüglich des 

Auftretens einer koronaren Herzkrankheit (KHK), einer arteriellen Hypertonie, einer 

Niereninsuffizienz, einer peripherer arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK), einer 

Gerinnungsstörung oder einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) gefunden. 

Einen signifikanten Unterschied gab es beim Auftreten von Diabetes (43,4% kK vs. 29% gK) mit 

einem p-Wert von 0,004 (Tab. 3).

Aortenklappenvitien 

Einen signifikanten Unterschied gab es beim Auftreten von Aortenklappenvitien. Eine 

Aortenklappeninsuffizienz kam deutlich häufiger bei den Patienten mit großer Klappenprothese 

(22,8% gK vs. 5,3% kK) vor, während eine Aortenklappenstenose (56,5% kK vs. 43,8% gK) und 

das kombinierte Vitium (38,2% kK vs. 33,3% gK) häufiger bei den Patienten mit kleiner 

Klappenprothese diagnostiziert wurde (Tab. 3).

Kombinierte Eingriffe

Für die Studie wurden alle kombinierten Eingriffe erfasst. Die Auswertung ergab, einen 

signifikanten Unterschied bezüglich der Verwendung eines Conduits mit Ersatz der Aortenklappen 

inklusive der Aorta ascendens mit der Reimplantation der Koronarostien (21,6% gK vs. 0,9% kK). 

Hingegen gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen bezüglich weiterer 

kombinierter Eingriffe.

Präoperative Ejektionsfraktion

Die Ejektionsfraktion wurde in vier Gruppen unterteilt: ≥55% (normal), 45-54% (leicht 

eingeschränkt), 30-44 % (mittelgradig eingeschränkt) und < 30% (hochgradig eingeschränkt). 

Dabei ist bei den gK und kK jeweils am häufigsten eine normale EF erfasst worden. Beim Vergleich 

der präoperativen Ejektionsfraktion zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen (p-Wert 0,014). So zeigten Patienten mit großer Klappenprothese schlechtere Werte, als 

Patienten mit kleiner Klappenprothese (Abb. 9).
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3.1.2. Postoperative Ergebnisse 

Postoperative Komplikationen 

Innerhalb der beiden Gruppen traten ähnlich häufig postoperative Komplikationen während des 

Krankenhausaufenthaltes auf. Jedoch unterschieden sich diese signifikant beim Auftreten von 

postoperativen Schlaganfällen (10,1% kK vs. 3,1% gK, p-Wert 0.009), Pleuraergüssen (1,8% kK vs. 

5,6% gK, p-Wert 0,048), chirurgische Revisionen mit Rethorakotomie bei Blutungen (3,5% kK vs. 

9,9% gK, p-Wert 0,011) und der postoperativen Ejektionsfraktion (p-Wert 0,007) (Tab. 4). 
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Abbildung 9: Präoperative Ejektionsfraktion



 postoperative Ergebnisse 17-21mm erhebbare 
Daten von 

N Patienten 
kK

25mm erhebbare 
Daten von 

N Patienten 
gK

p-
Wert

chirurgische Revision                 8 (3,5%) 228 16 (9,9%) 162 0,011 

perioperativer Herzinfarkt bis 72h 
postoperativ                         

5 (2,2%) 228 1 (0,6%) 162 0,407

postoperative Gerinnungsstörung            4 (1,8%) 227 4 (2,5%) 162 0,724

thorakale Nachblutung     4 (1,8%) 227 5 (3,1%) 162 0,499

Rhythmusstörung           101 
(44,3%)

228 74 (45,7%) 162 0,836

postoperativer Schlaganfall 23 (10,1%) 227 5 (3,1%) 162 0,009 

gastrointestinale Blutung 1 (0,4%) 228 0 (0,0%) 162 1,000

Endokarditis                     1 (0,4%) 228 2 (1,2%) 162 0,573

Aufenthaltsdauerverlängerung 8 (3,5%) 227 4 (2,5%) 162 0,768

Pleuraerguss            4 (1,8%) 227 9 (5,6%) 162 0,048 

Pneumothorax              4 (1,8%) 227 1 (0,6%) 162 0,407

Herzbeuteltamponade      1 (0,4%) 227 4 (2,5%) 162 0,165

Wundheilungsstörung 7 (3,2%) 220 3 (1,9%) 157 0,726

postoperative Ejektionsfraktion 208 150 0,007

    normal 148 
(71,2%)

88 (58,7%)

    leicht eingeschränkt 36 (17,3%) 28 (18,7%)

    mittelgradig eingeschränkt 20 (9,6%) 21 (14,0%)

    hochgradig eingeschränkt 4 (1,9%) 13 (8,7%)

Differenz der Ejektionsfraktion 196 140 0,885

    Verbesserung um 3 Schweregrade 2 (1,0%) 2 (1,4%)

    Verbesserung um 2 Schweregrade 5 (2,6%) 7 (5,0%)

    Verbesserung um 1 Schweregrad 28 (14,3%) 23 (16,4%)

    keine Veränderung 139 
(70,9%)

83 (59,3%)

    Verschlechterung um 1 Schweregrad 19 (9,7%) 23 (16,4%)

    Verschlechterung um 2 Schweregrade 3 (1,5%) 2 (1,4%)
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Veränderung der Ejektionsfraktion

Um die Veränderung der Ejektionsfraktion zu berechnen, wurde die Differenz aus den präoperativen 

und den postoperativen EF-Werten gebildet. Hierbei zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den beiden Gruppen.

Sterblichkeit während des Krankenhausaufenthaltes

Insgesamt verstarben 10 Patienten (2,6%), 8 mit kleiner Klappenprothese und 2 mit großer 

Klappenprothese während des Krankenhausaufenthaltes. Es zeigte sich bezüglich der In-Hospital 

Mortalität keine signifikanten Unterschiede (Tab. 7). 

Von den 8 (2,6%) Patienten mit kleiner Klappenprothese verstarben zwei an Multiorganversagen, 

einer an Low Output Syndrom und einer an inneren Blutungen. Bei drei Patienten gab es keine 

Angaben zur Todesursache.

Von den 2 (1,2%) Patienten mit großer Klappenprothese verstarb ein Patient an Low Output 

Syndrom und ein Patient an Mediastinitis.

3.2. Langzeitergebnisse

Komplikationen im Follow-up

Die Komplikationen im Follow-up sind in Tabelle 5 aufgeführt. Außer bei den thrombembolischen 

Ereignissen gab es keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Komplikationen (p-Wert 0,035).  

Es hatten 6 (6,9%) Patienten mit kleiner Klappenprothese und kein Patient mit großer 

Klappenprothese ein thrombembolisches Ereignis im Follow-up.

Re-Operationen

Bei 6 (4,9%) Patienten mit kleiner Klappenprothese und einem (1,0%) Patienten mit großer 

Klappenprothese war eine Re-Operation der mechanischen Aortenklappenprothese nach 

durchschnittlich 6,27 ± 2,38 Jahren notwendig. Dieser Unterschied war nicht signifikant. Drei der 

Patienten mit kleiner Klappenprothese wurden aufgrund einer kombinierten Thrombus- und 

Pannusbildung re-operiert. Bei den anderen vier Patienten konnte leider die Ursache, die zur Re-

Operation führte, nicht eruiert werden. 
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Wohnsituation und Zufriedenheit mit dem Eingriff

Alle Patienten mit kleiner Klappenprothese und mit großer Klappenprothese wohnten vor dem AKE 

selbstständig. Im Follow-up zeigten sich bezüglich der Wohnsituation keine signifikanten 

Unterschiede (Tab. 6).

Bei der Umfrage zur Zufriedenheit bzgl. der Operation gab die Mehrzahl der Patienten eine 

Verbesserung nach dem AKE an. Des Weiteren wurden die Patienten gefragt, ob sie den Eingriff 

wieder vornehmen lassen würden. Dies bejahten 86,9% der Patienten mit kleiner Klappenprothese 

und 83,9% der Patienten mit großer Klappenprothese.

Langzeitergebnisse 17-21mm erhebbare 
Daten von 

N 
Patienten 

kK

25mm erhebbare 
Daten von 

N 
Patienten 

gK

p-Wert

Nachblutung              1 (1,1%) 87 3 (4,4%) 68 0,320

Apoplex                      7 (8,0%) 87 4 (5,9%) 68 0,756

thrombembolisches Ereignis                    6 (6,9%) 87 0 (0,0%) 68 0,035

Endokarditis            1 (1,1%) 87 0 (0,0%) 68 1,000

Notwendigkeit eines Herzschrittmachers 
im Verlauf   

8 (5,1%) 90 7 (4,5%) 66 0,640

Re-Operation                         6 (4,9%) 122 1 (1,0%) 99 0,133

   Indikation Thrombus und Pannus 3 0

    keine Angabe 3 1

Wohnsituation und Zufriedenheit 
mit dem Eingriff

17-21mm erhebbare 
Daten von N 
Patienten kK

25mm erhebbare 
Daten von 

N Patienten 
gK

p-Wert

Wohnsituation präoperativ 88 68

    selbstständig 88 (100%) 68 (100%)

Wohnsituation im Follow-up 88 68 0,311

    selbstständig 80 (90,9%) 66 (97,1%)

    selbstständig mit Hilfe 5 (5,7%) 1 (1,5%)

    Heim 3 (3,4%) 1 (1,5%)

Wohnsituation und Zufriedenheit 
mit dem Eingriff
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Tabelle 6: Wohnsituation und Zufriedenheit mit dem Eingriff



 

 

3.3. Mortalität

Die Mortalität zum Zeitpunkt des Follow-ups betrug 46,4% bei den kleinen Klappen und 38,2% bei 

den großen Klappen. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Mortalität 

(Tab. 7).  

Bei den Patienten mit kleiner Klappenprothese waren die drei häufigsten Todesursachen: 

kardiologisch, Neubildungen und Blutungen. Bei den Patienten mit großer Klappenprothese waren 

die drei häufigsten Todesursachen: kardiologisch, Neubildungen und pulmologisch sowie infektiös 

(Tab. 7).

OP Fazit 87 68 0,129

    Verbesserung 63 (72,4%) 44 (64,7%)

    Gleichstand 24 (27,6%) 21 (30,9%)

    Verschlechterung 0 (0,0%) 3 (1,9%)

OP wieder vornehmen lassen                         73 (86,9%) 84 52 (83,9%) 62 0,639

17-21mm erhebbare 
Daten von N 
Patienten kK

25mm erhebbare 
Daten von 

N Patienten 
gK

p-WertWohnsituation und Zufriedenheit 
mit dem Eingriff
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Mortalität Alle Patienten 17-21mm erhebbare 
Daten von N 
Patienten kK

25mm erhebbare 
Daten von N 
Patienten gK

p-Wert

Verstorben  132 (43,1%) 85 (46,4%) 183 47 (38,2%) 123 0,074 

In-Hospital Mortalität 10 (2,6%) 8 (3,5%) 228 2 (1,2%) 162 0,202

Todesursache 85 47

Kardiologisch 36 (27,3%) 19 (22,4%) 17 (36,2%)

Neubildungen 18 (13,6%) 8 (9,4%) 10 (21,3%)

Blutungen 7 (5,3%) 7 (8,2%) 0 (0,0%)

Nephrologisch 4 (3,0%) 3 (3,5%) 1 (2,1%)

Neurologisch 4 (3,0%) 3 (3,5%) 1 (2,1%)

Pulmologisch 4 (3,0%) 2 (2,4%) 2 (4,3%)

Infektiös 4 (3,0%) 2 (2,4%) 2 (4,3%)

Unfall 2 (1,5%) 2 (2,4%) 0 (0,0%)

Sonstige 2 (1,5%) 2 (2,4%) 0 (0,0%)
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Tabelle 7: Mortalität

Abbildung 10: Kaplan-Meier-Kurve

25mm

17-21mm

Überlebenszeit in Jahren

Pa
tie

nt
en

an
te

il



4. Diskussion

4.1. Einleitung in die Diskussion

Ziel der Studie war es das Langzeit-Outcome nach der Implantation mechanischer Aortenklappen 

mit verschiedenen Prothesengrößen (17-21 mm vs. 25 mm) zu untersuchen. Größere Klappen 

werden unteranderem häufiger bei Patienten mit Marfan-Syndrom eingesetzt. Wir haben diese nicht 

in der Studie mit aufgenommen, um keinen zusätzlichen Risikofaktor einzuschließen. Prothesen mit 

23 mm wurden als Cut-off-Grenze definiert.

In unserer Studie sollte eine kleine Prothesengröße als möglicher Risikofaktor für eine Re-

Operation, postoperative Komplikationen während des Krankenhausaufenthaltes, Langzeitmortalität 

und Langzeitkomplikationen im Follow-up evaluiert werden. Des Weiteren wurde die Zufriedenheit 

der Patienten nach einem AKE zwischen den Gruppen verglichen.   

In den demographischen Merkmalen und präoperativen Risikofaktoren zeichneten sich teilweise 

Unterschiede zwischen den Gruppen mit kleiner Klappenprothese (17-21 mm) und großer 

Klappenprothese (25 mm) ab. Um die Vergleichbarkeit der Gruppen zu überprüfen, wurde der 

logistische EuroSCORE berechnet. Dieser zeigte keine signifikanten Unterschiede, daher handelte 

es sich um Patientengruppen mit vergleichbarem Risikoprofil. Im Gegensatz zu anderen Studien 

wurde in unserer Studie weder eine funktionelle echokardiographische Untersuchungen zur 

Evaluation eines Patienten-Prothesen-Mismatches durchgeführt noch wurde präoperativ eine 

Mindestgröße der mechanischen Prothese festgelegt.

Der AKE mit kleinen Prothesengrößen wird in der Literatur kontrovers diskutiert. 

Bei der Studie von González-Juanatey et al. von 1996 wurden die Klappengrößen 19, 21, 23 und 25 

mm bzgl. ihrer Hämodynamik und Veränderungen der linksventrikulären Masse untersucht 

(González-Juanatey et al. 1996). Hierbei zeigte sich eine signifikante Obstruktion des 

linksventrikulären Ausflusstrakts mit einer daraus resultierenden schlechteren Prognose bei einer 

Klappengröße von 19 mm.  

Die Arbeitsgruppe von Ilhan et al. hat die anatomischen und funktionellen Veränderungen nach 

einem AKE ebenfalls mit verschiedenen Klappengrößen (19, 21, 23 und 25 mm) untersucht. Es 

wurde festgestellt, dass die funktionelle und anatomische Verbesserung der Herzfunktion bei den 

Klappengrößen mit einem Durchmesser von 19 mm am geringsten war. Deshalb wurde zur 

Implantation einer größeren Prothese mit zusätzlicher Aortenwurzelerweiterung geraten (Ilhan et al. 

2018). Bei diesen Studien ist zu beachten, dass es sich um funktionell/anatomische Daten handelte, 
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anders als bei unserer Studie, welche sich auf das klinische Outcome fokussierte. Dementsprechend 

wurden bei den beiden anderen Studien keine Aussagen über Mortalität, Re-Operationen oder 

Komplikationen erhoben, welche direkten Einfluss auf das Patientenwohl haben.  

Zu anderen Schlussfolgerungen kam Ogata et al., der klinische Messwerte wie die frühe Mortalität, 

sowie die 5-Jahres Mortalität zwischen den Prothesengrößen ≤ 21 mm vs. ≥ 23 mm verglich. 

Hierbei zeigte sich, dass bei der Wahl einer zur Körperoberfläche des Patienten proportionalen 

Prothesengröße  kleine Aortenklappen kein Risikofaktor darstellten (Ogata et al. 2008). 

Die Arbeitsgruppe von Ogawa et al. befürwortete den Einsatz von kleinen Prothesen mit 17 mm als 

ausreichend sichere Option bei Patienten > 80 Jahren, wobei diese Studie eine geringe 

Patientenanzahl von nur 15 Patienten inkludierte (Ogawa et al. 2016).

Unsere Studie konnte keinen direkten Nachteil der kleinen Prothesen bzgl. der In-Hospital 

Sterberate, Langzeitmortalität und Re-Operationsrate beim Verwenden einer kleinen 

Aortenklappenprothese belegen. Jedoch wurden signifikant höhere Raten bei neurovaskulären 

Komplikationen während des Krankenhausaufenthaltes und thrombembolischen Ereignissen im 

Langzeitverlauf beobachtet. 

4.2. Einfluss der Klappengröße auf die postoperativen Komplikationen

Bis auf postoperative Schlaganfälle, Pleuraergüsse und chirurgische Revision mit Rethorakotomie 

bei Blutungen konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Vorkommens von 

postoperativen Komplikationen bei verschiedenen Prothesengrößen festgestellt werden. Andere 

Arbeitsgruppen kamen ebenfalls zu diesem Resultat (Harken et al. 1960, Ogata et al. 2008, Ogawa 

et al. 2016, Kobayashi et al. 2010).

Beim Vergleich der verschiedenen Studien fiel ein deutlicher Unterschied in der Häufigkeit von 

postoperativen Komplikationen unabhängig von der Klappengröße auf. In der Studie von 

Ashikhmina et al. wurde von 63% postoperativen Komplikationen bei mechanischen Klappen 

berichtet (Ashikhmina et al. 2011), hierzu zählten das neue Auftreten von Vorhofflimmern mit 37%, 

eine verlängerte mechanische Beatmung 16%, Re-Operationen bei Blutungen 8% und das Auftreten 

einer Pneumonie 3% (Ashikhmina et al. 2011). Bei unserer Studie sind mit 6,15% ähnlich viele 

chirurgische Revisionen erfolgt. Die restlichen Kriterien können nicht verglichen werden, da wir 

diese nicht untersucht haben. In der Gruppe von Prifti et al. wurden lediglich bei 19,6% der 

Patienten postoperative Komplikationen beobachtet (Prifti et al. 2015). Dieser geringere prozentuale 

Anteil in der Studie könnte dadurch erklärt werden, dass Komplikationen nicht detailliert erfasst 
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wurden (Prifti et al. 2015). Darüber hinaus wurden die in dem Artikel eingeschlossenen 

postoperativen Komplikationen nicht explizit aufgeführt. 

Da unterschiedliche Parameter in den unterschiedlichen Studien erfasst worden sind, war ein 

Vergleich über den prozentualen Anteil kumulativer postoperativer Komplikationen zwischen den 

verschiedenen Studien in der Literatur schwierig (Prifti et al. 2015, Ogata et al. 2008, Kobayashi et 

al. 2010).  

 

In unserer Studie wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den kleinen Klappen mit 10,1% und 

den großen Klappen mit 3,1% beim Auftreten von postoperativen Schlaganfällen beobachtet. In der 

Metaanalyse von Thiagarajan et al. wurde eine 1,3%-6,2 % Wahrscheinlichkeit für einen 

perioperativen Schlaganfall beobachtet, welcher die Mortalität um das 4,74fache erhöht hat 

(Thiagarajan et al. 2017). Von unseren 23 Patienten mit kleiner Prothese und postoperativem 

Schlaganfall sind 4 während des Krankenhausaufenthaltes und 6 im Follow-up verstorben. Von den 

5 Patienten mit großer Prothese ist kein Patient während des Aufenthaltes im Krankenhaus und zwei 

im Follow-up verstorben. Das vermehrte Auftreten von postoperativen Schlaganfällen bei Patienten 

mit kleiner Klappenprothese könnte ein Indiz für ungünstigere hämodynamische Verhältnisse sein 

und könnte in weiteren Studien überprüft werden. 

4.3. Einfluss der Klappengröße auf die In-Hospital Mortalität

Die Krankenhausmortalität war in unserer Studie mit 2,6% vergleichsweise niedrig. Andere Studien 

wiesen höhere In-Hospital Sterberaten von 5% bis 14,6% auf, was zum Teil durch einen höheren 

Anteil an Re-Operationen und Hochrisikopatienten bedingt war (5% bei Ashikhmina et al. 2011, 

5,3% bei Prifti et al 2015 und 2018, 8,2% bei Elmariah et al. 2013, 10% bei Rodler et al. 2008, 

14,6% bei Khan et al. 2014).

Es zeigte sich in unserer Studie kein signifikanter Einfluss der Klappengröße auf die Anzahl der 

verstorbenen Patienten während des Krankenhausaufenthaltes. Es existierte zwar ein Unterschied 

zwischen beiden Gruppen (3,6% kK versus 1,2% gK), dieser war jedoch nicht signifikant. Zu 

ähnlichen Ergebnissen kamen die Arbeitsgruppen von Okamura et al. und Hu et al., die eine In-

Hospital Sterberate von 2,6% bzw. 2,8% bei einer Prothesengröße von 17 mm beschrieben 

(Okamura et al. 2012, Hu et al. 2014). Kratz et al. untersuchte Prothesengrößen von 19 mm und 21 

mm und verzeichnete eine In-Hospital Sterberate von 3,9% (Kratz et al. 1994).

Im Gegensatz dazu beschrieb Tjang et al. in seinem Review einen Zusammenhang zwischen der 
Klappengröße, dem Risiko der In-Hospital Sterberate und der 30-Tage-Mortalität (Review: Tjang et 
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al. 2007, Primärliteratur Gehlot et al. 1996, He et al. 1994). In diesem Review wurde eine 
Gesamtzahl von 106.660 Patienten ausgewertet. Eine Klappengröße von 19 mm zeigte bei zwei der 
untersuchten Studien ein moderates Risiko für die Frühsterblichkeit nach einem AKE.  
Auch in unserer Studie könnte eine deutlich höhere Zahl an Patienten pro Gruppe zu einem 
signifikanten Unterschied in der In-Hospital Sterberate führen. 

4.4. Einfluss der Klappengröße auf Langzeitkomplikationen

Die Mehrzahl an Studien fokussierte sich beim Vergleich der Klappengröße auf die frühen 

postoperativen Komplikationen bzw. der frühen Mortalität. Da die Implantation einer mechanischen 

Aortenklappenprothese die lebenslange Antikoagulation erfordert und somit zusätzliche Risiken 

birgt, wurden diese Komplikationen in unserer Studie im Langzeitverlauf betrachtet. 

Bei einem mittleren Follow-up von 9,0 ± 1,4 Jahren bzw. 9,6 ± 1,5 Jahren (kK vs. gK) wurde das 

Auftreten von Nachblutungen, thrombembolischen Ereignissen und Schlaganfällen  ausgewertet.

Auftreten von Nachblutungen 

Im Follow-up gab von 228 Patienten mit kleiner Klappenprothese nur 1 Patient (1,1%) an, eine 

Nachblutung gehabt zu haben und von 162 Patienten mit großer Klappenprothese waren es 3 

Patienten (4,4%). Damit waren unsere Werte geringer als in der Studie von Nishida et al. bei denen 

9,6% der Patienten eine Nachblutung im Verlauf aufwiesen (Nishida et al. 2015). Diese Differenz 

lässt sich möglicherweise durch die längere Follow-up Zeit von 25 Jahren bei Nishida et al. 

erklären. Eine erhöhte Blutungsneigung zeigte sich ebenfalls bei der Arbeitsgruppe von Brennan et 

al. In dieser wurden die Langzeitkomplikationen von mechanischen und biologischen Klappen 

verglichen (Brennan et al. 2013). Dabei mussten 21,8% der Patienten mit mechanischer AKE 

aufgrund einer Nachblutung rehospitalisiert werden. Dieses Ergebnis könnte durch den früheren 

Operationszeitpunkt (1991-1999), den damit einhergehenden qualitativ schlechteren Prothesen bzw. 

der postoperativen schlechter kontrollierten Antikoagulation begründet sein oder der wesentlich 

höheren Patientenzahl von 14789.

In unserer Studie konnte kein signifikant erhöhtes Risiko für Nachblutungen bei kleinen 

Prothesengrößen festgestellt werden. Um den Einfluss einer längeren Follow-up-Zeit zu 

untersuchen, sollten unsere Patienten in 10 Jahren erneut befragt werden. Hierbei sollten die 

verschiedenen Prothesengrößen und ihr Einfluss auf Nachblutungen differenziert analysiert werden. 
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Auftreten eines thrombembolischen Ereignisses

Patienten mit kleiner Prothesengröße zeigten in unserer Studie ein signifikant erhöhtes Risiko (6,9% 

kK vs. 0% gK) für ein thrombembolisches Ereignis. In anderen Studien wurden zwar 

thrombembolische Ereignisse erhoben, aber nicht genau zwischen den Prothesengrößen 

differenziert. Deswegen konnte unser Ergebnis nicht durch Literatur gestützt werden.  

In den Arbeitsgruppen von Nishida et al. und Minakata et al., die nicht zwischen den 

Prothesengrößen differenziert hatten, kam es zu häufigeren thrombembolischen Ereignissen (9,2% 

und 11,5%) in einem Beobachtungszeitraum von 25 bzw. 20 Jahren (Nishida et al. 2015, Minamata 

et al. 2015). Die höheren Werte könnten durch den längeren Beobachtungszeitraum erklärt werden.

Auftreten eines Apoplex

In unserer Studie wurde kein Einfluss der Prothesengröße auf das Apoplexrisiko im Langzeitverlauf 

beobachtet. Dabei gaben 8,0% der Patienten mit kleiner Klappenprothese und 5,9% der Patienten 

mit großer Klappenprothese an, einen Apoplex erlitten zu haben. 

Wie bei den oben aufgeführten Langzeitkomplikationen wurde das Auftreten von Schlaganfällen in 

der Literatur bzgl. der Prothesengröße nicht unterschieden. In der Studie von Brennan et al. ergab 

die 12-Jahres Inzidenz von Apoplexen bei mechanischen Aortenklappen einen Wert von 14,7%. 

Dies lässt vermuten, dass eine längere Follow-up-Zeit zu einer höheren Apoplexrate führt (Brennan 

et al. 2013). 

Es kann somit nicht ausgeschlossen werden, dass bei einer längeren Follow-up-Zeit signifikante 

Unterschiede zwischen den Prothesengrößen auftreten. 

 

Auftreten von Endokarditis 

Es konnten keine signifikanten Unterschiede beim Auftreten einer Endokarditis zwischen unseren 

Gruppen gefunden werden, da nur ein Patient mit kleiner Klappenprothese an dieser erkrankt war. 

Bei den Arbeitsgruppen von Ogawa et al. und Okamura et al., die 17 mm Prothesen untersucht 

haben, wurde keine Endokarditis beobachtet (Ogawa et al. 2016, Okamura et al. 2012). 

Die Endokarditis ist eine schwerwiegende Erkrankung, die heutzutage nur noch selten auftritt und 

einen Hauptgrund für eine Re-Operation darstellt. Bei der Studie von Greco et al. war bei 23,8% der 

Patienten die Indikation zur Re-Operation durch eine Endokarditis gegeben (Greco et al. 2020). In 

dieser Studie wurde eine Gesamtzahl von 80 Patienten ausgewertet. Laut der Arbeitsgruppe von 

Nappi et al. stellte Fremdmaterial wie biologische oder mechanische Aortenklappen ein erhöhtes 

Inflammationsrisiko dar (Nappi et al. 2019). Um das Risiko der Endokarditis zwischen den 

Klappengrößen bewerten zu können, würde eine deutlich größere Patientenzahl nötig sein.
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4.5. Einfluss der Klappengröße auf eine Re-Operation

Ein Vorteil des Aortenklappenersatzes mit einer mechanischen Prothese ist die längere Haltbarkeit 

im Vergleich zu Bioprothesen und das damit verbundene geringere Risiko einer Re-Operation. Re-

Operationen gehen mit einem erhöhten Mortalitätsrisko einher und sollten daher vermieden werden 

(Minikata et al 2017, Glaser et al. 2016). Mit einer insgesamt niedrigen Re-Operationsrate von 3,2% 

war unsere Studie mit denen anderer Arbeitsgruppen vergleichbar (Holper et al. 1995, Aydin et al. 

2013, Zhao et al. 2016, Gaca et al. 2015, Garatti et al. 2011, Teshima et al. 2003, Hammermeister et 

al. 2000). Die Raten der Re-Operationen lagen laut Literatur zwischen 0% bei einer mittleren 

Follow-up Zeit von 32 Monaten bis zu 10% nach 15 Jahren (Okamura et al. 2012, Hammermeister 

et al. 2000).

Potenzielle Unterschiede der Re-Operationsrate zwischen den Klappengrößen sollten in unserer 

Studie untersucht werden. Dabei zeigte sich eine Re-Operationsrate von 4,9% bzw. 1,0% (kK vs. 

gK) und somit kein signifikanter Unterschied.  Arbeitsgruppen, die sich mit kleinen 

Prothesengrößen befasst haben, kamen zu ähnlichen Ergebnissen (Hu et al. 2014, Milano et al. 

2002, Prifti et al. 2015, Rodler et al. 2008).

Gründe für eine Re-Operation waren unter anderem eine Pannusbildung oder eine 

Klappenthrombose. Beide obstruktiven Strukturveränderungen können sowohl isoliert als auch 

kombiniert auftreten. Die Arbeitsgruppe von Toker et al. untersuchte die Risikofaktoren für eine 

frühe Mortalität bei Re-Operationen bei 63 Patienten. Davon hatten 71,4% der Patienten eine 

Pannusformation und 28,6% einen Thrombus (Toker et al. 2006). Aufgrund des erhöhten 

Mortalitätrisikos bei einer Re-Operation wurde von Darwazah et al. eine Exzision des Pannus mit 

Beibehaltung der Klappenprothese bei einem lokalen Befund empfohlen (Darwazah et al. 2012). 

In unserer Studie wurde bei zwei Patienten mit kleiner Klappenprothese eine Re-Operation 

aufgrund einer Kombination aus Pannusbildung und Klappenthombose notwendig. Bei den anderen 

5 Patienten, die sich einer Re-Operation unterzogen haben, konnte wegen der retrospektiven 

Datenanalyse keine Indikation außer Prothesendysfunktion eruiert werden. Die genaue Indikation 

wurde nicht spezifiziert, da ein Pannus schwer von einer Klappenthrombose zu unterscheiden ist 

(Aladmawi et al. 2017). 

Im Gegensatz zu unserer Studie wurde bei der Arbeitsgruppe von Suh et al. eine Prothesengröße 

von ≤19 mm als ein unabhängiger Risikofaktor für eine moderate bis schwere Pannusbildung 

dargestellt (Suh et al. 2015). 

Beim Vergleich mit der Literatur zeigte sich, dass der Zeitraum des Aortenklappenersatzes bis zur 

Entdeckung eines Pannus und einer daraus folgenden Re-Operation 5,5 ± 5,5 Jahre (Han et al. 

2015), 10,5 ± 5 Jahre (Ueda et al. 2013) und 11,6 ± 7 Jahre (Suh et al. 2016) dauern kann.
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Die Bedeutung einer ausreichenden Follow-up-Zeit beschreibt die Arbeitsgruppe von Gaca et al., 

die eine steigende Re-Operationsrate von 6 bis 8 Jahre postoperativ aufzeigt (Gaca et al. 2015).

4.6. Einfluss der Klappengröße auf die Zufriedenheit mit dem Eingriff 

In unserer Studie konnten keine signifikanten Unterschiede bei der Zufriedenheit mit dem Eingriff 

festgestellt werden. Sowohl Patienten mit kleiner Prothesengröße als auch Patienten mit großer 

Prothesengröße waren insgesamt zufrieden mit dem Eingriff. 

Es gaben 86,9% der Patienten mit kleiner Klappenprothese und 83,9% der Patienten mit großer 

Klappenprothese an, wieder einem AKE zuzustimmen. Da andere Studien keine Ergebnisse 

bezüglich der Zufriedenheit mit dem Eingriff publiziert haben, konnte kein Vergleich gezogen 

werden.

4.7. Einfluss der Klappengröße auf die Mortalität

In unserer Studie wurde eine Mortalität von insgesamt 43,1% nach Implantation mit einer 

mechanischen AKE beobachtet. Es zeigten sich ähnliche Ergebnisse in der Literatur. So wurde bei 

Gaca et al. eine 40% Mortalität bei einem Altersdurchschnitt von 61 Jahren nach 10 Jahren, bei 

Brennan et al. eine 60,3% Mortalität bei einem Altersdurchschnitt von 71,21 Jahren nach 12 Jahren 

und bei Hammermeister et al. eine 66% Mortalität nach 15 Jahren beschrieben (Gaca et al. 2015, 

Brennan et al. 2013, Hammermeister et al. 2000).

In den Studien von Goldstone et al. und Minakata et al. zeichnete sich eine steigende Mortalität mit 

Zunahme des Patientenalters beim AKE ab (Goldstone et al. 2017, Minakata et al. 2015). 

Betrachtet man den Einfluss der Prothesengrößen auf das Langzeitüberleben kommt man zu dem 

Schluss, dass sich eine leicht erhöhte Tendenz bzgl. der Mortalität bei kleinen Klappenprothesen 

abzeichnet (46,4% kK vs. 38,2% gK), diese war jedoch nicht signifikant und lässt sich am ehesten 

durch den Altersunterschied zwischen den Gruppen erklären. Ähnliches wurde auch bei der Studie 

von Ogata et al. beobachtet. Bei seiner Arbeitsgruppe ergab die 5-Jahres-Mortalität bei kleiner 

Prothesengröße 25% und bei großer Prothesengröße 10% (Ogata et al. 2008). Auch bei dieser 

Studie waren die Patienten mit kleiner Klappenprothese älter. Man kann daher annehmen, dass die 

schlechteren Mortalitätsraten altersbedingt waren.  

Andere Arbeitsgruppen konnten wie wir keinen eindeutigen Nachteil der kleinen Prothesengröße 

bezüglich der Mortalität nachweisen (Blackstone et al. 2003, Kratz et al. 1994, Medalion et al. 
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2000). Bei der Arbeitsgruppe von Milano et al., der die Prothesengrößen 19 mm vs. 21 mm 

untersucht hat, wurde die kleinere Prothese mit einem höheren Risiko für kardiale Ereignisse bzw. 

einem plötzlichen Tod assoziiert (Milano et al. 2002). 

Ziel unserer Studie war es den Einfluss der Prothesengrößen auf verschiedenste Komplikationen zu 

untersuchen. Dabei zeigte sich, dass die kleinen Prothesengrößen keinen signifikanten Nachteil 

bzgl. der In-Hospital Sterberate, der Langzeitmortalität und der Re-Operationsrate aufwiesen. 

Aufgrund der in unserer Studie beobachteten thrombembolischen Ereignisse und neurologischen 

Komplikationen bei kleinen Prothesengrößen, sollte verstärkt im Follow-up auf eine adäquate 

Antikoagulation geachtet werden. 

4.8. Limitationen

Unser Studiendesign enthält folgende Limitationen:

Bei unserer Arbeit handelt es sich um eine Single-Center-Studie, die bzgl. der Anzahl der Patienten, 

durch bestimmte lokale Therapiekonzepte sowie eingesetzte Prothesentypen limitiert ist.  

Zudem wurden einige Informationen retrospektiv aus der Datenbank gewonnen. Die prospektiven 

Daten wurden nicht randomisiert erhoben. Um die Interviewer-Bias zu minimieren, wurde der 

Fragebogen standardisiert.  

In den Patientengruppen bestand ein deutlicher Unterschied bei der Geschlechterverteilung. Bei den 

Frauen wurde häufiger eine kleine Prothese eingesetzt (73,2% kK vs, 4,9% gK). Dies ist der 

kleineren Körpergröße geschuldet. Um das Risiko der demographischen Merkmale zu adjustieren 

wurde der EuroSCORE berechnet. Da dieser keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden 

Patientengruppen ergab, wurden die demographischen Unterschiede nicht weiter betrachtet. 

Wir haben uns entschieden, risikoreiche kombinierte Eingriffe, Notfalleingriffe und Re-Operationen 

von der Studie auszuschließen, um die dadurch bestehenden erhöhten Risiken zu eliminieren. 

Ferner wurde der Klappenhersteller bzw. das Klappenmodell nicht weiter analysiert. Ebenfalls 

wurde der Einfluss des Operateurs nicht untersucht.
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5. Zusammenfassung

In der Zeit zwischen 2005-2010 unterzogen sich insgesamt 443 Patienten einem mechanischen 

Aortenklappenersatz der Größe 17-21 mm und 25 mm in der Klinik für Herz- und Thoraxchirurgie 

des Universitätsklinikums in Magdeburg. Davon wurden insgesamt 390 Patienten in unsere Studie 

eingeschlossen. Hierbei wurden die folgenden retrospektive Informationen aus der Datenbank 

sowie prospektive Informationen anhand eines Fragebogens (siehe Anlage) erfasst:  

• Demographische Merkmale

• Operationsdaten

• Komorbiditäten

• Postoperative Komplikationen

• Langzeitkomplikationen

• Wohnsituation, Zufriedenheit mit dem Eingriff

• Re-Operationen

• In-Hospital Mortalität und Langzeitmortalität

Die mittlere Follow-up-Zeit betrug dabei 9,0 ± 1,4 Jahre bei den kleinen Prothesen und 9,6 ± 1,5 

Jahre bei den großen Prothesen.  Das durchschnittliche Alter zur operativen Implantation der 

mechanischen Aortenklappen betrug 73,17 ± 7,25 Jahre bei den kleinen Prothesen und 67,54 ± 8,68 

Jahre bei den großen Prothesen.

Die Annahme, dass kleine Prothesengrößen höhere Risiken darstellen, konnte in unserer Studie 

hinsichtlich der In-Hospital Sterberate, Langzeitmortalität und Re-Operationsrate nicht belegt 

werden. 

Jedoch zeigten sich vermehrt postoperative Schlaganfälle während des Krankenhausaufenthaltes 

und thrombembolische Ereignisse im Follow-up bei den kleinen Aortenklappenprothesen. Wir raten 

daher zu einer regelmäßigen Nachkontrolle bei kleinen Prothesen, um das Risiko dieser 

Komplikationen zu minimieren. 

Bei der Befragung der Patienten gaben 72,4% mit kleiner Prothese eine Verbesserung nach der 

Operation an und 86,9% würden den Eingriff wieder vornehmen lassen. Somit ist die Implantation 

einer kleinen mechanischen Aortenklappenprothese eine zufriedenstellende Option für den 

Patienten.  

Zur weiteren Evaluierung der Risiken kleiner Prothesen für eine Re-Operation wäre ein erneuter 

Follow-up bei unseren Patienten nach weiteren 5 Jahren sinnvoll.
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