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Minimal-invasive Zugange in der Aortenklappen-
chirurgie und andere Zugangsmethoden

A, Vétsch', B. Zirngast', E. Dunkel?, 0. Dapunt’, B. K. Podesser?3, H. Méachler’

Kurzfassung: Gerade fiir den Aortenklappen-
Ersatz bieten sich mehrere Zugénge an, die in
Zusammenhang mit den verwendeten Aorten-
klappen-Prothesen zu sehen sind. Die Langzeit-
ergebnisse mit den verschiedenen minimal-in-
vasiven Methoden sind mit jenen der medianen
Sternotomie gleichwertig, aber schon wenige
Wochen postoperativ sind die verschiedenen
Patientenkollektive mit klinischen Methoden
nicht mehr unterscheidbar. Gemeinsam mit den
kosmetisch guten Ergebnissen bei den verschie-
denen, minimal-invasiven, aortalen Zugangen,
wenn auch das Patientenkollektiv meist &lter
ist als bei den Mitraleingriffen, ist die hohe Zu-
weiserzufriedenheit. Die Vollsternotomie im Fall
des Aortenklappenersatzes sollte bald der Ver-
gangenheit angehoren.

Schliisselworter: minimal-invasive Aortenklap-
penchirurgie, alternative Zugangswege, Herzchir-
urgie

Abstract: Minimally invasive Aortic Sur-
gery and other Accesses. For decades full
median sternotomy has been the non-plus-ul-
tra-access for cardiac surgery. In the last few
years, the demand for smaller incisions, result-
ing in faster recovery increased and the clini-
cal interest for alternative approaches is con-
stantly rising. Keeping in mind the goal of not
compromising safety and efficacy of the proce-
dure and achieving equal operative quality by
introducing minimal access surgery, patient se-
lection is essential. For aortic valve (and in se-
lected cases, even ascending aorta) procedures
partial upper sternotomy and right-anterior tho-
racotomy proved to offer the same operative
results as conventional sternotomy, however
minimizing tissue trauma and pain and enhanc-
ing cosmetics. Further on, for high-risk patients
an elimination of support of cardiopulmonary
bypass during the procedure via transapical or
direct aortic transcatheter aortic valve interven-

tion brought additional advantage and decrease
in mortality. Likewise, minimally invasive con-
cepts for coronary artery disease have been in-
troduced, but did not gain as much popularity
as compared to valve programs. As endovascu-
lar strategies for pathologies of the descending
aorta evolved, major access surgery via clam-
shell-incision or left thoracotomy has become
rare.

It is the responsibility of the surgeon to en-
sure that the important basic principles of val-
vular and coronary surgery are not compromised
by adapting minimal access strategies. If operat-
ing through smaller skin incision provides equal
operative quality, these innovative approaches
should be of priority. J Kardiol 2016; 23 (9-10):
225-8.

Key words: minimally invasive aortic surgery,
alternative approach, cardiac surgery

Einleitung

Die mediane Sternotomie war jahrzehntelang der Standardzu-
gang fiir alle Operationen des Herzens und der herznahen gro-
Ben Gefille, die Exposition ist exzellent. Das Ziel, auch in der
Herzchirurgie das chirurgische Trauma zu minimieren, fiihrte
dazu, nach alternativen Zugangswegen zu suchen, die nun aus
dem klinischen Alltag nicht mehr wegzudenken sind.

Entscheidend bei allen minimal-invasiven Verfahren bleibt
aber der Anspruch auf zumindest gleichwertige Ergebnisse
wie bei der medianen Sternotomie. In der Literatur werden ab-
gesehen vom rein kosmetischen Vorteil allerdings einige Para-
meter wie Beatmungsdauer, Fremdblutverbrauch, Liegezeiten,
Mobilisationszeit etc. widerspriichlich diskutiert.

Erwihnenswert sind zwei sehr wesentliche Triebfedern fiir mi-
nimal-invasive Eingriffe: das Favorisieren der Methode durch
die Kardiologen und die Besetzung dieser Eingriffe durch die
Patienten mit dem Terminus ,,Schliissellochchirurgie”. Mgen
die minimal-invasiven Verfahren davon noch so entfernt sein,
stellen sie aus der Sicht der Patienten einen Vorteil dar.
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Wichtige Voruntersuchungen

Wie vor jeder Herzoperation sind folgende Untersuchungen
notwendig: transthorakale Echokardiographie, gegebenenfalls
transosophageale Echokardiographie (um genauere Erkennt-
nisse iiber die Klappenmorphologie im Fall einer Aortenklap-
penrekonstruktion zu gewinnen), eine Koronarangiographie ab
einem Alter > 50 Jahren, ein prioperativer Fokusausschluss,
Spirometrie und die Duplexsonographie der Halsgefde. Im
Falle einer rechts-anterioren Minithorakotomie wird in man-
chen Zentren routinemiBig eine CT-Angiographie der abdo-
minellen und thorakalen Aorta durchgefiihrt, um einerseits die
genaue Position der Aortenklappenebene zur Thoraxoberfla-
che bzw. zum Sternum prioperativ zu evaluieren, andererseits
aber auch, um sklerotische Abschnitte, insbesondere der ab-
dominellen und thorakalen Aorta, zu erkennen, damit Risiko-
faktoren fiir einen femoralen Anschluss der extrakorporalen
Zirkulation detektiert werden konnen.

Alternative Zugangswege zur Vollsterno-
tomie bei einer Aortenklappenersatz-
Operation

Die kraniale, partielle Ministernotomie

Die kraniale, partielle Ministernotomie — manche bezeich-
nen den Zugang auch als Hemisternotomie — wird seit vielen
Jahren [1] und an sehr vielen Zentren inzwischen routinema-
Big durchgefiihrt. Der grofle Vorteil ist, dass kein spezifisches
oder kostenintensives Instrumentarium notwendig ist, um den
Eingriff durchzufiihren. Auf die Kaniilierung der Leiste wird
vollstindig verzichtet, denn es wird konventionell direkt ve-
nos und arteriell kaniiliert. Der weitere Vorteil der Methode ist
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die dhnlich gute Exposition der Aortenklappe wie bei der me-
dianen Sternotomie, zur Durchfiihrung der Methode ist auch
kein spezifisches Training notwendig. Vor allem kann jeder-
zeit auch in eine vollstindige Sternotomie ,.konvertiert” wer-
den.

Uber diesen Zugang kann simultan auch die gesamte aszen-
dierende Aorta gut ersetzt werden, auch Aortenklappen-
Rekonstruktionen sind mit einem vergleichbaren Aufwand
machbar [2]. Der grofle Vorteil des Zuganges ist, dass die kau-
dale Thoraxapertur vollstdndig unberiihrt und damit der Tho-
rax stabil bleibt. Einige Autoren berichten von einem redu-
zierten Blutverlust, von kiirzeren Ventilationszeiten und gerin-
gen friih postoperativen Sternumbeschwerden [1, 3, 4].

Das Sternum wird iiber eine 6—8 cm kurze Hautinzision
L- oder J-férmig in Richtung des rechten 2. oder 4. Interkostal-
raums eroffnet. Einige Zentren favorisieren die Inzision in
Richtung des linken Interkostalraums, wobei die Arteria
mammaria stets verschont bleibt. Die bilaterale, quere T-for-
mige Inzision hat sich als nicht vorteilhaft erwiesen.

Die venose Kaniilierung kann in den rechten Vorhof oder in
die rechte Vena cava superior iiber die partielle Sternotomie
erfolgen, substernal vom Xyphoid aus, oder iiber eine Inzision
am rechten Thorax, welche fiir das Drain verwendet wird.
Kontraindikationen bestehen fiir diese Methode keine, man-
chen Chirurgen wihlen gerade diese Methode bei Re-Eingrif-
fen [5-7]. Die Aortenklemmzeiten und alle anderen intraope-
rativen Zeiten sind vergleichbar mit der konventionellen Ster-
notomie [1]. In Fillen ,,wuchtiger* Thoraxdimensionen kann
der Blick zum direkt kaniilierten, rechten Vorhof erschwert
sein.

Dieser Zugang wird auch bei den einfachen, angeborenen
Herzfehlern im Kindesalter sehr geschitzt und vielerorts seit
Jahren auch so routineméBig durchgefiihrt. Auch Mitralklap-
peneingriffe iiber das Dach des linken Vorhofs sind so mog-
lich.

Die rechts-anteriore Minithorakotomie

Diese Methode wird nicht in allen Zentren und nur von ei-
nigen Chirurgen routinemiBig, dort aber sehr erfolgreich,
durchgefiihrt. Der groBe Vorteil ist, dass das Sternum génzlich
unberiihrt bleibt, die Kosmetik ist hervorragend [8].

Im rechten 2. oder 3. Interkostalraum wird iiber eine Linge
von ca. 6 cm inzidiert, die Lunge wird beiseite geschoben
und das Perikard lateral eroffnet. Ein Bronchusblocker bzw.
ein Doppellumentubus sind hier hilfreich. Der Blick auf die
Aortenklappe ist bei der Implantation einer konventionellen,
einzukniipfenden Aortenklappen-Prothese erschwert und
eine chirurgische Herausforderung. Daher wird fiir diesen
Zugang meist die Verwendung von ,,sutureless®- oder ,,rapid
deployment“-Klappenprothesen gewéhlt [9, 10].

Der Nachteil der Methode besteht in der oftmals notwendi-
gen femoralen Kaniilierung, in der zeitweilig beengten Sicht
im Fall von direkt unter dem Sternum liegenden und nach
links verlagerten Aortenklappenebenen. Zusitzlich zur Eroff-
nung des Perikards wird auch der rechte Thoraxraum durch
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die Thorakotomie er6ffnet. In erfahrenen Hidnden wird aber
auch direkt antegrad arteriell und vends liber den rechten Vor-
hof kaniiliert.

Die Aortenklemmzeiten sind oftmals verldngert [9], ausge-
pragte Arteriosklerosen der Femoralarterie und Kalzifikatio-
nen der aufsteigenden Hauptschlagader oder Aneurysmen
konnen eine Kontraindikation darstellen. Diese Methode er-
freut sich zunehmender Beliebtheit und konnte der favorisierte
Zugangsweg werden.

Der transjugulare Aortenklappenersatz

Analog der Inzision fiir eine Thyreoidektomie werden ent-
weder tiber die aszendierende Aorta oder iiber den Truncus
brachiocephalicus mit speziell entwickelten Halte- und Licht-
gebungssystemen entweder ,,sutureless® Aortenklappenpro-
thesen oder TAVIs durchgefiihrt [11, 12]. Da nur Fallberichte
vorliegen, kann die Bedeutung dieser Methoden klinisch noch
nicht beurteilt werden.

Der gro3e Vorteil der Methode liegt darin, dass der Thorax
vollig unversehrt bleibt und sie konnte vor allem im Fall von
TAVI eine Methode der Zukunft werden.

Die Transkatheter-Aortenklappenimplan-
tationen (TAVI) abseits des transfemora-
len Zuganges

Ein sehr guter, chirurgischer Zugangsweg abseits des trans-
femoralen Zuganges [13] ist der direkte transaortale Zugang
tiber eine 4 cm grof3e Hautinzision und eine sehr kurze krania-
le Ministernotomie von wenigen Zentimetern oder haufiger
der transapikale Zugang [14] iiber eine linkslaterale, submam-
mire Minithorakotomie. Dieser 6-8 cm kleine Zugang kann
ohne Aufspreizen des Interkostalraumes durchgefiihrt wer-
den. Es wird selten von postinterventionellen Wundschmer-
zen berichtet, Wundheilungsstorungen sind Raritéiten. Der Im-
plantationsvorgang selbst unterscheidet sich nicht vom trans-
femoralen Zugang, mit dem Vorteil, dass Blutungsprobleme
an den Beckenarterien nicht auftreten konnen.

Transapikale mechanische Verschlusssysteme sind am Markt—
ob dadurch die perkutane, transapikale Implantation zur Rou-
tine wird, ist nicht absehbar [15]. Der direkte, transaortale Zu-
gang [16-18] durch eine kraniale Ministernotomie mit Haut-
inzisionen um die 4 Zentimeter ist wie der Zugang iiber die
rechte Arteria subclavia [19, 20] eine gute Alternative zur
transapikalen Methode. Der Zugang iiber die Arteria carotis
im Fall der Notwendigkeit zur simultanen Thrombendarter-
ektomie der Arteria carotis wird exotisch bleiben. Der rechts-
anteriore Zugang iiber eine Thorakotomie ist bei einer ausrei-
chend langen Aorta ascendens ebenso moglich.

Beurteilt man die stark ansteigenden TAVI-Implantationszah-
len und die Patientenzufriedenheit, konnte die TAVI aufgrund
des geringsten Traumas die anderen minimal-invasiven Zu-
gidnge im gesamten Aortenstenosen-Kollektiv in den nichs-
ten 5 Jahren ablosen. Die letzte Datenlage in der NOTION-
Studie zeigte nach 2 Jahren betreffend der priméren Endpunk-
te Tod, Schlaganfall und Myokardinfarkt keine statistischen
Unterschiede zum konventionellen Aortenklappenersatz [21].



Das Auftreten der hoch-signifikant
nachteiligen, postinterventionellen
Aorteninsuffizienzen bei TAVI-Pati-
enten im Vergleich zum konventio-
nellen Einsatz mit ihrem schlechten
Langzeit-Outcome wird durch kon-
sequent durchgefiihrte, prioperative
CT-Vermessungen und neue Klap-
pendesigns ebenso gesenkt werden,
wie die Rate an postprozeduralen
Schrittmacherimplantationen.

Weitere alternative
Zugange bei herzchir-
urgischen Eingriffen

MIDCAB-Prozeduren

MIDCAB-Prozeduren im Rahmen
von ,,off-pump* CABG-Eingriffen
(LIMA ad LAD) tiber eine submam-
mére, links-anterolaterale Minitho-
rakotomie [22] werden seit 20 Jah-
ren durchgefiihrt. Derzeit wird die-
se Methode mangels Patienten, die
mit einer Kkoronaren Einstamm-
erkrankung herzchirurgisch versorgt
werden, nur in einigen Zentren,
dort jedoch mit sehr guten Ergeb-
nissen [23], favorisiert. Die Hybrid-

Eingriffe, die Kombination eines :;gﬁ, poss
MIDCAB-Eingriffs mit simultanen X
Mehrfach-PClIs, gehoren nicht zu
den Routine-Prozeduren in jedem '{
Herzzentrum [24]. [ t'
AN

Andere Zugange
Die linksseitige Thorakotomie wird

craniale partielle Sternotomie
caudale partielle Sternotomie
anteriore Thorakotomie rechts

Thorakotomie links (transapikaler Zugang)

craniale partielle Sternotomie
(transaortaler Zugang)

bei Operationen an der deszendie-
renden Aorta durchgefiihrt. Durch
die femoral eingebrachten Aorten-
stents hat diese Methode sehr an Frequenz verloren und wird
z. B. nur mehr bei komplexen Aortenrupturen oder komplexen
Aortendissektionen vom Typ B mit einer Kontraindikation fiir
Stentgrafts durchgefiihrt. Die Verldngerung der linksseitigen
Thorakotomie iiber eine tief angesetzte, quere Sternotomie in
den linken Flankenschnitt dient zur Sanierung von thorako-
abdominellen Aneurysmen. Ohne den Flankenschnitt konnen
mit einer mittsternalen, queren Sternotomie auch die kombi-
nierte Sanierung einer aszendierenden Aorta und der Ersatz
des Aortenbogens samt der deszendierenden Aorta durchge-
fithrt werden.

Beide letzten Zugiénge stellen die Maximalvarianten an Tho-
rakotomien im Rahmen herzchirurgischer Eingriffe dar, wie
die Clamshell-Thorakotomie mit einer queren Sternotomie
und bilateraler, submammarer Thorakotomie. Letztere werden
von Unfallchirurgen propagiert, da mit der Wunder6ffnung
von Polytrauma-Patienten (oft schon im Schockraum) die Di-
agnostik einhergehen kann. Abseits von unfallchirurgischen
Grofzentren mit entsprechender Frequenz an Thoraxtraumen
sind die Ergebnisse aber verbesserungswiirdig [25, 26].

Abbildung 1: Die unterschiedlichen OP-Techniken. © H. Machler

Die linksseitige Thorakotomie fiir Mitralklappeneingriffe
tiber das linke Herzohr ist machbar, wird aber kaum umge-
setzt. Weniger durchgefiihrt wird auch die partielle, kaudale
Hemisternotomie, die in den 1990er-Jahren eingefiihrt wur-
de. Diese minimal-invasive Zugangstechnik wird unter ande-
rem in der pédiatrischen Herzchirurgie favorisiert. Der gro-
BBe Vorteil dieser Methode scheint im postoperativen, kosmeti-
schen Ergebnis zu liegen, welches insbesondere fiir ein jiinge-
res Patientenkollektiv ausschlaggebend sein kann. Analog zur
partiellen, kranialen Hemisternotomie wird dabei der 3. Inter-
kostalraum als anatomische ,,Jandmark* gesehen. Von diesem
Punkt aus wird eine vertikale, ca. 8—10 cm lange Hautinzision
nach kaudal Richtung des Xyphoids durchgefiihrt. Nach Mo-
bilisierung des Musculus pectoralis und der Interkostalmus-
kulatur kann zusétzlich im proximalen Anteil der Inzision das
Sternum separiert werden. Mittels konventionellem Sternum-
spreizer konnen dann beide Sternumbhilften gespreizt werden,
unterstiitzend kann zur Optimierung der Einstellung am pro-
ximalen Sternum ein zusitzlicher Mammaria-Spreizer einge-
setzt werden. Der weitere Ablauf lduft analog der Ablidufe wie
bei der konventionellen Sternotomie. Sowohl die aortale als
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Aortenklappenchirurgie

auch die venose atriale bzw. bikavale Kaniilierung kann iiber
diesen alternativen Zugangsweg durchgefiihrt werden. Aus
Platzgriinden kann eine spezielle Aortenklemme durch eine
Stichinzision transthorakal eingebracht werden. Mit diesem
Zugang konnen mit der Vollsternotomie vergleichbare Visu-
alisierungs- und Einstellungsmoglichkeiten erreicht und so-
wohl Mitral- als auch Mehrfachklappeneingriffe bzw. kom-
plexe Korrekturen kongenitaler Vitien durchgefiihrt werden.
Die postinterventionellen Ergebnisse sind mit jenen der Voll-
sternotomie vergleichbar, die Hautinzision ist jedoch deutlich
langer als bei einer kranialen Ministernotomie [27].
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