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I. Zusammenfassung

l. Zusammenfassung

Lebensqualitdt nach Aortenklappenchirurgie:
Rekonstruktion versus Klappenersatz und Ross-
Operation

Hintergrund

Der Aortenklappenersatz gilt als Standardverfahren zur Versorgung von
Aortenklappenvitien.  Biologische und mechanische Prothesen haben gute
hamodynamische Eigenschaften, setzen den Patienten jedoch klappenspezifischen
Komplikationen aus. Die Ross-Operation stellt insbesondere fir junge Patienten eine
geeignete Alternative mit guten Langzeitergebnissen dar. In den letzten 15 Jahren wurde
die Aortenklappenrekonstruktion als Alternative entwickelt.

Uber die Lebensqualitit und die psychische Bewdltigung nach mechanischem
Klappenersatz und der Operation nach Ross wurden mehrere Publikationen veréffentlicht.
Vergleichbare Daten zur Aortenklappenrekonstruktion fehlen.

Diese Arbeit befasst sich mit dem psychischen Ergebnis von Patienten im Langzeitverlauf
nach Aortenklappenrekonstruktion. Dazu werden die rekonstruierten Patienten hinsichtlich
ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, Angst und Depression, herzbezogenen
Angstlichkeit und klappenspezifischen Problemen mit Patienten mit mechanischem
Klappenersatz und mit pulmonalem Autograft verglichen.

Patienten und Methodik

In einer Querschnittsstudie wurden alle Patienten aufgenommen, die in den letzten zehn
Jahren (1997-2007) in der Abteilung fir Thorax- und Herz- GefaBchirurgie der
Universitatsklinik des Saarlandes an der Aortenklappe mit Hilfe einer der drei oben
genannten Operationstechniken operiert wurden. Ausschlusskriterien waren eine akute
Endokarditis, Patienten, die jinger als 18 Jahre oder alter als 45 Jahre alt waren,
Patienten mit komplexen Vitien sowie Patienten mit mangelnden Deutschkenntnissen.
SchlieBlich wurden die Fragebdgen an die Patienten verschickt. Der Rucklauf betrug
87,3%. Nach Berlicksichtigung der Strukturgleichheit ergab sich eine endglltige
StichprobengréBe von 166 Patienten: 86 mit einer Aortenklappenrekonstruktion, 41 mit
einer mechanischen Prothese und 39 mit einem pulmonalen Autograft.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurde mit der deutschen Version des Short
Form Health Survey SF-36 gemessen, der aus 8 Subskalen aufgebaut ist: Kérperliche
Funktionsfahigkeit, Kérperliche Rollenfunktion, Kérperliche Schmerzen, Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, Soziale Funktionsfahigkeit, Emotionale
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Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden (Bullinger et al. 1995). Angst und
Depression wurden mit der deutschen Version der Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS-D) erhoben (Hermann et al. 1995). Die herzbezogene Angst wurde mit dem
Herzangstfragebogen (HAF) mit seinen 3 Skalen (Furcht, Vermeidung,
Selbstaufmerksamkeit) ermittelt (Einsle et al. 2009). Klappenspezifische Probleme wurden
mit einem von Perchinsky (1998) entwickelten Klappenfragebogen erfasst.

Ergebnisse

Gesundheitsbezogene Lebensqualitét (SF-36)

Patienten mit einer rekonstruierten Aortenklappe und einem pulmonalen Autograft gaben
vergleichbare Ergebnisse in den Subskalen des SF-36 an. Die Skalen ,kérperliche
Funktionsfahigkeit® und ,allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ wurden von den
Patienten mit der Aortenklappenrekonstruktion signifikant besser bewertet als von den
Empféngern einer mechanischen Prothese. Die Ross-Patienten zeigten signifikant héhere
Resultate im Vergleich zu den Patienten mit einer mechanischen Klappe hinsichtlich der
,Vitalitdt“ und dem ,psychischen Wohlbefinden®.

Es konnten keine Unterschiede zwischen den drei Gruppen hinsichtlich ihrer Angst und
Depression im HADS gefunden werden.

Im Herzangstfragebogen zeigten die Patienten mit mechanischen Klappen signifikant
mehr Angst als die Ross-Patienten, wahrend die Patienten mit rekonstruierten Klappen
mittlere Werte angaben. In Bezug auf die herzbezogene Aufmerksamkeit gaben sowohl
die Patienten mit der Aortenklappenrekonstruktion als auch die Patienten mit pulmonalem
Autograft signifikant bessere Ergebnisse wie die Empfédnger der mechanischen
Prothesen. Hinsichtlich der Selbstaufmerksamkeit gab es wiederum keine Unterschiede
zwischen den Gruppen.

Klappenspezifischer Fragebogen

Die Gruppen unterschieden sich nicht signifikant in Bezug auf die Fragen, ob sie sich
wieder operieren lassen wirden, ob sie Angst vor einer erneuten Operation hatten oder
ob sie sich vor den klappenspezifischen Komplikationen flrchten. Die Patienten mit einer
mechanischen Klappe fuhlten sich signifikant haufiger durch Klappengerdusche und
haufigen Arztbesuche gestért und flrchteten sich mehr vor Blutungskomplikationen und
dem Versagen ihrer Klappe.

Zusammenfassend fanden sich nur wenig signifikante Unterschiede hinsichtlich der
Lebensqualitat und der Depressivitat in den drei Gruppen, es war jedoch ein konstanter
Trend zu beobachten, dass die Patienten nach einer Aortenklappenrekonstruktion und
nach der Ross-Operation bessere Ergebnisse erzielten als die Empfanger der

6



I. Zusammenfassung

mechanischen Klappen. Dies bestatigte die Annahme, dass durch die fehlende
Notwendigkeit einer Antikoagulation und den damit verbundenen Risiken eine hdhere
Lebensqualitédt erzielt werden kann. AuBerdem waren unsere Bewertungen der
Lebensqualitat und der Depression mit der gesunden Normalbevélkerung vergleichbar.
Hinsichtlich der Angst und der herzbezogenen Angstlichkeit gaben unsere Patienten
hinsichtlich der gesunden Norm schlechtere Ergebnisse an, was wohl darauf
zurtckzufuhren ist, dass sie aufgrund der erlebten, lebensbedrohlichen Erkrankung eine
erhdhte Selbstaufmerksamkeit in Bezug auf kardiale Symptome als Schutzmechanismus
zeigen.

Wie erwartet gaben die Patienten mit einer mechanischen Klappe eine héhere Belastung
durch stérende Klappengerdusche, haufige arztliche Kontrollen und durch die Angst vor
Blutungskomplikationen durch die Antikoagulation an. Seltsamerweise gaben auch circa
8% der anderen beiden Gruppen lastige Klappengerdusche an, was auf die erhdhte
Selbstaufmerksamkeit zurlickzufuhren sein kénnte. Auch gaben tber 20% der Patienten
nach mechanischem Klappenersatz eine groBe Angst vor einem Versagen der Klappe
und einer mdéglichen Re-Operation an, obwohl sie Uber die guten Langzeitergebnisse
dieser Prothesen aufgeklart wurden.

Desweiteren konnte gezeigt werden, dass das psychische Wohlbefinden der Patienten,
insbesondere die Angst, vom postoperativen Zeitintervall abhangt und in den ersten 18
Monaten am héchsten ist.

Fazit

Insgesamt gaben unsere Patienten eine gute, mit der gesunden Norm vergleichbare
Lebensqualitdt an. Patienten nach der Aortenklappenrekonstruktion und der Ross-
Operation zeigten postoperativ die geringsten Beeintrachtigungen hinsichtlich ihres
psychischen Wohlbefindens.
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Quality of life after aortic valve surgery: Reconstruction
versus Replacement and pulmonary Autograft

Background

Aortic valve replacement is a standard method to correct aortic valve regurgitation.
Biological and mechanical implants provide good hemodynamic relief but the patient also
suffers from valve-related complications. The Ross procedure represents a suitable
alternative with proper long-term results, particularly with regard to younger patients.
Compared to these methods aortic valve reconstruction is still in the early stages.

There are already several publications which focus on the quality of life after the
implantation of a mechanical prosthesis or a Ross procedure. Comparable data on aortic
valve repair are lacking.

The purpose of this study was to study health-related quality of life, anxiety and
depression, heart-related anxiety and valve-specific problems after the aortic valve
reconstruction using patients after mechanical valve replacement or a Ross operation for

comparison.

Material and Methods

In a cross-sectional study in the department of Thoracic and Cardiovascular Surgery at
the Saarland University Hospital, every patient who had an operation on the aortic valve
during the past ten years (1997-2007) with the appliance of one of the three methods (see
above) was included into the analytical statistics. Patients with active endocarditis,
patients younger than the age of 18 or older than 45, complex vitia or non-German-
speakers were excluded from the study.

As a final step, questionnaires were sent to the patients with a later response rate of 87, 3
%. Considering the structure equality there was a final sample dimension with 166
patients: 86 patients with aortic valve replacement, 41 with mechanical implants and 39
with pulmonary autografts.

The health-related quality of life has been metered with the German version of the Short
Form Survey SF-36, which is consisted of 8 subscales: physical functioning, physical role,
bodily pain, general health, vitality, social functioning, emotional role and mental health
(Bullinger et al. 1995). Anxiety and depressions were measured with the German version
of the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) (Hermann et al. 1995). Heart-
related anxiety was determined by the Cardiac Anxiety Questionnaire (HAF) containing
three scales (fear, avoidance, attention) (Einsle et al. 2009). Valve-specific problems were
measured with a valve-specific questionnaire developed by Perchinsky.
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Results

Heart-related quality of life (SF-36)

Patients with a reconstructed aortic valve and patients with pulmonary autografts showed
comparable results in the subscales of the SF-36. Patients with aortic valve replacements
evaluated the scales “physical functioning”, “general health” in a better way than patients
with mechanical implants. The Ross-patients have significantly shown higher results
according to “vitality” and their “mental health” in comparison to patients with mechanical
valves.

No results could be found between the three groups according to their anxiety and
depression with reference to HADS.

According to the cardiac anxiety questionnaire the patients with mechanical valves
significantly showed more anxiety than Ross-patients, while patients with reconstructed
valves exhibited intermediate scores. In heart-related attentiveness both patients with
aortic valve replacement and pulmonary autografts had significantly indicated better
results than patients with mechanical implants.

There were no significant differences between the groups in matters of questions about a
repeat operation, and fear of valve-related complications. Patients with a mechanical
valve were disturbed by valve-related sounds and frequent consultations in a significant
way, and they were more afraid of bleeding complications and failure of their valve.

These findings were proof to our assumption that a higher quality of life can be achieved
through avoiding anticoagulation and its associated risks. In general, quality of life and
depression data can be compared to the general healthy population. Interestingly, over
20% of the patients with mechanical valve replacement indicated fear of valve failure and
a possible reoperation, although they were aware of good long-term results of these

implants.

Conclusion

Altogether, our patients indicated a good quality of life which can be compared to the
healthy standard. Patients with aortic valve replacements and Ross-operations have
shown least postoperative handicaps according to their mental well-being.
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Il. Einleitung

Der Ersatz der Aortenklappe durch eine mechanische Prothese wird schon seit Mitte der
50er Jahre erfolgreich durchgefihrt und gilt noch heute als eine vielversprechende
Methode zur Behandlung von Aortenvitien (Hufnagel et al. 1954, van Geldorp et al. 2009).
Auch das Prinzip der Ross-Operation hat sich im Laufe der Zeit zu einer gangigen Praxis
in der Herz-Thorax-Chirurgie etabliert (Ross et al. 1962, Sievers et al. 1998).

Im Gegensatz dieser bereits bewahrten Verfahren, steckt die Entwicklung der
Aortenklappenrekonstruktion noch in den Kinderschuhen. Zwar wurde die Methode der
Rekonstruktion der Aortenklappe insbesondere seit Mitte der 90er Jahre standig
weiterentwickelt und es konnten zufrieden stellende Ergebnisse hinsichtlich der
Morbiditat, der Mortalitdt und der Komplikationen nachgewiesen werden, (Yacoub et al.
1998, Cosgrove et al. 1991, Langer et al. 2004), jedoch fehlen bisher Erfahrungen im
Langzeitverlauf.

Das psychische Outcome der Patienten nach der Aortenklappenrekonstruktion ist bislang
noch in keiner Studie untersucht worden.

Diese Arbeit soll den Einfluss von psychischen Variablen, wie Angst, Depressivitat und
Krankheitsverarbeitung auf die Lebensqualitdt von Patienten nach unterschiedlichen
Eingriffen an der Aortenklappe untersuchen und vergleichen.

1. Klappenvitien und Herzchirurgie

Im Folgenden werden verschiedene Erkrankungen an der Aortenklappe, wie sie auch bei
den Patienten dieser Studie vorlagen, beschrieben (Dietl et al. 2003, Schéafers et al. 2007)
und bezlglich ihrer Epidemiologie verglichen. Daraufhin werden die unterschiedlichen
operativen Mdglichkeiten, mit denen man die Vitien im Laufe der Geschichte der Herz-
Thorax-Chirurgie gemeistert hat, erlautert.

1.1. Erkrankungen der Aortenklappe

Im  Gegensatz zu ischamischen  Herz-Kreislauferkrankungen galten  die
Klappenerkrankungen in der Vergangenheit eher als seltene Beschwerden im klinischen
Alltag. Der ,EuroHeart Survey” (lung et al. 2007) lenkte jedoch die Aufmerksamkeit auf
das haufige und schwere Auftreten von Klappenvitien in den Kliniken. Auch Nkomo und
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seine Mitarbeiter bezeichnen die Erkrankungen der Herzklappen als ,public-health
problem” (Nkomo et al. 2006).

In seiner epidemiologischen Studie zeigte Nkomo, dass die Pravalenz von Klappenvitien
allgemein bei 2,5% liegt.

lung beschrieb in seiner Multi-Center-Studie die Haufigkeiten der einzelnen Vitien unter
hospitalisierten Patienten: die haufigste Klappenerkrankung war die Aortenstenose mit
43%, gefolgt von der Mitralinsuffizienz (31,5%) und der Aorteninsuffizienz (13%).

Die valvulare Aortenstenose, also die Einengung der Klappenéffnungsflache (KOF) der
Aortenklappe, ist laut lung in Uber 80% der Félle degenerativ bedingt, wobei auch
rheumatische Ursachen (11,2%) zu finden sind.

Unter einer Aorteninsuffizienz (Al) versteht man die akute oder chronische
Schlussunféhigkeit der Aortenklappe, welche in mehr als 60 % der Félle durch eine
Dilatation der Aortenwurzel verursacht wird (Schéfers et al. 2007). Gemé&B lung sind die
Ursachen am haufigsten in degenerativen Veranderungen (50,3%), in rheumatischen
Erkrankungen (15,2%) und in Endokarditiden zu finden (7,5%).

Die Indikationen zur Operation an der Aortenklappe sind tber die européischen Leitlinien
zum Management fir Klappenerkrankungen inzwischen klar definiert (Vahanian et al.
2007).

1.2. Geschichte der Aortenklappenchirurgie

Schon in den Anfangen der Herzchirurgie gab es Versuche, die Aortenklappe zu
rekonstruieren. So versuchte Hurwitt Ende der 50er Jahre eine Aorteninsuffizienz durch
Entfernen eines Klappensinus zu beheben (Hurwitt et al. 1960). 1973 kilrzte Trusler den
Rand einer Klappentasche. Ross benutzte 1963 erstmals einen Perikardflicken zur
Erweiterung von Taschengewebe. Trotz einzelner Erfolge blieb die Technik der
Rekonstruktion nur ausgewahlten Patienten vorenthalten und wurde zugunsten anderer
Verfahren vernachlassigt.

1954 wurde die Aortenklappenchirurgie durch den ersten mechanischen Klappenersatz
revolutioniert (Hufnagel et al. 1954). Die neuen Prothesen waren universell einsetzbar und
das Verfahren war einfach und reproduzierbar. Die Komplikationen, welche der Ersatz
durch mechanische Klappen mit sich brachte, wurden minimiert, als Ross 1962 an der
Aortenklappe erstmals Homografts (auf ein Gerlst aufgezogene Bio-Klappen) und
Autografts (gemaB der Ross-Operation) einsetzte. Der Einsatz dieser biologischen
Klappen wurde insbesondere in den 70ern mit Vorliebe durchgefihrt. Mitte der 80er
konnte man allerdings die nur mittelfristige Haltbarkeit der biologischen Prothesen
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nachweisen (Bortolotti et al. 1987). Dies flhrte zur Suche nach alternativen OP-
Mdoglichkeiten.

Zur gleichen Zeit gewann die Mitralklappenrekonstruktion an Bedeutung, da sie stabile
Langzeitergebnisse mit sich brachte (Carpentier et al. 1983). Dadurch inspiriert wandten
sich die Chirurgen wieder dem Thema der Aortenklappenrekonstruktion zu. So gelang
Frater 1986 erstmals die Korrektur einer Aorteninsuffizienz durch Remodelling des
sinotubularen Ubergangs (STJ-Remodelling). Anfang der 90er entwickelten David und
Yacoub jeweils OP-Verfahren fir die Dilatation der Aortenwurzel (David et al. 1992,
Sarsam et al. 1993). Die Reparatur einer Taschendeformation ist 1991 der Gruppe um
Cosgrove gegliickt. Bis heute arbeiten weltweit Chirurgen an der Optimierung dieser
Operationstechnik.

1.3. Operative Moglichkeiten

Im Falle einer OP-Indikation gibt es verschiedene Methoden, die Funktionalitéat der Klappe
wiederherzustellen.

An die ,neue” Klappe werden hohe Anspriche gestellt: Lebenslange Haltbarkeit,
optimales Strémungsprofil und gute Gewebevertraglichkeit sind ebenso wichtig, wie die
Vermeidung von Hamolyse und hoher Thrombogenitat. Die Klappe sollte méglichst wenig
Raum in Anspruch nehmen, leicht zu implantieren sein und relativ geringe Kosten
verursachen. Der Patient soll nach der Operation nicht durch lastige Klappengerdusche
beeintrachtigt werden. Bis heute stehen uns keine ,optimalen® Kunstimplantate zur
Verfligung, die mit den natlrlichen Klappen in Funktion und Haltbarkeit vergleichbar sind.
Jede Prothese hat ihre spezifischen Nachteile, Komplikationen und Indikationen, die im
Folgenden beschrieben werden sollen (Schafers und Rossaint 2007, Dietl et al. 2003).

1.4.1. Der biologische Aortenklappenersatz

Es gibt zwei Verfahren des biologischen Klappenersatzes.
Entweder verwendet man Allografts/ Homografts -
menschliche  Leichenklappen, die mit Antibiotika

behandelt, kryokonserviert und chemisch konserviert x'_':-,'?'

werden- oder biologische Prothesen - aus tierischem oder Apbildung 1: bié'biélogische
menschlichem Gewebe, welches auf ein Metall- oder Herzklappe

Plastikgerlst aufgezogen wird.

Die biologische Klappe hat gute hdmodynamische Eigenschaften und damit eine niedrige

Thrombogenitat, wodurch keine langerfristige Antikoagulation nétig ist. Der groBte
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Nachteil ist ihre begrenzte Haltbarkeit von 10-12 Jahren. Die zu erwartenden Re-
Operationen haben ihre Ursache in einer progredienten Verkalkung, welche zur
Einschrankung der Klappenbewegung oder zu Einrissen von Klappenstrukturen fihrt.
Besonders gefahrdet sind Patienten mit Niereninsuffizienz und Endokarditiden
(Erkrankungsrisiko 1% pro Jahr). GemaB Hammermeister (2000) treten innerhalb von 10
Jahren bei 50% der Patienten klappenspezifische Komplikationen wie Endokarditis,
degeneratives Klappenversagen und Re-Operationen auf.

Die Indikation zum biologischen Klappenersatz wird eher bei Patienten mit héherem
Lebensalter gestellt, da das Risiko einer Re-Operation als gering eingeschatzt werden
kann. Auch bei der Kontraindikation fir eine Antikoagulation kommt eine biologische
Prothese zum Einsatz.

1.4.2. Der mechanische Aortenklappenersatz

Die Vorteile einer mechanischen Klappe liegen eindeutig in ihrer
lebenslangen Haltbarkeit. Besonders nachteilig wirkt sich
allerdings ihre suboptimale Hamodynamik aus: es kommt durch
die Behinderung des zentralen Blutstromes zur Hamolyse und
zu einem erhdhten Thromboembolierisiko. Dies erfordert eine
lebenslange, lickenlose Antikoagulation mit Cumarinen.

Negativ wirkt sich weiterhin aus, dass konstruktionsbedingt ein

systolischer Druckgradient von mehr als 20 mmHg besteht  appildung 2: Die

und sich 40 % der Patienten tber stérende Klappengerdusche  Mechanische Herzklappe
beklagen (Perchinsky et al. 1998).

Hammermeister berichtete 2000 Uber eine Studie, welche das Outcome von Patienten mit
biologischem und mechanischem Klappenersatz nach einer Follow up- Zeit von 15 Jahren
beschreibt. Danach weisen die Patienten nach einem mechanischen Aortenklappenersatz
eine signifikant bessere klappenspezifische 15-Jahres-Mortalitat auf (37% vs. 41%). Die
Haufigkeit des Auftretens klappenspezifischer Komplikationen liegt laut Hammermeister
ebenfalls bei 5% pro Jahr, lkonomidis (2003) spricht von 1% pro Jahr; jedoch stehen
andere Phanomene im Vordergrund: In keinem der Falle wurde ein priméres
Klappenversagen berichtet (vs. 23%) und auch das Risiko flr eine Reoperation ist
signifikant geringer (10% vs. 29%). Bezlglich des Auftretens von Thrombembolien
konnten aufgrund der Marcumarisierung der Patienten mit mechanischem
Aortenklappenersatz keine Unterschiede aufgezeigt werden (Hammermeister et al. 2000).

Negativ fur die Empféanger der mechanischen Prothesen wirkt sich das signifikant hdhere
Risiko fur Blutungen (51% vs. 30%) und das haufigere Auftreten von paravalvularen
Lecks infolge von Endokarditiden aus.
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1.4.3. Die Ross- Operation

Seit 1967 gehort die Ross-Operation zu den operativen Optionen. Bei dieser Methode
wird die Ausflussbahn des rechten Ventrikels einschlieBlich den proximalen 2 cm der
Pulmonalarterie des Patienten entnommen und im Sinne eines  Autograft in
Aortenposition reimplantiert, wahrend die Pulmonalklappe durch ein Homograft ersetzt
wird. Damit gewinnt man eine Ersatzklappe aus patienteneigenem Gewebe und optimal
passender GrdéBe, um den hohen Dricken im linken Ventrikel bzw. der Aorta
standzuhalten.

Besonders fur Kinder und junge Erwachsene stellt die Ross-
Operation eine attraktive LOésung dar. Das pulmonale
Autograft besitzt physiologische Flusseigenschaften, was
eine Antikoagulation Uberflissig macht. Durch die
Verwendung von kérpereigenem Gewebe kann sich die

Klappe durch Wachstum an veranderte Umsténde anpassen.

Nach relativ kurzer Zeit der Rekonvaleszenz bietet sie eine Abbildung 3: Ergebnis der
volle Belastbarkeit und einen uneingeschrankten Lebensstil. Ross-Operation

In der Literatur wird eine ausgezeichnete Langzeitfunktion

beschrieben (Sievers et al. 1998), jedoch sind genaue Angaben Uber die Haufigkeit von
klappenspezifischen Komplikationen nicht bekannt.

Die Nachteile der Ross-Operation liegen in der Komplexitat des Eingriffs, einem hohen
organisatorischen Aufwand, sowie in der mdglichen Obstruktion im rechtsventrikularen
Ausflusstrakt, die einen operativen Klappenwechsel langfristig nicht ausschlieBt (Nétzhold

et al. 2001).

1.4.4. Die Aortenklappenrekonstruktion

Waéhrend sich die Mitralklappenrekonstruktion in den 80ern schon als Routineverfahren
etabliert hat, hinkt die Technik der Aortenkappenrekonstruktion hinterher. Im Gegensatz
zur Mitralklappe weist die Aortenklappe eine trikuspide Geometrie auf und damit drei
Koadaptionslinien. Eine Manipulation an einer der Taschen wirkt sich also unmittelbar auf
das Zusammenspiel und die Funktionalitdt der gesamten Klappe aus. Da die Operation
unter einem kardioplegischen Kreislaufstillstand stattfindet, ist die Aortenwurzel kollabiert
und die Geometrie stellt sich anders dar.

Im Laufe der Zeit wurden lokal unterschiedliche Vorgehensweisen entwickelt, um mit dem
komplexen Aufbau der Klappe umzugehen. Jetzt versuchen einige Gruppen, spezielle

Techniken  zu  entwickeln  und  empirisch  abzusichern,  wodurch  die
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Aortenklappenrekonstruktion reproduzierbar und damit einer gréBeren Anzahl von
Chirurgen zuganglich gemacht wird.

GemdaB den Ursachen der Aorteninsuffizienz gibt es

verschiedene Verfahren:

Eine Dilatation der Aortenwurzel kann durch Remodellieren
des sinutubularen Ubergangs (Frater et al. 1986) oder durch
subvalvulare Annuloplastie (Cabrol et al. 1966) behoben
werden. Diese = Methoden  erreichen  durch die 7

Wurzelrekonstruktion eine neue Stabilitat der Klappe und . B
Abbildung 4:

erfordern im Gegensatz zu den invasiveren Techniken - dem Aortenklappenrekonstruktion

Remodellieren der Aortenwurzel (Sarsam, Yacoub et al.

1993) und der Reimplanation der Klappe mit einem vaskularen Graft (David et al. 1992) -
keine Reimplanation der Koronarien. Die Gruppe um Langer macht das operative
Verfahren vom Grad der Wurzeldilatation abhangig (Langer et al. 2004).

Bei Pathologien der Klappentaschen, wie zum Beispiel beim Klappenprolaps, gilt es die
Geometrie der Klappe wiederherzustellen. Dies kann durch eine zentrale Raffung des
freien Taschenrandes (Spencer et al. 1962, Aicher et al. 2007), parakommissurale
Raffung (Ross et al. 1963) oder triangulédre Retraktion (Carpentier et al. 1983) gelingen.
Ist das Gewebe retrahiert, so kann die geometrische Héhe und Lange durch den Einsatz
eines Perikardflickens wiederhergestellt werden (Grinda et al. 2002).

Die Studien zeigen, dass das Remodellieren der Aortenwurzel (El Khoury et al. 2000) und
die Reimplantation der Aortenklappe (David et al. 2002, Svensson et al. 2003) die
Stabilitdt der Klappe wiederherstellen kénnen. Auch isolierte Rekonstruktionen der
Aortenklappe erhalten eine gute linksventrikulare Funktion. Die Mortalitdt und die
Komplikationen sind gering, sodass die Aortenklappenrekonstruktion — geman der
Mitralklappenrekonstruktion - eine neue Alternative darstellt (Minakata et al. 2004,
Casselmann et al. 1999).
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Tabelle 1: Gegenﬁberstellung der verschiedenen OEerationsmbglichkeiten
Biologischer Mechanischer Ross-Operation  Rekonstruktion

Klappenersatz Klappenersatz

Komplexitat der niedrig niedrig hoch unterschiedlich

Operationstechnik

Antikoagulation wenige lebenslang keine keine
Monate

Risiko far normal erhoht normal normal

Blutungs-

komplikationen

Haltbarkeit begrenzt unbegrenzt begrenzt begrenzt

(> 35 Jahre)

Klappengerausche keine moglich keine keine

Haufigkeit der regelmaBig sehr haufig regelmaBig regelmaBig

Arztbesuche

2. Die psychische Verarbeitung von Herzklappenoperationen

Grundlagen fir die Entscheidung darlber, mit welchem chirurgischen Eingriff und den
damit verbundenen Risiken ein Klappenvitium zu behandeln ist, liefern in erster Linie die
Ergebnisse einer umfangreichen apparativen Diagnostik und die empirischen Erfahrungen
des physiologischen Outcomes der Patienten in zahlreichen Studien (z.B. David et al.
2002, Langer et al. 2004). Dagegen wurde bisher den sogenannten ,weichen Daten®, die
sich auf das Wohlbefinden und die psychische Konstitution des Patienten beziehen, wenig
Aufmerksamkeit geschenkt.

In diesem Kapitel sollen die einzelnen psychischen Einflussfaktoren vorgestellt und Uber
den aktuellen Forschungsstand der untersuchten Variablen (gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, Angst, Depression, herzbezogene Angstlichkeit, Anpassungsstérung und
stressbezogene Symptome) nach Klappenoperationen berichtet werden.

2.1. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

2.1.1. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die WHO definiert Lebensqualitét als ,die subjektive Wahrnehmung einer Person Uber
ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in denen sie lebt und
in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen” (WHO 2006).

In der medizinischen Forschung gebraucht man seit circa 20 Jahren den Begriff der
,gesundheitsbezogenen Lebensqualitat‘, denn diese stellt, neben der Besserung der
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Symptomatik und der Lebensverlangerung, ebenfalls ein Evaluationskriterium der
medizinischen Behandlung dar.
Aber was ist ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat“?
In der Arbeitsgruppe um Bullinger (Bullinger et al. 1995) wird von gesundheitsbezogener
Lebensqualitdt als multidimensionales psychologisches Konstrukt aus folgenden
Dimensionen gesprochen:

- psychisches Befinden

- korperliche Verfassung

- soziale Beziehungen

- funktionale Kompetenz.

2.1.2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach Klappenoperationen

Sedrakyan und Perchinsky verglichen in Langsschnittstudien die Lebensqualitdt von
Patienten mit biologischem und mechanischem Klappenersatz. In beiden Gruppen wurde
die gleiche Verbesserung der Lebensqualitdt gemessen, welche, mit einer gesunden
Kontrollgruppe vergleichbar war (Sedrakyan et al. 2004, Perchinsky et al. 1998).

Nach der Ross-Operation zeigten die Patienten im Vergleich zu den Empféngern einer
mechanischen Prothese signifikante Unterschiede in den meisten Kategorien des SF-36
(Nétzhold et al. 2001). Schmidtke verglich 2001 die Lebensqualitdt von Ross-Patienten
mit Patienten nach einem mechanischen Klappenersatz, wobei er eine Gruppe mit
konventioneller Antikoagulation und eine mit Selbstmanagement unterschied. In den
Summenskalen und in finf Subskalen des SF-36 gaben die Ross-Patienten und die
Patienten mit dem Selbstmanagement der Antikoagulation héhere Werte als die mit dem
herkdmmlichen Regime an.

Podolec entwickelte 1999 einen krankheitsspezifischen Fragebogen und verteilte ihn an
Empfénger von biologischen und mechanischen Prothesen - jeweils pra- und
postoperativ. In den Patientengruppen gab es keine Unterschiede in Bezug auf die
Symptome, ihre Angst vor den jeweiligen Komplikationen und den Auswirkungen auf ihr
Sexualleben. Jedoch beschrieben 40 % der Patienten mit mechanischer Klappe lastige
Klappengerausche, bei Patienten mit biologischen Prothesen waren dies nur 7%.

Da es bisher keine Daten zur Lebensqualitat nach Aortenklappenrekonstruktionen gibt,
werden hier vergleichbare Daten aus den Erfahrungen mit der Mitralklappenrekonstruktion
dargestellt: Die Ergebnisse einer Studie von Sedrakyan et al. (2006) zeigten sowohl in
den kérperlichen als auch in den mentalen Skalen des SF-36 signifikante Verbesserungen
der Lebensqualitat im Vergleich zum praoperativen Zustand. Nach der Operation wurde
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von den Patienten sogar eine hdhere Lebensqualitdt als in der altersgematchten
Bevélkerung beschrieben.

2.2. Angst und Depression

Die Pravalenz psychischer Symptome im Bereich der Organmedizin — insbesondere im
Gebiet der Herzerkrankungen — ist hoch. Diese psychische Morbiditdt kann durch die
Belastung der Krankheit hervorgerufen werden, psychosomatisch bedingt sein oder
gleichzeitig als eigene Komorbiditat auftreten (Hermann et al. 1995).

In jedem Fall kann sie dazu fUhren, dass die Komplexitat des Krankheitsbildes zunimmt,
weiterflhrende Untersuchungen nétig sind, die Compliance negativ beeinflusst und die
Prognose verschlechtert wird (Hermann et al. 1995).

2.2.1. Depression

Die Kardinalsymptome der Depression sind niedergeschlagene Stimmung, Verlust von
Interessen und Anhedonie. Zusétzlich kdnnen noch korperliche und psychomotorische
Beschwerden wie z.B. Appetitlosigkeit, Schlafstérungen, Schuldgefihle und Verlust des
Selbstvertrauens hinzukommen (Kéllner et al. 2005).

Die Abgrenzung der kategorial definierten ,Depression” gegentber der ,herkémmlichen®
depressiven Verstimmung geschieht Uber die Dauer, den Schweregrad und den Verlauf
(ICD-10).

Die Wechselwirkungen zwischen Depressionen und kérperlichen Erkrankungen sind
vielfaltig. So sind korperliche Erkrankungen nicht nur maBgeblich an der Entstehung von
Depressionen beteiligt, sondern es konnte nachgewiesen werden, dass komorbide
Depressionen die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Patienten starker verringern
als die eigentliche Erkrankung (Herrmann-Lingen 2002).

Auch auf dem Gebiet der Herzklappenoperationen konnten psychokardiologische
Risikofaktoren nachgewiesen werden: Angst und Depressivitat sind haufig beobachtbare
Phanomene bei Herzoperationen. Praoperativ vorhandene Depressionen sind haufig auf
Todesangste und Angst vor dem Therapieversagen zurlckzufihren und nehmen im
postoperativen Verlauf meist wieder ab. Nachgewiesen ist auch der negative Effekt
postoperativer Depressionen sowohl auf die Lebensqualitdt als auch auf die
kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat (Ladwig et all 2008).

2.2.2. Angst

Angst ist eine Empfindung, welche ein Warnsignal darstellt und fir die menschliche

Existenz lebensnotwendig ist. Krankhaft wird Angst erst, wenn es in unangemessenen
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Situationen und in zu extremer Auspragung auftritt. Angstsymptome kénnen auch als
Reaktion auf Belastungsreaktionen (z.B. Operation am Herzen) im Sinne einer
Anpassungsstérung auftreten und die Lebensqualitéat deutlich beeinflussen (Kéllner et al.
2005).

Das seelische Erleben von Angst ist mit einer Reihe von kérperlichen Symptomen wie
Herzklopfen, Brustschmerz, Erstickungsgefihle, Schwindel und Entfremdungsgefihle
(ICD-10) vergesellschaftet, was zur Fehldiagnose somatischer Erkrankungen fihren kann.

2.2.3. Angst und Depression bei Patienten nach Herzoperationen

In vielen psychokardiologischen Studien konnte ein Zusammenhang zwischen pré- und
postoperativer Angst und Depression einerseits und postoperativer Morbiditat und
Mortalitdt andererseits nachgewiesen werden (Tully et al. 2008, Blumenthal et al. 2003,
Connerney et al. 2001).

In einer Untersuchung mit 180 Patienten konnte Székely belegen, dass ,,Angst“ einen
signifikanten Effekt auf die H&aufigkeit von zukinftigen kardialen Ereignissen und die
Mortalitat nach einer Bypassoperation besitzt (Székely et al. 2007).

Die Gruppe um Ho untersuchte Patienten nach Klappenoperationen und stellte fest, dass
die Mortalitdt nach 6 Monaten bei Patienten mit praoperativen Depressionen im Vergleich
zu nicht- depressiven Patienten (13,2% vs. 7,6%) signifikant héher war (Ho et al. 2005).

2.3. Herzbezogene Angst

2.3.1. Herzbezogene Angstlichkeit

Viele Patienten leiden nicht nur unter ihrer Herzerkrankung und der damit assoziierten
kérperlichen Beeintrachtigung, sondern auch unter der psychologischen Belastung dieser
Erkrankung. So sind sie zum Beispiel damit konfrontiert, dass die Wahrscheinlichkeit,
lebensbedrohliche Herzkrisen zu erleben, erhéht ist. Infolgedessen entwickeln viele
Patienten Herzangst (heart-focused anxiety, HFA, Eifert et al. 1992).

Die Herzangst, oder Kardiophobie, wird von Eifert et al. (1992) definiert als ,the fear of
cardiac-related stimuli and sensations because of their perceived negative
consequences”. Dies besagt, dass herzbezogene Reize und Empfindungen (wie
Brustschmerzen, Herzrasen, Herzklopfen, Engegeflihl in der Brust oder im Hals etc.)
Angstreaktionen auslésen, da diese als lebensbedrohlich empfunden werden. HFA wird
getriggert durch benigne kardiopulmonale Symptome, wenn diese vom Patienten als
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Hinweis auf eine bedrohliche Herzerkrankung fehlinterpretiert werden (Hoyer et al. 2008,
Eifert et al. 2000).

Kulenkampf und Bauer (1960) fihrten die Entwicklung der Herzangst auf einen
psychophysischen Regelkreis zurlick, in dem sich phobische Anfélle und vegetative
Symptome gegenseitig verstarken.

HFA kann sowohl mit kardiovaskularen und respiratorischen Erkrankungen als auch mit
psychologischen Leiden assoziiert sein. Leider wird verkannt, dass HFA h&ufig das
primare Problem oder zumindest ein entscheidender Faktor fur die Beschwerden der
Patienten darstellt. So werden die Symptome (z.B. Brustschmerz) oft als irrelevant bzw.
als kardiologischer Notfall fehlinterpretiert (Aikens JE 1999).

2.3.2. Herzbezogene Angstlichkeit nach Eingriffen am Herzen

Die Gruppe um Eifert verglich gesunde Patienten, bei denen Herzangst diagnostiziert
wurde, sowohl mit stationaren, chirurgischen und kardiologischen Patienten als auch mit
einer nicht-stationéren gesunden Kontrollgruppe. Dabei flrchteten sich die Gesunden mit
HFA genauso vor kardialen Symptomen wie die tatsachlich Herzkranken und suchten
aufgrund von Behinderungen durch Symptome genauso oft arztliche Zuwendung wie die
stationdren Gruppen. Auch in den Kategorien des HAFs — Angst, Selbstaufmerksamkeit
und Vermeidungsverhalten- gaben sie h6here Werte an (Eifert et al. 1996).

In einer Studie von Hoyer et al. (2008) wurden herzkranke Patienten vor und nach einer
Herzoperation (Klappenersatz und/oder Bypassoperation) untersucht und mit
orthopédischen Patienten verglichen. Wé&hrend praoperativ sehr hohe Werte im HAF
gemessen wurden, war die Furcht-Skala postoperativ signifikant erniedrigt. Die
,vermeidung® von Situationen und Tatigkeiten, die kardiale Symptome auslésen kénnten,
reduzierte sich erst nach 6 Monaten. Herzbezogene ,Selbstaufmerksamkeit® blieb im
Zeitverlauf unverandert. 20% der Patienten zeigten im HAF postoperativ unverandert
hohe Werte.

2.4. Anpassungsstorung und stressbezogene Symptome

2.4.1. Anpassungsstorung

Die ICD-10 beschreibt Anpassungsstérungen (F43.2) als ,Zustande von subjektiver
Bedréangnis und emotionaler Beeintréchtigung, die im Allgemeinen soziale Funktionen und
Leistungen behindern und wéahrend des Anpassungsprozesses nach einer
entscheidenden Lebensverdnderung oder nach belastenden Lebensereignissen
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auftreten®. Die Merkmale dieser Stérung sind variabel und kdnnen Symptome von
Depression, Angst und Sorge ebenso beinhalten, wie eine Stérung des Sozialverhaltens.
Die Erkrankung und Operation an der Aortenklappe stellt sicher ein einschneidendes
Ereignis im Leben der Patienten dar. Die Operation bringt einen Klinikaufenthalt mit
aufreibenden  und  schmerzhaften = Prozeduren  sowie eine  langerfristige
Rehabilitationsphase mit sich.

In dieser Studie soll nun ermittelt werden, ob die Operation und ihre Folgen von den
Patienten auch im Langzeitverlauf nach der OP noch als Belastung empfunden wird.
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3. Fragestellung

Uber die Lebensqualitit und die psychische Bewdltigung nach mechanischem
Klappenersatz und der Operation nach Ross wurden zahlreiche Publikationen
verdffentlicht  (Sedrakyan et al. 2004, Perchinsky et al. 1998). Zur
Aortenklappenrekonstruktion gab es bisher nur Studien Uber die postoperative Morbiditat
und physiologische Ergebnisparameter. Jedoch finden sich in der Literatur keinerlei
Untersuchungen Uber die psychische Belastung und die Lebensqualitat der operierten
Patienten.

Diese Arbeit befasst sich mit der Lebensqualitat von Patienten im Langzeitverlauf nach
der neuen Technik der Aortenklappenrekonstruktion. Um zu einer objektiven Beurteilung
zu gelangen, werden die Ergebnisse dieser Personengruppe mit denen von Patienten mit
mechanischem Klappenersatz und der Ross-Operation gegenlibergestellt.

Im Detail soll die Studie folgende Fragen beantworten:

1. Zeigen sich in den 3 Patientengruppen Unterschiede bezlglich ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nach der Aortenklappenoperation?

2. Wie stark werden die unterschiedlichen Probandengruppen durch Angst
und Depressivitat belastet?

3. Werden durch herzbezogene Reize und Empfindungen herzspezifische
Angstreaktionen ausgelést?

4. Gibt es Unterschiede zwischen den verschiedenen Operationstechniken
bezuglich klappenspezifischer Auswirkungen auf die Lebensqualitat der

Patienten?

5. Stellt die Operation im Langzeit-Verlauf ein belastendes Ereignis im Leben
der Patienten dar?

6. Verandern sich die psychologischen Variablen in Abhangigkeit vom
postoperativen Zeitintervall?
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lll. Patientenkollektiv und Methodik

1. Studiendesign

Bei dieser Studie handelt es sich um eine klinische Querschnittsstudie, welche die
Lebensqualitdt und die psychische Belastung von drei Patientengruppen mit
unterschiedlichen Operationsverfahren erfassen soll. Es sollen die Auswirkungen der
Aortenklappenrekonstruktion, des mechanischen Klappenersatzes und der Ross-
Operation auf ihre emotionale Belastung und Lebensqualitat verglichen werden. Die
psychischen Variablen und die soziodemografischen Daten wurden mittels
standardisierter Fragebdgen ermittelt.

2. Untersuchte Konstrukte und Erhebungsinstrumente

Die soziodemographischen und psychischen Variablen wurden durch Fragebdgen
erhoben. Die praoperativen, medizinischen Werte wurden durch Recherche aus den
Krankenakten erganzt. Im Folgenden werden die verschiedenen Messinstrumente
hinsichtlich ihres Aufbaus, ihrer Auswertung und ihrer psychometrischen Gtekriterien
beschrieben.

2.1. Dokumentationsbogen zur Erfassung praoperativer,
medizinischer Variablen

Dieser Bogen wurde von der Abteilung der Herz-Thorax-Chirurgie in Homburg 2007
entwickelt und seitdem zur préoperativen Vorbereitung verwendet (siehe Anhang A1). Da
im Rahmen dieser Studie Patienten eingeschlossen wurden, die seit 1997 operiert
wurden, musste der praoperative Dokumentationsbogen bei diesen Patienten mithilfe der
Krankenakten ausgearbeitet werden.

Der Fragebogen erfasst folgende praoperativ erhobene, medizinische Variablen:
e Adresse des Patienten und des Hausarztes
e GrdBe und Gewicht
e Kkardiale Erkrankungen
e OP-Indikation
e Begleiterkrankungen
e préaoperative Einnahme von Medikamenten
e NYHA-KIlassifikation
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e Grad der Aorteninsuffizienz, Ejektionsfraktion, LVEDD,... (ermittelt durch
Echographie bzw. Herzkatheteruntersuchung).

2.2. Soziodemografische Daten

Die soziodemografischen Daten wurden mittels eines Fragebogens Uber ,Persénliche
Angaben® ermittelt (siehe Anhang A2). Der Bogen wurde mit den anderen Instrumenten
mitgeschickt. Die Auswertung erfolgte anonym.

Er umfasst folgende Angaben:
e Geburtsdatum und Geschlecht
e Gewicht und GréBe
e Familienstand und Anzahl der Kinder
e  Wohnraum
e Schulabschluss

e Berufsausbildung.

2.3. Short form Health Survey (SF- 36)

2.3.1. Entwicklung

Im Laufe der Zeit gab es in der medizinischen Forschung zahlreiche Beitrage zur
Operationalisierung des Konstruktes der ,gesundheitsbezogenen Lebensqualitat”. Dabei
mussen die sogenannten ,generic instruments®, welche die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt krankheitsUbergreifend erfassen, von den krankheitsspezifischen
Methoden unterschieden werden. Letztere versuchen méglichst nah am Krankheitsbild die
therapiebedingten Veranderungen des Erlebens der Patienten zu begreifen. Bei den
,generic instruments® geht es darum, einen Indikator flr die subjektive Gesundheit
verschiedener Populationen zu erhalten (Bullinger et al. 1995). Beispiele stellen das
~Sickness Impact Profile* (SIP) (Bergner et al. 1981), das ,Nottingham Health Profile®
(NHP) (Hunt et al. 1981) und der Fragebogen zur Lebensqualitat der WHO (WHOQL
1996) dar.

International fihrend als Messinstrument der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist
der Short Form (SF)-36 Health Survey. Er stellt ein solches ,generic instrument® dar.
Grundlage fir die Entwicklung des SF-36 bildete eine 1983 im angloamerikanischen
Raum durchgefiihrte Studie, die urspringlich die Leistung von Versicherungssystemen
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prifen sollte: die Medical outcome Study (MOS). Der SF-36 stellt nach 20 Jahre
Entwicklungsarbeit eine psychometrisch gut dokumentierte, gekirzte Version dieser
Studie dar und wurde auf Initiative der ,International Quality of Life Assessment Group*
(IQOLA) anhand eines vereinbarten Studienprotokolls sorgféltig in die deutsche Sprache
Ubersetzt. Psychometrische Testverfahren in mehreren Pilotstudien mit gesunden und
unterschiedlich erkrankten Probanden wiesen nach, dass die Ubersetzung des
Fragebogens als geeignet bewertet werden kann und der SF-36 ein passendes Verfahren
zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ist (Bullinger et al. 1995).

2.3.2. Aufbau

Der SF-36 (siehe Anhang A3) besteht aus 36 Items, welche 8 Subskalen zugewiesen
werden kdnnen. Diese 8 Subskalen lassen sich wiederum einer physischen oder
psychischen Summenskala unterordnen. Die Antwortmdglichkeiten sind variabel; sie
kénnen dichotom ausgepragt sein oder bis zu sechs Stufen aufweisen (Bullinger et al.
1998). Die Bearbeitungszeit wird durchschnittlich mit 10 Minuten angegeben.

Tabelle 2: Subskalen des SF-36 mit Inhalt und Anzahl der Items

Subskala ltems Inhalt der Subskala

Beeintrachtigt der Gesundheitszustand die
Koérperliche Funktionsfahigkeit 10  koérperlichen Aktivitaten?

Beeintrachtigt der Gesundheitszustand die
Kérperliche Rollenfunktion 4  Arbeit bzw. tagliche Aktivitaten?
Korperliche Schmerzen 2  Ausmalf/ Einfluss der Schmerzen
Allgemeine persdnliche Beurteilung des
Gesundheitswahrnehmung 5 Gesundheitszustandes
Vitalitat 4  Flhlen Sie sich energiegeladen/ erschépft?

Beeintrachtigt der Gesundheitszustand die
Soziale Funktionsfahigkeit 2  sozialen Tatigkeiten?

Beeintrachtigen emotionale Probleme die
Emotionale Rollenfunktion 3 Arbeit bzw. die taglichen Aktivitaten?
Psychisches Wohlbefinden 5 allgemeine psychische Gesundheit

Beurteilung der Gesundheit im Vergleich zu
Veréanderung der Gesundheit 1___einem Jahr

2.3.3. Auswertung

Die Auswertung erfolgt durch Addition der Items pro Skala und anschlieBender
Transformation der Skalenwerte auf Werte zwischen 0 und 100, um eine Vergleichbarkeit

der verschiedenen Skalen zu erreichen.

25



I1l. Patientenkollektiv und Methodik

Fir die Ermittlung der psychischen und kérperlichen Summenskala werden die Skalen
hinweg nach einem bestimmten Schema ebenfalls addiert und transformiert. Der
Vergleich erfolgt mit Werten von Referenzgruppen (Bullinger et al. 1998).

2.3.4. Gutekriterien

Die Interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) der Subskalen liegt mehrheitlich Uber dem
a=0,70 Kriterium. Die Retest-Reliabilitat (r=0,80), die Validitat und die inhaltliche Giiltigkeit
konnte in mehreren Studienpopulationen als ausreichend hoch bewertet werden (Bullinger
et al. 1995, Ware et al. 1995).

2.4. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

2.4.1. Entwicklung

Die Hospital Anxiety and Depression Scale, kurz HADS, ist ein Kkurzer
Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung von Angst und Depression. Schon 1983
legten Zigmond und Snaith mit der HADS einen Fragebogen vor, der speziell fir den
Einsatz bei kérperlich kranken Patienten konzipiert wurde.

Andere, bisher eingesetzte Verfahren, wie z.B. das Beck-Depressionsinventar (BDI) sind
relativ lang und bringen damit einen erheblich Aufwand bei der Datenerhebung mit sich.
AuBerdem enthalten diese Fragebbgen Items sowohl zum physischen als auch zum
psychischen Empfinden, sodass die getrennte Erfassung erschwert wird. Andere
Instrumente untersuchen besonders gravierende psychopathologische Ausdrucksformen
von Depressionen, was eine geringere Akzeptanz bei den Patienten mit sich bringt
(Hermann et al. 1995).

Der HADS soll also folgenden Anforderungen gerecht werden: ein geringer Zeitaufwand
zur Beantwortung der Fragen flhrt zu einer guten Akzeptanz bei Arzt und Patient. Auch
geringe Auspragungen von Angst und Depression missen erfasst werden. Die Validitat
muss ausreichend hoch sein.

Die Hospital Anxiety and Depression Scale soll als Screeningverfahren, in der Erfassung
und Verlaufsdokumentation reaktiver Stérungen bei koérperlich Kranken und zur
Evaluation von Behandlungseffekten seine Verwendung finden.

Mitte der Neunziger entwickelten Herrmann und seine Mitarbeiter die deutsche Version

der Hospital Anxiety und Depression Scale, kurz HADS-D, indem sie den Fragebogen

Ubersetzten, adaptierten und in Studien evaluierten.
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Der HADS eignet sich dafir, nicht nur die in der ICD-10 kategorial definierten
Angststérungen und Depressionen zu erfassen, sondern auch leichtere depressive und

angstliche Verstimmungen festzustellen.

2.4.2. Aufbau

Der HADS-D (siehe Anhang A4) umfasst insgesamt 14 ltems. Die HADS-Angstskala setzt
sich aus 6 ltems, die psychische Manifestationen von Angstneurosen darstellen sollen,
sowie einem zusatzlichen Item zu Panikattacken zusammen. Erfasst wird eine
generalisierte, frei flottierende Angstsymptomatik. Situationsgebundene Angste, wie sie im
Zusammenhang mit medizinischen Eingriffen auftreten kénnen, werden bewusst nicht
erfasst, sodass (iberwiegend mittel- und langerfristige Anderungen des globalen
Angstniveaus abgebildet werden.

Die 7 Items der Depressionsskala orientieren sich an den Leitsymptomen von
depressiven Episoden, wie sie im ICD-10 und im DSM-III-R beschrieben werden. Sie
fragen nach sogenannten ,endogenomorphen” Symptomen eines zentralen Verlustes an
Motivation und Lebensfreude (,Anhedonie“) wie Interessensverlust, Freudlosigkeit und
Verminderung des Antriebes (Hermann et al. 1995). Die Antwortkategorien sind vierstufig
aufgebaut. Die Bearbeitungszeit betragt circa 5 Minuten.

2.4.3. Auswertung

Die Bewertung der einzelnen Skalen erfolgt durch Addition der Werte der einzelnen Items.
So ergeben sich pro Skala Zahlenwerte von 0-21. Nach Zigmond und Snaith (1983)
gelten Subskalenwerte von < 7 als unaufféllig, der Bereich von 8 bis 10 als grenzwertig
und Werte > 10 als aufféllig.

2.4.4. Gutekriterien

In den Untersuchungen von Hermann und Mitarbeitern (1995) ergab sich eine innere
Konsistenz (Cronbach’s Alpha) von 0,80 fir die Angstskala und 0,81 fir die
Depressionsskala. Die Retest-Reliabilitat betragt je 0,71 fir beide Skalen. Auch die
Validitat konnte in verschiedenen Studien als gut beurteilt werden (Hermann 1997).

2.5. Herzangstfragebogen (HAF)

2.5.1. Entwicklung

Der Herzangstfragebogen, kurz HAF, erfasst das Konstrukt der Herzangst. Die englische
Version, der Cardiac Anxiety Questionnaire, (CAQ) wurde 2000 von Eifert und seinen
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Mitarbeitern entwickelt und spater ins Deutsche Ubersetzt (Eifert et al. 1992; Eifert et al.
2000, Einsle et al. 2009).

2.5.2. Aufbau

Bei faktorenanalytischen Untersuchungen der englischen Originalversion ergab sich eine
Drei-Faktoren-Struktur der Herzangst:
1. Angst und Sorgen um Reaktionen des Herzens
2. Selbstaufmerksamkeit und Beobachtung von herzbezogenen Empfindungen
3. Vermeidungsverhalten, um Herzsymptome und Komplikationen vorzubeugen
(Eifert et al. 2000).

Der deutsche HAF (siehe Anhang A5) besteht aus 17 ltems, die sich den drei Subskalen
zuordnen lassen: Furcht (8 Items), Vermeidung (4 Items) und Aufmerksamkeit (5 ltems).
Ein Item enthalt eine funfstufige, ordinale Antwortskala (Eifert et all. 2000).

2.5.3. Auswertung

Durch Addition der einzelnen Items der jeweiligen Subskala und Berechnung des
arithmetischen Mittelwertes wird dieser Fragebogen ausgewertet. Der Vergleich erfolgt mit
Werten von Referenzgruppen (Fischer et al. 2009).

2.5.4.Gutekriterien

Die interne Konsistenz fir den gesamten Fragebogen liegt bei a= 0,83. In einer Studie
ergab sich im Vergleich zu anderen angstbezogenen Fragebdgen vorlaufig eine gute
Validitat (Eifert et al. 2000). Die Giitekriterien der deutschen Version des HAF wurden von
Stumpf (2004) ermittelt. Die Bedeutung eines Item der Subskala Furcht ist im Vergleich
mit der englischen Ubersetzung nicht dieselbe. Die Reliabilitat und Validitat der deutschen
Version des HAF ist zufrieden stellend (Gesamtwert a = .85).

2.6. ADNM

2.6.1. Entwicklung

Anpassungsstérungen werden nach der ICD 10 als Zustande von subjektiver Bedrangnis
und emotionaler Beeintrachtigung, die im Allgemeinen soziale Funktionen und Leistungen
behindern und wahrend des Anpassungsprozesses nach belastenden Lebensereignissen
auftreten.
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Neuere Konzeptionen (Horowitz et al. 1997; Maercker et al. 2007) gehen davon aus, dass
Patienten mit Anpassungsstérungen — genau wie Personen mit Posttraumatischer
Belastungsstérung (PTB) - intrusive Symptome, Vermeidung von Gedanken und
Geflihlen, die an diese Belastung erinnern, sowie Symptome der Fehlanpassung
aufweisen (Einsle et al. 2007). Dabei wird die Anpassungsstérung zum Komplex der
,stress response syndroms“ gezahlt (Horowitz et al., 1997). Der ADNM stellt ein
Instrument zur Erfassung von Anpassungsstérungen gemaB diesem neuen

Diagnosevorschlages dar.

2.6.2. Aufbau

Der ADNM-Fragebogen (siehe Anhang A6) setzt sich aus zwei Teilen zusammen: einer
Liste von belastenden Lebensereignissen (darunter auch die Operation an der
Aortenklappe) und 29 Items zu Belastungsreaktionen, welche vierstufige
Antwortkategorien aufweisen. Die Patienten sollen in dieser Liste diejenigen ,live events®
ankreuzen, die sie im letzten Jahr belasteten und die Belastung néher klassifizieren. Im
Anschluss sollen 29 Aussagen Uber Reaktionen und Verhaltensweisen infolge von
Belastungen bewertet werden.
Die Aussagen lassen sich in sechs Skalen zusammenfassen:

e Intrusion

¢ Fehlanpassung

e Vermeidung

e Depressivitat

e Angst

e Impulsivitat.

2.6.3. Auswertung

Der erste Teil des Fragebogens wird getrennt ausgewertet. Die Belastungen werden
bezuglich der Starke und der Beeintrachtigung naher klassifiziert. Die einzelnen Aussagen
werden den Skalen zugeordnet und beziehen sich auf die angegebenen Belastungen.

In dieser Studie ist in erster Linie interessant, ob die Patienten die Operation Uberhaupt
noch als belastend empfinden. Da die meisten Patienten die OP nicht als vorrangigste
Belastung angaben, wurde im weiteren Untersuchungsablauf auf die Auswertung der
Aussagen verzichtet.

2.6.4. Gutekriterien

Die psychometrischen Eigenschaften sind bislang kaum untersucht worden. Einsle et al.
beschreiben eine hinreichend gute interne Konsistenz der gebildeten Skalen. Die Test-
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Retest-Reliabilitat der einzelnen Skalen weist durchgehend Werte von r > 0,70 auf. Auch
konnten zufrieden stellende Hinweise zur Validitat aufgezeigt werden (Einsle et al. 2007).

2.7. Klappenspezifische Fragen

Diese Arbeit soll die verschiedenen Operationstechniken hinsichtlich ihrer Auswirkungen
auf die Lebensqualitat der Patienten vergleichen. Daher ist es zweckmaBig, einen
Fragekatalog zu verwenden, mit dem man spezifische Unterschiede zwischen den
Klappeneingriffen feststellen kann.
Perchinsky und seine Mitarbeiter fihrten 1998 eine Studie zum Vergleich der
Lebensqualitédt zwischen biologischen und mechanischen Klappenersatz durch. Neben
dem SF-12, der Kurzform des SF-36, benutzte er u.a. einen klappenspezifischen
Fragebogen mit 7 Iltems. Dieser Fragebogen ermittelt die Auswirkungen von
klappenbezogenen Begleitumstanden, wie:

e Wirden Sie sich wieder fir die OP entscheiden?

e Stéren Sie Klappengerausche?

e Stoért Sie die Haufigkeit der Arztbesuche?

e Machen Sie sich Sorgen Uber mdégliche Komplikationen, insbesondere von

Blutungen?

e Haben Sie Angst vor dem Versagen der Klappe und einer Re-Operation?

Die Antworten dieser Fragen korrelierten mit der allgemeinen Lebensqualitat (Perchinsky
et al. 1998).

Da in der Literatur zu der neuen Methode der Aortenklappenrekonstruktion noch keinerlei
Ergebnisse Uber die Lebensqualitat und insbesondere Uber klappenspezifische Fragen zu
finden sind, kommt Perchinskys ,7-valve specific question form” in dieser Studie zum
Einsatz (siehe Anhang A7).

3. Stichprobenauswahl und Dropout-Analyse

In die Studie aufgenommen wurden alle Patienten, die im Beobachtungszeitraum von 10
Jahren (1997-2007) in der Abteilung fir Thorax- und Herz- GefaBchirurgie der
Universitatsklinik des Saarlandes in Homburg an der Aortenklappe mit Hilfe einer der drei

oben genannten Operationstechniken operiert wurden (n=275).

Als Ausschlusskriterien wurden in dieser Untersuchung festgelegt:

e Patienten, die innerhalb des Beobachtungszeitpunkt verstorben sind (n=13)
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e Patienten, die zum Zeitpunkt der OP jlnger als 18 Jahre alt waren (n=12)

e Patienten, bei denen praoperativ eine schwere Endokarditis diagnostiziert
wurde(n=13)

e Patienten, die ein komplexes Vitium aufwiesen, welches einen gréBeren Eingriff
erforderlich machte (n=21)

e Patienten, deren Deutschkenntnisse fur die Beantwortung der Fragebdgen nicht
ausreichten (n=18).

Nach Beriicksichtigung dieser Ausschlusskriterien zahlte die Stichprobe noch 198
Patienten, an welche die Fragebdgen verschickt wurden.

Tabelle 3: StichErobe nach Berﬁcksichtigung der Ausschlusskriterien
Rekonstruktion VA= Ross-OP Gesamt

Ausgangskollektiv

verstorben 3 7 3 13
junger als 18 Jahre 2 2 8 12
Endokarditis 2 6 5 13
komplexes Vitium 12 9 0 21
mangelnde Deutschkenntnisse 13 2 3 18
endguiltige Stichprobe 108 (78 %) 47 (64 %) 43 (69 %) 198 (72 %)

4. Untersuchungsablauf

GemaB der Operationsblicher der Herz-Thorax-Chirurgie der Uniklinik Homburg zahlte die
Liste der potentiellen Studienteilnehmer 275 Patienten. Nach der Durchsicht der
Krankenakten mussten anhand der Ausschlusskriterien 77 Patienten von der Liste
gestrichen werden.

Im Oktober 2007 wurden die Fragebdgen schlieBlich an 198 ehemalige Patienten
verschickt. Der Briefumschlag enthielt ein Anschreiben (siehe Anhang A8), welches die
Durchfiihrung und den Zweck der Untersuchung néher erlduterte, den Bogen Uber die
personlichen Angaben und die 5 Fragebdgen (SF-36, HADS-D, HAF, ADNM,
klappenspezifischer Bogen). Zu diesen 14 Seiten wurde ein frankierter Rickumschlag
gereicht.

Innerhalb von zwei Monaten gab es einen spontanen Ruicklauf von 47%. Zwei Beteiligte
verweigerten die Teilnahme und schickten die Bdgen, wie im Anschreiben verlangt,

unausgefullt zurtick.

31



I1l. Patientenkollektiv und Methodik

Die restlichen Mitwirkenden wurden persoénlich per Telefon kontaktiert und zur Teilnahme
angehalten. Von 23 Patienten konnten weder Adresse noch Telefonnummer aufgefunden
werden, sodass sich die Stichprobe auf 173 Patienten (87,3%) verringerte.

Tabelle 4: endgiiltiger Ricklauf der Datenerhebung

Rekonstruktion mAKE Ross-OP Gesamt
nicht erreichbar 14 5 4 23
nicht ausgefillt 1 1 0 2
Rucklauf 93 (86,1 %) 41 (87,2 %) 39 (90,7%) 173 (87,3 %)

5. Strukturgleichheit der Gruppen

Um eine objektive Vergleichbarkeit der drei Stichproben mit Patienten nach
Aortenklappenrekonstruktion, mechanischem Klappenersatz und der Rossoperation zu
erreichen, muss die Strukturgleichheit der Gruppen bezlglich Geschlechter- und
Altersverteilung gewahrleistet sein. Da eine Randomisierung retrospektiv nicht mehr
maoglich war, wurde die ,matched-pairs“-Technik angewandt. Dabei handelt es sich um ein
statistisches Verfahren, bei dem jedem Patienten eine Kontrollperson zugeordnet wird,
welche in méglichst vielen Einflussfaktoren (hier Alter und Geschlecht) mit dem Patienten
Ubereinstimmt.

Beziglich des Geschlechtes gab es keine signifikanten Unterschiede in den OP-Gruppen.
Bei der Analyse der Altersverteilung stellte sich heraus, dass die Patienten mit der
Rekonstruktion jlnger sind, sodass aus Griinden der Strukturgleichheit 7 Patienten unter
25 Jahren aus dieser Gruppe ausgeschlossen werden mussten.

So ergab sich eine endglltige StichprobengréBe von 166 Patienten (AKR: 86 Patienten,
MAKE: 41 Patienten, Ross: 39 Patienten) (Tab. 5).

Tabelle 5: StichprobengréBe nach Beriicksichtigung der Strukturgleichheit

Rekonstruktion Ross-OP Gesamt

endgultige 86 (52,4%) 41 (24,1%) 39 (23,5%) 166
Stichprobe
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6. Charakterisierung der Stichprobe

6.1. Geschlecht

In der Rekonstruktions-Gruppe befinden sich 72,4% Mé&nner und 27,6% Frauen. Unter
den Empféngern der mechanischen Klappe gibt es 87,5% Manner und 12,5% Frauen.
Das Geschlechter-Verhaltnis in der Ross-Stichprobe ist 69,9% Manner zu 24,7% Frauen.
Die Unterschiede bezlglich der Geschlechter-Verteilung in den Gruppen sind nicht
signifikant (Chi-Quadrat-Test: p=.113) (Abb.5).

Art der OP

M 2KR
Emake
ORoss

100,0% p= 113

80,0%]

60,0%

Prozente

40,0%

20,0%

0,0%~ T T
Manner Frauen

Geschlecht
Abbildung 5: prozentuale Haufigkeit der Geschlechter,
Aufteilung nach der OP-Methode

6.2. Alter zum Zeitpunkt der Operation

Das mittlere Alter der Patienten nach der Rekonstruktion betragt 37,51 +/- 5,68, bei den
Patienten mit mechanischen Klappen 39,55 +/- 6,88 und bei den Ross-Patienten 40,10 +/-
6,98. Das Ergebnis einer einfaktoriellen Varianzanalyse war nicht signifikant, d.h. die
Strukturgleichheit hinsichtlich des Alters zum OP-Zeitpunkt ist gegeben (p= .060). Eine
Ubersicht dartiber gibt Abb. 6.
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Abbildung 6: Alter zum Zeitpunkt der OP (MW + SD),
Aufteilung nach OP-Methode

6.3. Alter zum Zeitpunkt der Datenerhebung

Eine statistische Analyse zeigte, dass die Patienten mit der Rekonstruktion (39,97 +/- 5,88
Jahre) signifikant jinger als die Patienten nach dem mechanischen Klappenersatz (46,04
+/- 7,48 Jahre) und der Ross- Operation (46,18 +/- 6,91 Jahre) sind (p=.000) (Abb. 7).
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Abbildung 7: Alter zum Zeitpunkt der Datenerhebung (MW + SD),
Aufteilung nach OP-Methode

6.4. Zeitraum seit der Operation

Bei den AKR-Patienten fand die Operation im Durchschnitt vor 2,46 +/- 2,16 Jahren statt.
Im Gegensatz dazu ist das postoperative Intervall bei den anderen beiden Stichproben
signifikant langer (mMAKE: 6,48 +/- 2,38 Jahre, Ross: 6,07 +/- 2,59 Jahre) (p= .000) (Abb.
8.1).

34



I1l. Patientenkollektiv und Methodik

10,04

p=.000

8,0

| |
L

4,07

Mittelwert Zeitraum seit OP +/- SD

0,0

mA’I‘.E Ross
Art der OP

Abbildung 8.1: postoperatives Zeitintervall (MW+SD),
Aufteilung nach OP-Methode

In Abbildung 8.2 werden die Unterschiede im Zeitraum nach der Operation in den drei
Gruppen noch deutlicher: bei tUber 60% der AKR-Patienten fand die Operation in den
letzten beiden Jahren statt, bei 19 Patienten (22%) dieser Gruppe ist die OP erst im
letzten Jahr durchgefiihrt worden. Allerdings wurden ca. 15% der AKR-Patienten schon
vor Uber 5 Jahren operiert. Unter den Empféngern der mechanischen Prothese findet man
in Uber 75% der Falle ein postoperatives Zeitintervall von mehr als 5 Jahren. Auch die
Ross-Patienten wurden grdBtenteils (95%) schon vor mehr als 3 Jahren operiert.
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postoperatives Zeitintervall
Abbildung 8.2: postoperatives Zeitintervall,
prozentuale Angaben bezogen auf die OP-Methode

Um auch die drei OP-Gruppen optimal vergleichen zu kdénnen, missen diese auch
bezlglich des postoperativen Zeitraumes strukturgleich sein.
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Um die signifikanten Unterschiede des postoperativen Abstandes zu eliminieren, wurde
ein Subkollektiv (n=71) gebildet, welches alle Patienten miteinschliet, deren Operation
vor 3-7 Jahren stattgefunden hat. Dieses Subkollektiv setzt sich aus 27 Patienten nach
der Aortenklappenrekonstruktion (38%) und je aus 22 Patienten nach mechanischem
Klappenersatz und der Ross-OP (31%) zusammen (Abb. 9). Die Gruppenunterschiede
hinsichtlich des operativen Zeitabstandes waren nicht mehr signifikant (AKR: 4,44 +/- 1,39
Jahre; mAKE: 5,77 +/- 1,37 Jahre; Ross: 4,36 +/- 1,43 Jahre) (p> .05).

400%
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Prozente
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00%= T
mAKE Ross

OP-Methode

Abbildung 9: prozentuale Verteilung der OP-Methoden in dem Subkollektiv
(postoperatives Zeitintervall: 3-7 Jahre)

Alle statistischen Analysen der psychometrischen Variablen wurden sowohl fir das
Gesamtkollektiv, als auch fur das Subkollektiv der vor 3-7 Jahren Operierten durchgefihrt.
Da die Werteverteilungen der beiden Analysen im Wesentlichen identisch waren, wurde
im Ergebnis-Teil dieser Arbeit auf den GroBteil der Abbildungen verzichtet.

7. Statistische Methoden

Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe der Software SPSS® 16.0 und 17.0
(SPSS Inc., Chicago, IL) fir Microsoft Windows® unter Benutzung der Anleitung von
Janssen und Latz (2007) durchgefiihrt. In diesem Kapitel soll ein kurzer Uberblick Uiber die
angewendeten statistischen Testverfahren vermittelt werden.

Ein Signifikanzniveau von p < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen.
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7.1. Prafung der Normalverteilung

Die Normalverteilung metrischer Daten wurde mittels Kolmogorov- Smirnov- Test
Uberprift. Die Ergebnisse dieses Tests wurden im Anhang festgehalten. Bei
normalverteilten metrischen Daten wurde die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)
eingesetzt, bei nicht normalverteilten Daten (p< 0,05) der Kruskal-Wallis-Test als
nichtparametrischen Test.

7.2. Varianzanalyse

Die Varianzanalyse ist ein parametrischer Test und ermdglicht es u. a., mehrere
Fallgruppen miteinander zu vergleichen und zu untersuchen, ob sich diese Stichproben in
den Durchschnittswerten einzelner Variablen signifikant voneinander unterscheiden. Um
zu erfahren, zwischen welchen Gruppen die Mittelwerte signifikant verschieden sind,
muss zusatzlich ein Post hoc- Mehrfachvergleichstest angefordert werden.

7.3. Chi-Quadrat-Test

Um Zusammenhange zwischen zwei kategorialen bzw. ordinalen Merkmalen
festzustellen, bedient man sich Haufigkeitstabellen und dem Chi-Quadrat-Test. Mit Hilfe
von Kreuztabellen lasst sich die Haufigkeit von verschiedenen Wertekombinationen
kategorialer Variablen darstellen und ein Einblick darlber gewinnen, ob ein
Zusammenhang der Variablen besteht.

Mit dem entsprechenden statistischen Signifikanztest, dem Chi-Quadrat-Test, prift man
nun, ob sich auch Rickschlisse auf die Grundgesamtheit ziehen lassen.

7.4. Kruskal-Wallis-Test

Der Kruskal-Wallis-Test gehdrt zu den nicht-parametrischen bzw. verteilungsfreien
Testverfahren. Er ermdglicht es, mehr als zwei Stichproben miteinander zu vergleichen.
Insbesondere fur ordinale Merkmale, wie sie im ,klappenspezifischen Fragebogen® zu
finden sind, aber auch fur intervallskalierte Variablen ist er geeignet.

7.5. T-Test fir eine Stichprobe

Mit dem T-Test fir eine Stichprobe ist es mdglich, die Mittelwerte der Gesamtstichprobe
dieser Studie bzw. der einzelnen OP-Gruppen mit einer Normstichprobe zu vergleichen.
Die Werte der gesunden Norm sind in den Manuals des SF-36, des HADS-D und des
HAF angegeben.
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IV. Ergebnisse

1. Das Patientenkollektiv

1.1. allgemeine Gruppenverteilung

An dieser Studie nahmen 166 Patienten teil, welche in den letzten 10 Jahren in der Herz-
Thorax-GefaB-Chirurgie in Homburg an der Aortenklappe operiert wurden. Davon wurde
bei 87 Patienten (52,4%) eine Aortenklappenrekonstruktion durchgefihrt. 40 Teilnehmer
(24,1%) erhielten eine mechanische Klappe, und in 23,5% der Félle (39 Patienten) wurde
die Methode der Ross-Operation angewendet (Abb. 10).
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Abbildung 10: prozentuale Verteilung der OP-Methoden in der Gesamtstichprobe

1.2. Charakterisierung des Patientenkollektivs

Das Geschlechterverhéltnis Manner/Frauen war in allen drei Gruppen etwa 3:1. Zum
Operationszeitpunkt betrug das mittlere Alter der Patienten nach der Rekonstruktion 37,51
+/- 5,68 Jahre, bei den Patienten mit mechanischen Klappen 39,55 +/- 6,88 Jahre und bei
den Ross-Patienten 40,10 +/- 6,98 Jahre (p= .114). Zum Zeitpunkt der Datenerhebung
waren die Patienten mit der Rekonstruktion (39,97 +/- 5,88 Jahre) signifikant jinger als
die Patienten nach mechanischem Klappenersatz (46,04 +/- 7,48 Jahre) und der Ross-
Operation (46,18 +/- 6,91 Jahre) (p=.000).

Bei den AKR-Patienten lag die Operation im Durchschnitt 2,46 +/- 2,16 Jahre zurlick. Im
Gegensatz dazu war das postoperative Intervall in den anderen beiden Stichproben
signifikant langer (MAKE: 6,48 +/- 2,38 Jahre, Ross: 6,07 +/- 2,59 Jahre) (p=.000).
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Um diesen Unterschied zu eliminieren, wurde ein Subkollektiv all der Patienten gebildet,
deren OP 3-7 Jahren vor der Befragung stattfand (n= 71). Dieses Subkollektiv setzt sich
aus 27 Patienten nach der Aortenklappenrekonstruktion (838%) und aus je 22 Patienten
nach mechanischem Klappenersatz und der Ross-OP (31%) zusammen (Abb. 7). Die
Gruppenunterschiede hinsichtlich des operativen Zeitabstandes waren nicht mehr
signifikant (p=.089).

2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitéit (SF-36)

Mithilfe des SF-36 wurden die kdrperliche und die psychische Lebensqualitat erfasst. Im
Folgenden werden alle Skalen des SF-36 mit der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA)
ausgewertet und durch den t-Test bei einer Stichprobe mit der deutschen,
altersentsprechenden Normstichprobe verglichen. Die Norm-Daten sind dem Manual des
SF-36 entnommen (Bullinger et al. 1995). AnschlieBend wurde der kérperliche und
psychische Summenscore berechnet.

2.1. korperliche Funktionsfahigkeit

Diese Skala des SF-36 bewerteten die Patienten nach der Aortenklappenrekonstruktion
durchschnittlich mit 88,39 +/- 16,21, die Empfénger der mechanischen Klappen mit 80,37
+/- 19,59 und die Ross-Patienten mit 82,56 +/- 20,77. Die einfaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA) lieferte signifikante Unterschiede zwischen der ,korperlichen Funktionsfahigkeit*
der einzelnen Stichproben (p= .046). Im Post hoc- Mehrfachvergleich konnte
nachgewiesen werden, dass die Patienten nach der Rekonstruktion in dieser Skala
signifikant besser (p= .022) als die Empfangern der mechanischen Klappe abschnitten
und gleiche Ergebnisse wie die Ross-Patienten zeigten (Abb. 11). Im Vergleich zur
deutschen Normstichprobe (85,71 +/- 22,10) konnten keine Unterschiede festgestellt
werden (p= .666).
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Abbildung 11: SF-36 korperliche Funktionsfahigkeit (MW + SD),
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe (* = signifikant, p< .05)

Auch im Subkollektiv (postoperativer Zeitabstand: 3-7 Jahre) wurden in der AKR-Gruppe
(92,50 +/- 10,70) und bei den Ross-Operierten (85,0 +/- 17,90) héhere Werte in dieser
Skala gemessen. Die Daten der mAKE-Patienten (80,90 +/- 18,23) blieben niedrig. Der
Unterschied zwischen der AKR- und der mAKE-Gruppe blieb signifikant (p= .031). Die
Patienten nach der Rekonstruktion bewerteten ihre ,kdrperliche Funktionsfahigkeit® sogar
besser als die gesunde Norm (85,71 +/- 22,10) (p= .002).

2.2. korperliche Rollenfunktion

Die ,kérperliche Rollenfunktion® wurde von den Ross-Operierten am héchsten bewertet
(78,84 +/- 36,06). Von den AKR-Patienten (75,28 +/- 34,2) und den Patienten mit einer
mechanischen Klappe (75,6 +/- 36,02) wurde dieses ltem niedriger eingeschatzt.
Insgesamt gab es jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
hinsichtlich ihrer ,kérperlichen Rollenfunktion“ (p=.865) (Abb. 12).

Diese Skala beurteilten die Patienten nach der Rekonstruktion signifikant schlechter als
die gesunde Norm (83,70 +/- 31,73) (p=.006).
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Abbildung 12: SF-36 korperliche Rollenfunktion (MW +/- SD),
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe (* = signifikant, p< .05)

Nach der Bildung des Subkollektivs und der Beseitigung der Differenz bezlglich des
postoperativen Zeitintervalls beurteilten die Gruppe der Empfénger der mechanischen
Klappen (78,40 +/- 33,89) und die der Ross-Patienten (86,36 +/- 29,60) ihre ,kdrperliche
Rollenfunktion héher. Die Rekonstruierten (72,11 +/- 37,63) gaben sogar niedrigere Werte
an, sodass in dieser Skala keine signifikanten Unterschiede zwischen den OP-Gruppen
festgestellt werden konnten (p= .309).

2.3. korperliche Schmerzen

Diese Skala charakterisierten die Patienten nach der Rekonstruktion (81,04 +/- 23,28) und
der Ross-Operation (79,82 +/- 24,84) mit hdheren Werten als die mAKE-Patienten (72,4
+/- 26,58). In dem ltem , kérperliche Schmerzen® wichen die Bewertungen der
Patientengruppen nicht signifikant voneinander ab (p=.156) (Abb. 13).

Uber korperliche Schmerzen“ beklagten sich die Patienten genauso stark wie die
gesunden Deutschen (79,08 +/- 27,38) (p= .896). Auch im Subkollektiv flhrte die
statistische Analyse zum gleichen Ergebnis (AKR: 86,80 +/- 21,80; mAKE: 72,54 +/-
24.,40; Ross: 78,90 +/- 23,53) (p=.110).
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Abbildung 13: SF-36 korperliche Schmerzen (MW +SD),
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe

2.4. allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Auch beziglich der ,allgemeinen Gesundheitswahrnehmung“ konnten bei den Patienten
mit mechanischen Prothesen (57,67 +/- 21,74) geringere Bewertungen festgestellt werden
als bei den Rekonstruierten (66,21 +/- 20,19) und den Ross-Operierten (64,86 +/- 18,34).
Insgesamt wurden mit der Varianzanalyse keine Unterschiede zwischen den Stichproben
nachgewiesen (p= .086) (Abb. 14). Beim allgemeinen Vergleich unserer Stichprobe mit
den Gesunden (68,05 +/- 20,15) zeigten die Empfanger der mechanischen Klappen
signifikant schlechtere Ergebnisse (p=.009).
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Abbildung 14: SF-36 allgemeine Gesundheitswahrnehmung (MW +SD),
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe (* = signifikant, p< .05)

Die Patienten des Subkollektivs bewerteten ihre ,allgemeine Gesundheit“ im Vergleich zur
Gesamtstichprobe héher (AKR: 68,38 +/- 19,51; mAKE: 62,22 +/- 20,73; Ross: 67,77 +/-
19,74) und waren mit der gesunden Norm (68,05 +/- 20,15) vergleichbar (p= .521).
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2.5. Vitalitat

Die AKR-Gruppe und die Ross-Operierten bewerteten ihre ,Vitalitat* mit 58,82 +/- 19,58
bzw. mit 60,38 +/- 18,93 héher als die Empféanger mechanischer Klappen (51,53 +/-
20,55). Dieser Unterschied war allerdings nicht signifikant (p= .094) (Abb. 15). In dieser
Skala waren die Patienten nach der Rekonstruktion (p= .039) und dem mechanischen
Klappenersatz (p= .000) signifikant schlechter als die gesunde Norm (63,27 +/- 18,47).
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Abbildung 15: SF-36 Vitalitat (MW + SD),
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe (* = signifikant, p< .05)
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Im Subkollektiv stiegen die Bewertungen der Rekonstruierten (65,19 +/- 16,40) und der
mAKE-Patienten (55,23 +/- 19,00) an. Die AKR-Patienten wiesen nun héhere Werte als
die Empfanger mechanischer Klappen und die Ross-Operierten (59,09 +/- 18,55) auf. Die
Unterschiede waren aber nicht signifikant (p= .164). AuBerdem beurteilten alle Gruppen
ihre ,Vitalitat“ identisch mit der Norm.

2.6. soziale Funktionsfahigkeit

Die Beurteilung der ,sozialen Funktionsfahigkeit* betragt bei den Rekonstruierten 83,67
+/- 18,5, bei den mAKE-Patienten 79,43 +/- 22,46 und bei den Ross- Operierten 86,21 +/-
22,35. In diesem Item sehen sich die drei Gruppen gleich stark beeintrachtigt (p= .221)
(Abb. 16). Bezlglich dieser Skala schlossen die Patientengruppen AKR (p= .013) und
MAKE (p=.000) schlechter als die Normstichprobe (88,76 +/- 18,40) ab.
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Abbildung 16: SF-36 soziale Funktionsfahigkeit,
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe (* = signifikant, p< .05)

Im Subkollektiv der vor 3-7 Jahren operierten Patienten zeigten die Stichproben
untereinander (AKR: 88,94 +/- 13,38; mAKE: 83,33 +/- 17,38; Ross: 89,77 +/- 16,65) und
im Vergleich zur gesunden Norm keine Unterschiede in ihrer ,sozialen Funktionsfahigkeit*
(p=.172).

2.7. emotionale Rollenfunktion

In dieser Skala konnten folgende Werte gemessen werden: 80,84 +/- 32,0 bei den AKR-
Patienten, 75,0 +/- 39,04 bei den Empfangern der mechanischen Prothesen und 75,21 +/-
39,52 bei den Ross-Patienten. Mittels ANOVA konnten zwischen den Stichproben keine
signifikanten Unterschiede bezlglich der ,emotionalen Rollenfunktion® gefunden werden
(p= .585) (Abb. 17.1). Alle drei Stichproben bewerteten die ,emotionale Rollenfunktion®
niedriger als die Gesunden (90,35 +/- 25,62) (p= .000).
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Abbildung 17.1: SF-36 emotionale Rollenfunktion (MW +/- SD),
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe (* = signifikant, p< .05)
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Nach der Eliminierung des Unterschiedes hinsichtlich des postoperativen Zeitraumes
gaben die AKR-Patienten (83,95 +/- 32,51) und die Empfénger der mechanischen
Prothesen (83,33 +/- 33,72) hdhere Bewertungen der ,emotionalen Rollenfunktion“ ab;
die Ross-Operierten schnitten in etwa gleich ab (74,24 +/- 39,75). Vergleicht man die
.emotionale Rollenfunktion® der AKR- (p= .316), mMAKE- (p= .340) und Ross-Patienten (p=
.071) mit der Normstichprobe, konnten keine signifikanten Unterschiede mehr gemessen
werden (Abb. 17.2).
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Abbildung 17.2: SF-36 emotionale Rollenfunktion (MW +/- SD)

fiir das Subkollektiv (postoperatives Zeitintervall: 3-7 Jahre),
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe (* = signifikant, p< .05)

2.8. psychisches Wohlbefinden

Die Einschatzung ihres ,psychischen Wohlbefindens® geschah mit Werten um 70,07 +/-
17,75 bei den Rekonstruierten, mit 63,4 +/- 18,26 bei den mAKE-Patienten und mit 73,23
+/- 17,79 bei den Ross-Operierten. Mittels Varianzanalyse konnte fir diese Skala
unterschiedliche Bewertungen gemessen werden (p= .044). Im Post hoc-Vergleich
schnitten die Ross-Patienten signifikant besser als die Empfanger der mechanischen
Klappen ab (p=.029) (Abb. 18). Auch hier war der Unterschied zur Normstichprobe (73,88
+/- 16,38) signifikant (p= .001): die Empfanger der mechanischen Klappen schnitten
schlechter ab.
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Abbildung 18: SF-36 psychisches Wohlbefinden (MW +/- SD),
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe (* = signifikant, p< .05)

Auch im Subkollektiv ist folgender Trend zu erkennen: die Rekonstruierten (72,76 +/-
14,08) und die Ross-Operierten (76,72 +/- 17,31) zeigten hdhere Bewertungen ihres
spsychischen Wohlbefindens” als die mAKE-Patienten (64,19 +/- 17,27). Der Unterschied
war jedoch nicht signifikant (p=.073). Allerdings lieferten die mAKE-Patienten immer noch
schlechtere Ergebnisse als die Gesunden (p= .023).

2.9. Gesundheitseinschatzung im Vergleich zum vergangenen
Jahr

Auf die allgemeine Frage, wie die Patienten ihre Gesundheit im Vergleich zum vorherigen
Jahr einschéatzen, antworteten die Studienteilnehmer der einzelnen Gruppen in etwa mit
der gleichen Haufigkeit. Circa 50% der Patienten innerhalb ihrer Studiengruppe
bewerteten ihre Gesundheit im Vergleich zum vergangenen Jahr gleich. Mehr als 30% je
Stichprobe beurteilten sie sogar besser. Die statistische Uberpriifung (Kruskal-Wallis-
Test) ergab keine Signifikanz (p= .83), d.h. es gab keine Unterschiede bezlglich der
Beantwortung dieser Frage in den Patientengruppen (Abb. 19).
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Abbildung 19: SF-36 Veranderung des Gesundheitszustandes im Vergleich zum Vorjahr,
Angaben prozentual pro OP-Methode

Bei der Auswertung des Subkollektivs wichen die Angaben nicht wesentlich von den
Antworthaufigkeiten des Gesamtkollektivs ab.

2.10. korperliche und psychische Summenskala

Die Daten (ber die gesunde Normstichprobe stammen aus dem Manual des SF-36
(Bullinger et al. 1995). Es erfolgte eine Gegenlberstellung der Summenskalen der
Normstichprobe einerseits und den Summenscores von den einzelnen OP-Gruppen
andererseits. Eine Ubersicht iiber die durchschnittlichen Beurteilungen des kérperlichen
und psychischen Summenscores gibt Tabelle 6.

Tabelle 6: kérperlichen und psychischen Summenskala des SF-36: Vergleich der OP-
Gruppen mit der Normstichprobe, * = signifikant
AKR mAKE Ross gesunde
Stichprobe
kérperliche 51,09 +/- 8,45 48,17 +/- 9,17 51,02 +/- 11,50 50,21 +/- 10,24
Summenskala

psychische 47 56 +/- 9,77 45,46 +/- 9,95* 48,21 +/- 10,08 51,54 +/- 8,14
Summenskala

Die ANOVA ergab beziglich des koérperlichen Summenscores keine signifikanten
Ergebnisse (p=.252), d.h. die Bewertungen der kérperlichen Summenskala waren in allen
drei Stichproben identisch und mit der deutschen Norm vergleichbar (Abb. 20).
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Abbildung 20: Vergleich der kérperlichen Summenskala des SF-36 (MW +/- SD)
zwischen den OP-Methoden und Vergleich mit der Normstichprobe

Hinsichtlich der psychischen Summenskala ergab die statistische Auswertung keine
signifikanten Unterschiede (p= .429), d.h. der psychische Summenscore wurde von den
verschiedenen OP-Gruppen gleich beurteilt. Allerdings gaben die Patienten nach der
Rekonstruktion (p= .000) und nach dem mechanischen Klappenersatz (p= .000) beim
Vergleich mit der Normstichprobe signifikant niedrigere Bewertung ihrer psychischen
Lebensqualitéat an (Abb. 21).
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Abbildung 21: Vergleich der psychischen Summenskala des SF-36 (MW +/- SD)
zwischen den OP-Methoden und Vergleich mit der Normstichprobe (* = signifikant, p< .05)

Wurden nur die Patienten betrachtet, die ihre Operation schon vor 3-7 Jahren hatten,
naheren sich die Bewertungen der kérperlichen und psychischen Lebensqualitat an und
man findet zwischen den OP-Gruppen keine signifikanten Unterschiede in ihrer
Beurteilung der kérperlichen (AKR: 53,21 +/- 7,02; mAKE: 49,22 +/- 8,66; Ross: 51,88 +/-
11,07) und psychischen (AKR: 50,41 +/- 6,94; mAKE: 51,54 +/- 8,14; Ross: 48,98 +/-
9,61) Summenskala. Die Empfanger der mechanischen Klappen wiesen immer noch
niedrigere Werte als die Gesunden (51,54 +/- 8,14) in der psychischen Summenskala auf.
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3. Angst und Depression (HADS-D)

3.1. Vergleich der Angstlichkeit in den Patientengruppen

Die Ross-Patienten bewerteten ihre Angstlichkeit mit durchschnittlich 5,72 +/- 3,74 am
niedrigsten — gefolgt von den Patienten mit der rekonstruierten Klappe (6,14 +/- 4,26). Die
Empfénger der mechanischen Klappen gaben mit 6,48 +/- 4,54 die hdchsten Angst-Werte
an. Die statistische Analyse (ANOVA) ergab keine Signifikanz (p= .727), d.h. bezuglich
dem Empfinden von Angst konnte zwischen den Stichproben keine signifikanten
Unterschiede gefunden werden. Die angegebenen Werte dieser Subskala lagen im Mittel
bei 6 Punkten, was laut Zigmond und Snaith (1983) im unauffélligen Bereich anzusiedeln
war (Abb. 22). Jedoch lagen 12,4% der AKR-Patienten, 17,5% der Patienten nach
mechanischem Klappenersatz und 15,3% der Ross-Operierten mit Werten Gber 11 im
auffalligen Bereich.
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Abbildung 22: HADS-Angstskala (MW +/- SD),
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe

3.2. Vergleich der Depressivitat in den Patientengruppen

Die AKR-Patienten beurteilten ihre Depressivitat im Schnitt mit 4,02 +/- 344, die
Empfénger mechanischer Klappen mit 4,08 +/- 3,46. Die Ross-Patienten gaben mit 3,69
+/- 3,49 niedrigere Werte an. Die ANOVA zeigte keine signifikanten Ergebnisse (p= .858),
d.h. hinsichtlich der Depressivitat bewerteten sich die Patientengruppen gleich. In dieser
Skala gaben die Patienten Werte um 4 Punkte an, was gemaB des Manuals von
Herrmann et all. (1995) auch als unaufféllig zu bewerten sei (Abb. 23). Nur 6,8% der
Rekonstruierten, 5% der mAKE-Patienten und 5,2% der Ross-Patienten zeigten aufféllige
Werte.
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Abbildung 23 : HADS-Depressionsskala (MW +/- SD),
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe

3.3. Vergleich von Angst und Depressivitait mit der
Normstichprobe

Aus dem Manual der Hospital Anxiety and Depression Scale wurden die Daten der
gesunden Kontrollgruppe verwendet (Herrmann et al. 1995) und dann ein Vergleich mit
dem T-Test bei einer Stichprobe durchgefiihrt (Tabelle 7). Bezlglich der ,Angst“-Skala
gab es keinerlei Unterschiede zwischen unseren Patienten und der Normstichprobe (p=
.327). Auch beim Vergleich des ltems ,Depressivitat konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen unseren Stichproben und der Norm festgestellt werden (p= .058).

Tabelle 7: Vergleich der Mittelwerte + Standardabweichungen der Skalen des HADS mit der

gesunden Normstichprobe
AKR mAKE Ross Gesunde Signifikanz

Angst 6,13 +/- 4,26 6,47 +/- 4,54 5,71 +/- 3,74 5,80 +/- 3,20 p=.327
Depression 4,02 +/- 3,44 4,07 +/- 3,45 3,69 +/- 3,49 3,40 +/- 2,60 p=.058

Nach der Bildung des Subkollektivs sanken die Angst-Werte in der AKR-Gruppe (5,69 +/-
4,01) und bei den Ross-Patienten (4,90 +/- 3,82) — bei den mAKE-Patienten (6,75 +/-
5,07) stiegen die Beurteilungen der ,Angstlichkeit* sogar noch an. Die Unterschiede
waren jedoch nicht signifikant (p= .675). Das Niveau der ,Depressivitat* war mit 3,69 +/-
3,25 bei den Rekonstruierten, mit 3,70 +/- 3,51 bei den Empfangern der mechanischen
Klappen und mit 2,76 +/- 2,98 bei den Ross- Patienten niedriger als bei der
Gesamtstichprobe und mit der Norm vergleichbar (p= .529).
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4. Herzangst (HAF)

4.1. Werden durch herzbezogene Reize und Empfindungen
Angstreaktionen in den Patientengruppen ausgelost?

Die ,Furcht“-Skala des Herzangst-Fragebogens erreichte bei den Rekonstruktions-
Patienten durchschnittliche Werte von 1,44 +/- 0,79, bei den mAKE- Patienten 1,67 +/-
0,85 und bei den Ross-Operierten deutlich niedrigere Werte um 1,18 +/- 0,75. Die
einfaktorielle Varianzanalyse zeigt deutliche Unterschiede in den OP-Gruppen bezlglich
ihrer herzbezogenen Angstlichkeit (p=.030) (Abb. 24). Im Post hoc- Vergleich wurde eine
signifikant hdhere ,Furcht” bei den Patienten mit mechanischer Klappe im Gegensatz zu
den Ross-Operierten gefunden (p=.022).
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1,007
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Abbildung 24: HAF Furchtskala (MW +/- SD),
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe (* = signifikant, p< .05)

4.2. Wird ein Vermeidungsverhalten in den Gruppen beobachtet,
um Herzsymptomen und Komplikationen vorzubeugen?

Ihr ,Vermeidungsverhalten“ beurteilten die AKR-Gruppe (1.01 +/- 0,89) und die Ross-
Operierten (1,09 +/- 1,17) mit deutlich geringeren Werten als die Empfanger der
mechanischen Prothesen (1,21 +/- 0,93). Die Ergebnisse der ANOVA bezlglich des
,vermeidungsverhaltens® waren nicht signifikant (p= .552), d.h. es gab keine Unterschiede
in den Bewertungen dieser Skala zwischen den drei Stichproben (Abb. 25).
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Abbildung 25: HAF-Vermeidungsskala (MW +/- SD),
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe

4.3. Besteht eine verstarkte Selbstaufmerksamkeit und ein
intrusives Beobachten von Herzreaktionen in den verschiedenen
Stichproben?

Die Patienten nach der Rekonstruktion gaben den Grad ihrer ,Selbstaufmerksamkeit mit
1,23 +/- 0,67 und die Ross-Patienten mit 1,19 +/- 0,74 an. Auch in diesem ltem zeigten
die mAKE-Patienten mit 1,52 +/- 0,81 die hdéchsten Werte. Die ANOVA zeigte keine
unterschiedlichen Beurteilungen der ,Selbstaufmerksamkeit* zwischen den Gruppen (p=
.083) (Abb. 26).
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Abbildung 26: HAF- Selbstaufmerksamkeitsskala (MW +/- SD),
Aufteilung nach OP-Methode und Vergleich mit der Normstichprobe
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4.4. Vergleich mit der Normstichprobe

Die Normwerte sind dem Manual des Herzangstfragebogens entnommen (Eifert et al.
2000). In der Skala ,Vermeidung*“ schnitten die Patienten unserer Stichprobe genauso gut
ab wie die gesunde Norm (p= .697). Die ,Furcht“-Skala wurde von den Ross-Patienten
sogar signifikant niedriger bewertet als von den Gesunden (p= .026). Bei der Beurteilung
der ,Selbstaufmerksamkeit“ gaben die Patienten mit dem mechanischen Klappenersatz
signifikant schlechtere Werte als die Normbevdlkerung an (p= .000) (Tabelle 8).

Tabelle 8: Vergleich der Mittelwerte + Standardabweichungen der Skalen des HAF mit der
gesunden Normstichprobe, *= signifikantes Ergebnis beim Vergleich mit der Norm

AKR mAKE Ross Gesunde Signifikanz
Furcht 1,44 +/-0,79 1,67 +/- 0,85 1,18 +/- 1,47 +/- 0,69 p=.026
0,75*
Vermeidung 1,01 +/-0,89 1,21 +/-0,93 1,09 +-1,17 1,05 +/- 0,90 p=.697
Aufmerksamkeit 1,23 +/-0,67 1,52 +/-0,81* 1,19 +/-0,74 0,96 +/- 0,60 p=.000

Im Gegensatz zum Gesamtkollektiv konnten bei der Auswertung des gebildeten
Subkollektivs aufgrund der kleineren Stichprobe keine signifikanten Gruppenunterschiede
hinsichtlich der ,Furcht® (AKR: 1,32 +/- 0,88; mAKE: 1,68 +/- 0,91; Ross: 1,14 +/- 0,73),
der ,Vermeidung“ (AKR: 0,80 +/- 0,86; mAKE: 1,16 +/- 0,79; Ross: 0,88 +/- 1,11) und
~Selbstaufmerksamkeit” (AKR: 1,03 +/- 0,65; mAKE: 1,38 +/- 0,89; Ross: 1,19 +/- 0,79)
gefunden werden. Insgesamt wurden in allen Skalen des Herzangstfragebogens im
Subkollektiv niedrigere Werte als in der Gesamtstichprobe angegeben.

AbschlieBend lassen sich die Ergebnisse der validierten Fragebdgen wie folgt
zusammenfassen: signifikante Unterschiede konnten in den Skalen ,k&rperliche
Funktionsfahigkeit* und ,psychisches Wohlbefinden des SF-36 sowie in der ,Furcht“-Skala
des HAF gemessen werden. Die ,koérperliche Funktionsfahigkeit wurden von den
Rekonstruierten héher als bei den Empféangern mechanischer Prothesen bewertet. Das
.psychische Wohlbefinden* und die ,Furcht® beurteilten die Ross-Operierten besser als
die mAKE-Patienten.

In den Skalen ,allgemeine Gesundheitseinschatzung® (SF-36), ,Vitalitat® (SF-36) und
~Selbstaufmerksamkeit” (HAF) lieB sich folgender Trend beobachten ( p< .10): die mAKE-
Patienten gaben schlechtere Bewertungen in diesen ltems an als die Rekonstruierten und
die Ross-Patienten, welche in etwa die gleichen Beurteilungen zeigten.
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In den Ubrigen Skalen des SF-36, den Summenscores des SF-36, den Items des HADS
und der ,Vermeidungs“-Skala des HAF gab es keine Hinweise auf Unterschiede.

In der Gesamtstichprobe wiesen die AKR-Patienten und die Empfanger der
mechanischen Klappen in einigen Skalen signifikant schlechtere Ergebnisse als die
gesunde Norm auf. Diese Unterschiede waren jedoch nach der Eliminierung der
verschiedenen postoperativen Zeitintervalle nicht mehr zu beobachten.

5. klappenspezifische Auswirkungen auf die Lebensqualitat
(klappenspezifischer Fragebogen)

Der von Perchinsky und seinen Mitarbeitern entwickelte Fragebogen zur Erfassung von
klappenspezifischen Eigenschaften besitzt 7 ltems, die in Folge einzeln besprochen
werden sollen. Um festzustellen, ob es bezlglich der Antworten der Fragen einen
signifikanten Unterschied in den Stichproben gibt, wurde der Kruskal-Wallis-Test

angewendet.

5.1. ,Wenn Sie sich nochmals entscheiden missten, wiirden Sie
sich wieder zur Operation entschlieBen?“

In jeder Gruppe entschieden sich jeweils nahezu 80% jeder Gruppe dafir, sich auf jeden
Fall wieder operieren zu lassen (Abb. 27). Zwischen den Stichproben variierten die
Antworten nicht signifikant (p= .821). Werden nur Patienten mit einem postoperativen
Zeitraum von 3-7 Jahren berlcksichtigt, andert sich das Verteilungsmuster der
Antworthaufigkeiten nicht.
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ja, wahrscheinlich schon nein, w ahrscheinlich nicht

Wiirden Sie sich nochmal operieren lassen?
Abbildung 27: ,,Wenn Sie sich nochmals entscheiden miissten, wiirden Sie sich wieder zur
Operation entschlieBen?“, prozentuale Angaben pro OP-Methode

5.2. ,,Gibt es ein Gerausch der Herzklappe, das Sie stort?“

Wahrend rund 80% der Patienten nach der Aortenklappenrekonstruktion und der Ross-
OP diese Phdnomene noch nie beobachtet haben, so beklagen sich nahezu 10% der
Empfanger mechanischer Prothesen ,immer* Uiber Klappengerausche und immerhin 14%
bemerken diese des ,Ofteren” (Abb. 28). Auffallend ist, dass Uiber 7% der AKR-Patienten
und der Ross-Operierten zumindest ,gelegentlich® Klappengerausche angeben. Auf diese
Frage unterschieden die Antworthdufigkeiten sehr stark zwischen den Patientengruppen
(p= .000). Auch im Subkollektiv gaben die Empfanger der mechanischen Prothesen
signifikant haufiger eine Belastigung durch Klappengerausche an.
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Abbildung 28: ,,Gibt es ein Gerausch der Herzklappe, das Sie stért?“,
prozentuale Angaben pro OP-Methode

53. ,Stort Sie die Haufigkeit der Arztbesuche und
Blutuntersuchungen, die Ihre Klappenoperation mit sich bringt?“

Uber 80% der AKR- Patienten filhlen sich ,selten“ oder ,nie“ von den Arztbesuchen
gestort. Weniger als 5% geben als Antwort ,oft“ bzw. ,immer* an. Die Empfanger
mechanischer Klappen beschreiben in mehr als 20% der Falle ,oft oder ,immer®
Stérungen. Nur 60% dieser Patienten fuhlen sich ,selten” beléstigt. Mehr als 65% der
Ross- Patienten fuhlen sich nie gestért (Abb. 29.1). Der Kruskal-Wallis- Test zeigt

signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen (p=.011).
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[ mAKE
ORoss

60,0%

40,0%

Prozente

20,0%

0,0%~
nie selten gelegentlich oft immer

Stort Sie die Anzahl der Arztbesuche?
Abbildung 29.1: ,,Stért Sie die Haufigkeit der Arztbesuche und Blutuntersuchungen, die lhre
Klappenoperation mit sich bringt?“, prozentuale Angaben pro OP-Methode
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Nach Beseitigung der Differenz zwischen den OP-Gruppen hinsichtlich des
postoperativen Zeitabstandes lieferte der Kruskal-Wallis-Test keine signifikanten
Unterschiede mehr. Die Antworthaufigkeiten néherten sich an: Die AKR-Patienten gaben
in 72% der Félle ,selten oder nie“ Belastigungen Uber das Ausmal der Arztbesuche an
(Ross-Operierte: 80%) - circa 12% der Rekonstruierten waren mehr als ,oft gestort
(Ross-Patienten:  13%). Die Empfanger der mechanischen Prothesen wiesen
unveranderte Angaben auf: sie fuhlten sich in 60% der Falle ,selten” oder ,nie” beldstigt
und etwa 24% antworteten mit ,,oft“ oder ,immer* (Abb. 29.2).
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Stért Sie die Anzahl der Arztbesuche?
Abbildung 29.2: Angaben im Subkollektiv (postoperatives Zeitintervall: 3-7 Jahre): ,,Stért Sie
die Haufigkeit der Arztbesuche und Blutuntersuchungen, die Ihre Klappenoperation mit sich
bringt?“, prozentuale Angaben pro OP-Methode

Prozente

5.4. ,Machen Sie sich Sorgen dariiber, dass Komplikationen als
Folge Ihrer Klappenoperation auftreten konnten?*

Tendenziell geben Patienten mit mechanischen Klappen haufiger an, dass sie sich mehr
als ,oft* Sorgen dartiber machen (20,5% vs. 7,8% bei AKR vs. 5,2% bei Ross) (Abb. 30).
Es konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Sorge Uber postoperative
Komplikationen zwischen den Stichproben gefunden werden (p=.309).
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Abbildung 30: ,,Machen Sie sich Sorgen dariiber, dass Komplikationen als Folge lhrer
Klappenoperation auftreten kénnten?“, prozentuale Angaben pro OP-Methode

Auch die Patienten des Subkollektivs flrchten sich im selben AusmaB vor den

klappenspezifischen Komplikationen.

5.5. ,,Machen Sie sich Sorgen um die Moglichkeit einer Blutung
aufgrund der gerinnungshemmenden Medikation?“

Jeweils 80% der AKR- und Ross-Patienten machen sich ,nie“ oder ,selten® Uber dieses
Thema Gedanken. Demgegenulber stehen die Klappenpatienten mit nur 43,6%. Diese
denken auch in 41% der Félle zumindest ,6fters” dariiber nach (vs. 8% bei AKR, 12,8%
bei Ross) (Abb. 31). Die Differenzen beziglich dieses ltems sind hoch signifikant (p=
.000). Auch im Subkollektiv der vor 3-7 Jahren Operierten sorgen sich die Patienten nach
dem mechanischen Klappenersatz signifikant hdufiger vor Blutungskomplikationen als die

anderen beiden Gruppen.
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Abbildung 31: ,,Machen Sie sich Sorgen um die Méglichkeit einer Blutung aufgrund der
gerinnungshemmenden Medikation?“, prozentuale Angaben pro OP-Methode

5.6. ,Haben Sie Angst, dass lhre Klappe versagen konnte?*

Wahrend etwa 77% der Ross-Patienten ,selten” oder ,nie“ an ein Klappenversagen
denken, so firchten sich nur ca. 50% der anderen beiden Stichproben weniger als
,selten“ davor. 20% der Empfénger von mechanischen Prothesen gribeln zumindest ,oft*
darlber nach, dagegen haben nur 12,2% der AKR-Patienten und 5,2% der Ross-
Patienten mehr als ,oft* Angst davor (Abb. 32.1). Eine statistische Testung zeigte, dass
sich die Ross-Operierten signifikant weniger vor einem Klappenversagen furchten als die

anderen Gruppen (p= .036).
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Abbildung 32.1: ,Haben Sie Angst, dass lhre Klappe versagen kénnte?“,
prozentuale Angaben pro OP-Methode

Nach Berlcksichtigung eines identischen postoperativen Zeitabstandes war das Ergebnis
der Statistik nicht mehr signifikant: Die mAKE-Patienten gaben weniger oft (45%) ,selten*

oder ,nie* Angste an und fiirchten sich haufiger (25%) ,oft* bzw. ,immer* vor einem
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Versagen der Klappe. Die AKR-Patienten und die Ross-Operierten zeigten tendenziell die
gleichen Ergebnisse: die Patienten des Subkollektivs antworteten haufiger mit ,selten”
oder ,nie“ (AKR: 74%, Ross: 86%) und haben seltener ,des Ofteren“ Angst vor einem
Klappenversagen (circa: 4%) (Abb. 32.2).
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Abbildung 32.2: Angaben im Subkollektiv (postoperatives Zeitintervall: 3-7 Jahre):
»Haben Sie Angst, dass lhre Klappe versagen kénnte?“, prozentuale Angaben pro OP-
Methode

5.7. ,Haben Sie Angst, dass eine weitere Operation notwendig
sein kénnte?“

Fast 20% der Patienten nach mAKE und der Ross-Operation denken ,nie* daran. Bei den
Patienten nach Rekonstruktion flrchten sich jedoch nahezu 45% ,gelegentlich® vor Re-
Operationen. Uber 25% der Klappenersatz-Patienten haben ,oft oder sogar ,standig"
Angst davor, wobei das nur fir ca. 15% der anderen beiden Gruppen gilt (Abb. 33.1). Die
Unterschiede in der Beantwortung dieser Frage waren nicht signifikant (p= .382).
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Abbildung 33.1: ,,Haben Sie Angst, dass eine weitere Operation notwendig sein kénnte?*,
prozentuale Angaben pro OP-Methode
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Der Kruskal-Wallis-Test ergab bei der statistischen Testung des Subkollektivs einen
signifikanten Unterschied zwischen den OP-Gruppen: die Rekonstruierten flirchteten sich
deutlich weniger als die anderen beiden Stichproben vor Re-Operationen. Nur 8,5% der
Patienten nach einer Aortenklappenrekonstruktion denken ,oft“ oder ,immer“ an diese
Komplikation (MAKE: 24%, Ross: 18%). Wahrend nur 37% der AKR-Patienten ,selten®
oder ,nie“ Angste zeigten, so war dies bei etwa 50% der anderen Gruppen der Fall (Abb.
33.2).
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Abbildung 33.2: Angaben im Subkollektiv (postoperatives Zeitintervall: 3-7 Jahre):
»Haben Sie Angst, dass eine weitere Operation notwendig sein kénnte?“,
prozentuale Angaben pro OP-Methode

6. Stellt die Operation noch heute eine Belastung dar?
Auf die Frage, ob die Patienten die OP heute noch als belastend empfinden, antworteten

60% der Patienten mit einer Rekonstruktion mit ,Nein“, 60,5% der mAKE-Patienten und
67,6% der Ross-Operierten. Diese Frage wurde mit dem Kruskal-Wallis-Test ausgewertet,
welcher keinen signifikanten Unterschied zwischen den Stichproben ergab (p=.719) (Abb.
34).
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Abbildung 34: Stellt die OP noch heute eine Belastung fiir die Patienten dar?
- prozentuale Angaben pro OP-Methode

Werden die Unterschiede im postoperativen Zeitintervall beseitigt, findet man ahnliche
Angaben: 80% der Rekonstruierten, 66,7% der mAKE-Patienten und 70% der Ross-
Operierten verneinen die Frage, ob die OP sie heute noch belastet.

7. Verandern sich die psychischen Parameter in
Abhéngigkeit vom postoperativen Zeitintervall?

Zur Beantwortung dieser Fragestellung musste die Variabel ,postoperatives Zeitintervall
in Klassen eingeteilt werden. Dann konnte fur die Berechnung der metrischen Merkmale,
wie die Skalen des SF-36, des HADS und des HAF, die einfaktorielle, multivariate
Varianzanalyse benutzt werden. Ob die Patienten in Abhangigkeit vom postoperativen
Zeitraum die OP noch als belastend empfinden, wurde mit dem Kruskal-Wallis-Test
gerechnet. Aus  Ubersichts-Griinden  wurde auf die  Einzeichnung  der
Standardabweichungen verzichtet.

7.1. gesundheitsbezogene Lebensqualitat

7.1.1. korperliche Summenskala

Das Empfinden der Lebensqualitat ist unabhangig vom postoperativen Zeitintervall (p>
.05).

Obwohl die Unterschiede in der kérperlichen Summenskala des SF-36 zwischen den
Gruppen nicht signifikant sind, Iasst sich zumindest tendenziell Folgendes aus der Grafik
ablesen (Abb. 35): Die Kurve der AKR- Patienten steigt bis zu ihrem Héhepunkt nach 3
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Jahren an. Nach einer Plateau-Phase sinkt sie nach 7 Jahren ab. Die Empfénger der
mechanischen Klappen weisen die niedrigsten Werte auf. Nach einem kontinuierlichen
Anstieg erreichen sie ihr Maximum nach 3-7 Jahren und fallen dann nur leicht ab. Die
Patienten nach der Ross- Operation erreichen insgesamt etwa gleich hohe Werte wie die
Rekonstruierten, allerdings beginnen diese gleich mit einer Plateau-Phase (Werte aus den
ersten beiden postoperativen Jahren fehlen) und halten diese bis zu einem leichten Abfall
nach 7 Jahren.
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Abbildung 35: Darstellung der kérperlichen Summenskala des SF-36
in Abhéngigkeit vom postoperativen Zeitintervall, Aufteilung nach OP-Methode

7.1.2. psychische Summenskala

Die statistische Austestung war hier ebenfalls nicht signifikant (p> .05), d.h. die
psychische Lebensqualitat ist vom postoperativen Zeitintervall unabhangig. Dennoch
lassen sich in Abbildung 36 unterschiedliche Verlaufe der drei Kurven beschreiben: die
AKR-Patienten geben relativ konstant hohe Werte an; die Kurve féllt nach 7 Jahren leicht
wieder ab. Auch in dieser Skala weisen die Empfanger der mechanischen Klappen
konstant die niedrigsten Werte auf (in den letzten beiden Jahren wurde nur bei drei
Patienten eine mechanische Klappe eingesetzt). In der Kurve der Ross-Patienten findet
man ein stédndiges Auf und Ab.
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Abbildung 36: Darstellung der psychischen Summenskala des SF-36
in Abhéangigkeit vom postoperativen Zeitintervall, Aufteilung nach OP-Methode

7.2. Angst und Depressivitat

Auch bezuglich der Skalen des HADS konnte keine statistisch signifikante Abhangigkeit
zum postoperativen Zeitraum gefunden werden (p> .05). Dabei ist allerdings zu
bedenken, dass die Fallzahlen bei der hier durchgefihrten Analyse (OP-
Verfahren/Zeitintervall) sehr klein sind. Daher sind auch hier nur Tendenzen zu erkennen
(Abb. 37): Die Angst-Werte der Empfénger der mechanischen Klappen sind am héchsten.
Die anderen Linien laufen nahezu parallel, wobei die Ross-Patienten weniger Angst
empfinden. In diesen Gruppen steigt die Angstlichkeit nach 7 Jahren abrupt stark an. Bei
den mAKE- und Ross-Patienten verlaufen die Linien der Depressionsskala ,U*“férmig,
d.h. es sind sowohl vor dem Ablauf eines Jahres als auch sieben Jahre nach der OP
héhere Depressionswerte zu erkennen. Bei einem absoluten Tiefpunkt bei 3-7 Jahren
weisen die Ross-Operierten die geringsten Werte auf. Die Kurve der Rekonstruktions-
Patienten weist relativ konstante Werte auf.
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Abbildung 37: Darstellung von "Angst" und "Depression”
in Abhéangigkeit vom postoperativen Zeitverlauf, Aufteilung nach OP-Methode

7.3. Herzbezogene Angst

Das Ergebnis der Varianzanalyse war ebenfalls nicht signifikant (p> .05), dennoch lasst
sich der Verlauf der Linien beschreiben (Abb. 38):
,Furchtskala“: Die Kurve der AKR-Patienten nimmt einen ,U*-férmigen Verlauf: ein
Tiefpunkt der Grafiken bei 3-4 Jahren und beidseitiges Ansteigen der Linien. Die
Patienten mit mechanischen Prothesen gaben das héchste Angst-Niveau an. Die
Kurve der Ross-Patienten verlauft nahezu gerade mit konstant niedrigen Werten.
,Vermeidungsskala“: Auch hier zeigen die mAKE-Patienten den héchsten Grad an
Vermeidungsverhalten. Die Kurven der AKR- und Ross-Patienten verlaufen in
einem standigen Auf und Ab.
»Selbstaufmerksamkeitsskala®: Die Linien der Rekonstruierten verlauft wieder
leicht ,V*“-f6rmig und auf demselben Niveau wie die Ross-Patienten. Die Kurven
der Patienten mit mechanischen Klappen zeigen die héchsten Skalenwerte.
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HAF in Abhéngigkeit des postoperativen Zeitintervall, Aufteilung nach OP-Methode

7.4. Stellt die OP noch heute eine Belastung fiur die Patienten
dar?

Die Entwicklung dieses Items im postoperativen Zeitverlauf war signifikant (p= .023).
Abbildung 39 zeigt die Beantwortung dieser Frage in Abhangigkeit vom postoperativen
Zeitintervall getrennt nach dem operativen Verfahren:
- Aortenklappenrekonstruktion: im ersten Jahr nach der OP flhlen sich noch ca.
70% belastet. Schon im zweiten Jahr empfinden nur noch 40% eine Belastung.
Ein Tiefpunkt (15% flhlen sich belastet) ist im 5. bis 7. Jahr erreicht. Nach acht
Jahren gibt die Halfte der Patienten eine Belastung an.
- Mechanischer Klappenersatz: Diese Patienten zeigen den gleichen Verlauf wie
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die Rekonstruierten: der Tiefpunkt liegt im dritten und vierten Jahr (nur noch 25%
der Patienten geben eine Belastung an). Sind mehr als 8 Jahre seit der Operation
vergangen, sind wieder 40% belastet.

Ross-Operation: die Antworten der Ross-Patienten schwanken sehr stark: im
zweiten Jahr empfinden noch die Hélfte der Patienten die OP als belastend. Nach
3 bis 4 Jahren beantworten Uber 90% der Patienten die Frage mit ,Nein®. In den
darauf folgenden Jahren schwanken die Antworten dieser Patienten: erst sagen
60% der Teilnehmer ,a“ nach 8 Jahren gibt es einen leichten Abfall der

Belastung.
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D nen
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Abbildung 39: Entwicklung der Beurteilung der Belastung in Abhangigkeit vom
postoperativen Zeitintervall;
prozentuale Angaben pro Zeitintervall; Aufteilung nach den OP-Methoden
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IV. Diskussion

1. Klappenvitien und Herzchirurgie

1.1. OP-Indikation

Zeigt ein Patient mit einem schweren Aortenvitium Symptome, so ist aufgrund der
schlechten Prognose die Indikation zur OP gerechtfertigt. Bei asymptomatischen
Patienten besteht mehr Diskussionsbedarf: schon seit den 80er Jahren wurden zahlreiche
Leitlinien entwickelt und Empfehlungen ausgesprochen, wann ein asymptomatisches
Vitium operiert werden muss (lung et al. 2002, Vahanian et al. 2007). Im Folgenden
werden die Vorgehensweisen gemal den Leitlinien dargestellt und mit der Studienlage
verglichen.

2007 verdéffentlichte die ,European Society of Cardiology* Leitlinien zum Management von
Herzklappenerkrankungen (Vahanian et al. 2007):

1.1.1. Aortenstenose

Die Aortenstenose, also die Einengung der Klappendffnungsflache, gehért zu den
haufigsten Klappenerkrankungen. Die Patienten sind Uber lange Zeit asymptomatisch.
Sinkt die Klappenéffnungsflache (KOF) unter 1,0 cm? kommt es zur Druckbelastung der
linken Kammer und infolgedessen zur linksventrikuldren Hypertrophie. Dies wiederum
erhbht den myokardialen Sauerstoffbedarf und erschwert durch die hohe
Ventrikelspannung die diastolische Koronarperfusion.

Aus der Pathophysiologie lasst sich folgende Klinik ableiten:

- zunehmende Leistungsminderung und Belastungsdyspnoe

- Angina pectoris-Anfalle

- Schwindel und Synkopen.

Zur Diagnose gelangt man durch die Auskultation eines mittelfrequenten, spindelférmigen,
rauen Systolikums. Im Réntgen und im Herzecho zeigt sich im kompensierten Zustand ein
normalgroBer linker Ventrikel, eine poststenotische Dilatation der Aorta ascendens und
eventuell Klappenverkalkungen. Mit Hilfe einer TEE oder eines Herzkatheters lassen sich
eine verminderte KOF und ein erhdhter systolischer Gradient Uiber der Klappe messen
(Dietl et al. 2003).
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Die Indikationen zur Klappenoperation wird gemaB den europaischen Leitlinien
(Vahanian et al. 2007) gestellt bei:

- symptomatischen Patienten

- Patienten mit schwerer Aortenstenose, die sich einer weiteren Operation am
offenen Herzen (z.B. Bypass-Operation, Ersatz einer anderen Klappe) unterziehen

- asymptomatische Patienten mit einer LVEF < 50%

- asymptomatische Patienten mit einem mittlere Druckgradienten > 40 mmHg bei
normalem Herzzeitvolumen

- asymptomatische Patienten mit einer Klappenéffnungsfliche KOF < 0,8 cm?

- asymptomatische Patienten mit einer progredienten linksventrikularen
Hypertrophie

- asymptomatische Patienten mit einer progrediente Verschlechterung der
linksventrikuldren Funktion

- Prothesendysfunktion

- Klappenendokarditiden trotz adaquater Antibiotikatherapie

- rezidivierende, systemische Embolisationen.

1.1.2. Aorteninsuffizienz

Durch die Schlussunfahigkeit der Klappe flieBt das Blut in der Diastole aus der Aorta in
den linken Ventrikel zurtick. Daraufhin muss in der Systole ein vermehrtes Schlagvolumen
ausgeworfen werden. Der linke Ventrikel ist volumenbelastet und es kommt zu einer
Dilatation und kompensatorisch zu einer exzentrischen Hypertrophie, wodurch das
Herzzeitvolumen erhalten werden kann. Der Ventrikel kann jedoch nur bis zu einer
gewissen GrbdBe hypertrophieren, dann ist die Wandspannung und der myokardiale
Sauerstoffverbrauch zu groB, um das Herzzeitvolumen aufrecht zu erhalten, es kommt zur
Dekompensation.

Die akute Aorteninsuffizienz fihrt rasch zur Linksherzdekompensation und schlieBlich
zum Lungenddem. Der Patient mit der chronischen Aorteninsuffizienz kann jahrelang
beschwerdefrei sein, eventuell Palpitationen bemerken. Erst im weiteren Verlauf kommt
es zur Linksherzinsuffizienz mit ihren Symptomen (rasche Ermudbarkeit,
Belastungsdyspnoe, SchweiBausbriiche, Palpitationen, Schlaflosigkeit). Selten zeigen
sich paroxysmal auftretende Angina pectoris- Anfélle und Synkopen (Dietl et al. 2003).
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Diagnostisch findet man als Leitsymptom die groBe Blutdruckamplitude mit einem
niedrigen diastolischen Druck. Unmittelbar nach dem 2. Herzton lasst sich ein
diastolisches, hochfrequentes, ,hauchendes® Decrescendo-Gerausch auskultieren. Im
Echo und besonders mit Hilfe des Herzkatheters lasst sich das AusmaB des Reflux
nachweisen und daraus die Regurgitationsfraktion berechnen.
Folgende Konstellationen stellen OP-Indikationen dar:

- Patienten mit akuter, symptomatischer Al (Dyspnoe, NYHA > I, Angina)

- Patienten mit chronischer Al mit Einsetzen von Symptomen

- asymptomatische Patienten mit schwerer Al und einer LVEF < 50%

- Patienten mit schwerer Al, die sich einer weiteren Operation am offenen Herzen
(z.B. Bypass-Operation, Ersatz einer anderen Klappe) unterziehen

- asymptomatische Patienten mit schwerer Al, einer LVEF > 50%, aber mit einer
schweren linksventrikularen Dilatation (LVEDD > 70 mm)

- asymptomatische Patienten mit einer progredienten Verschlechterung der
ventrikularen Parameter

- asymptomatische Patienten mit einer Dilatation der Aortenwurzel >55 mm (bei
Marfan-Patienten > 45 mm) (Vahanian et al. 2007).

lung beschreibt in seinem Euro Heart Survey (2003) die Haufigkeit und Notwendigkeit der
OP-Indikationen in seiner Multi-Center-Studie. Demzufolge geben ca. 50% der Patienten
eine NYHA-Klassifikation von IIl oder IV an. Mehr als 75% der Patienten haben eine
normale linksventrikuldre Funktion. Bei den asymptomatischen Patienten dieser Studie
(NYHA [: ca. 15%) wurden in 66% der Falle die Empfehlungen der ,European Society of
Cardiology* befolgt, in etwa 15% der Falle wurde die OP-Indikation zu voreilig gestellt.

1.1.3. OP-Indikationen in dieser Studie

In dieser Studienpopulation litten 86,7% an einer Aorteninsuffizienz und 36,7% an einer
Aortenstenose; 37 Patienten (22,3%) wiesen ein kombiniertes Aortenvitium auf. Griinde
fir eine Aorteninsuffizienz war in circa 28% der Falle eine relevante Dilatation der
Aortenwurzel. Circa 70% der Patienten zeigten Symptome an (NYHA- Klassifikation > 1).
13,2% der Operierten hatten vor der Operation eine um die Halfte reduzierte
Ejektionsfraktion. Eine schwere linksventrikuldre Dilatation konnte bei 7,8% der Patienten
gemessen werden. Von den Patienten mit einer Aortenstenose zeigten 26% beim
praoperativen Herzkatheter bzw. bei der Ultraschalluntersuchung einen hohen

transvalvularen Gradienten.
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1.2. Gegenuberstellung der operativen Verfahren

Um die verschiedenen OP-Methoden zu vergleichen, ist es sinnvoll, die
klappenspezifischen Komplikationen wie Thrombembolien, Endokarditis, Blutungen,
primares  Klappenversagen, die Notwendigkeit zur Re-Operation und die
klappenspezifische Mortalitat gegenlberzustellen.

1.2.1. mechanischer Klappenersatz

Um einen Einblick in das Outcome von Patienten mit mechanischen Aortenklappen zu
bekommen, eignen sich besonders die Studien von Hammermeister (2000) und
Ikonomidis (2003). Hammermeister beobachtete Gber 500 Patienten mit biologischem
oder mechanischem Klappenersatz Uber einen Zeitraum von 15 Jahre. lkonomidis schloss
mehr als 800 Patienten in seine Studie mit einem Beobachtungszeitraum von 10 und 20
Jahren ein.

Die Ergebnisse der Studien sind vergleichbar: Laut Hammermeister und Ikonomidis
betrug das Thrombembolierisiko im Mittel 1,2%/Jahr. Circa 6% der Patienten entwickelten
eine Prothesenendokarditis. In der Studienpopulation von Hammermeister kam es
innerhalb der Follow-up-Zeit von 15 Jahren bei 51 +/- 4% der Patienten zu
Blutungskomplikationen (3,4%/Jahr). Ikonomidis beschrieb in 20 Jahren nur 34 +/- 6%
Blutungsfalle (1,7%/Jahr). Im Gegensatz zu den biologischen Klappen gab es kein
primares Klappenversagen und ein sehr geringes Risiko flr notwendige Re-Operationen
(0,6%/Jahr). Hammermeister berichtete Uber eine klappenspezifische Mortalitadt von
24,4% in 15 Jahren (1,6%/Jahr), Ikonomidis von 26 +/- 8% nach 20 Jahren (1,3%/Jahr).

1.2.2. Ross-Operation

Die seit 1967 durchgefiihrte Ross-Operation stellt ein chirurgisch anspruchsvolles
Verfahren dar: die erkrankte Aortenklappe wird durch die eigene, gesunde
Pulmonalklappe ersetzt. In den rechtsventrikuldren Ausflusstrakt wird ein Homograft
eingepflanzt. Man hoffte, dass die kérpereigene Klappe optimale, hdmodynamische
Ergebnisse bringt. Die Sorge, dass die pulmonale Klappe dem hohen, linksventrikularen
Druck nicht Stand halten kann und zu der Aortenklappenerkrankung noch eine
Schadigung der Pulmonalklappe hinzukommt, war ein Grund daflr, dass die Operation
nicht bei jedem Patienten durchgeflhrt wurde. Die Nachteile des biologischen und
mechanischen Klappenersatzes und der Fortschritt der herzchirurgischen Techniken
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lieBen das Interesse an der Ross-Operation in den 90ern wieder wachsen (Chambers et
al. 1997).

Die Ergebnisse Uber die Haltbarkeit, die Morbiditat und die Mortalitat nach einer Ross-OP
sind sehr variabel:

Chambers untersuchte die ersten Ross-Operierten (1967-1984) mit einem Follow up von
20 Jahren. Nach dieser Zeit maB er eine allgemeine Mortalitdtsrate von 39%
(1,95%/Jahr). Sievers uns seine Mitarbeiter hatten eine Letalitatsrate von 0,75%/Jahr zu
verzeichnen (Sievers et al. 2006). Todesursachen waren meist chronische
Herzinsuffizienz, Endokarditis und Komplikationen der Re-Operationen. Nach 20 Jahren
mussten 25% wieder operiert werden (1,25%/Jahr), wobei die Griinde meist in der
Degeneration des Autografts lagen. Etwa 1,1%/Jahr litten unter einer meist
asymptomatischen Pulmonalklappeninsuffizienz.

2009 verdffentlichten Takkenberg und ihre Mitarbeiter eine Meta-Analyse Uber das
Outcome von Ross-Patienten. Es wurde Uber eine durchschnittliche Mortalitdt von
0,48%/Jahr berichtet. 1,15%/Jahr entwickelten eine Degeneration des pulmonalen
Autografts, bei 0,91%/Jahr gab es Schwierigkeiten mit dem rechtsventrikularen
Homograft. Thrombembolien und Blutungen wurden sehr selten beobachtet (0,31%/Jahr)
und das Risiko fir Endokarditiden ist auch gering (0,32%/Jahr).

Insgesamt kann die Ross-OP sehr gute hamodynamische Ergebnisse aufweisen. Die
Risiken fr Thrombembolien, Blutungen und Endokarditiden sind sehr gering. Ab dem
Ende der ersten postoperativen Dekade stellt die Degeneration der Aorten- oder
Pulmonalklappe eine seltene Komplikation dar. Die Patienten bleiben aber meist
asymptomatisch, sodass in seltenen Fallen eine Re-Operation nétig ist (Pitsis et al. 2006,
Takkenberg et al. 2009, Hokken et al. 1995, Chambers et al. 1997).

1.2.3. Aortenklappenrekonstruktion

Insbesondere seit 1990 versucht man Aortenaneurysmen mit oder ohne
Aorteninsuffizienz durch sogenannte ,valve-sparing operations® zu behandeln, um die
Funktion der Klappensegel zu erhalten. Die Aortenklappenrekonstruktion ist ein operativ
sehr anspruchsvolles Verfahren, welche von dem Operateur exzellente Kenntnisse tber
die Anatomie und die Pathologie der Aortenwurzel und- klappe verlangt (David et al.
2006).

David und seine Mitarbeiter (2006) beobachtete 220 Patienten nach einer
Aortenklappenrekonstruktion Uber durchschnittlich 5,2 +/- 3,7 Jahre. Nach 10 Jahren
betrug die Mortalitdt in der Studienpopulation 12% (1,2%/Jahr), 5% mussten aufgrund
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einer symptomatischen Aorteninsuffizienz wieder operiert werden (0,5%/Jahr). Die
Thrombembolierate betrug 0,8%/Jahr, wobei alle Schlaganfélle folgenlos abheilten.

2004 berichtete Minakata Uber eine Studie mit 160 Patienten. Er maB nach einem
durchschnittlichen Follow up von 4,2 Jahren eine Mortalitdtsrate von 1,5%/Jahr. Nach 5
Jahren mussten sich 10% seiner Patienten wegen einer insuffizienten Aortenklappe einer
Re-Operation unterziehen (1%/Jahr).

Ahnliche Ergebnisse beschrieb Trusler (1992): nach 10 Jahren starben 4% seiner
Patienten (0,4%/Jahr) und 15% mussten erneut operiert werden (1,5%/Jahr).
Schlussfolgernd Iasst sich sagen, dass die mittlere Uberlebensrate der Patienten nach
einer Aortenklappenrekonstruktion gut ist (David et al. 2006). Das Risiko fur das Auftreten
von klappenspezifischen Komplikationen und fiir die Notwendigkeit einer Re-Operation ist
dem mechanischen Klappenersatz und der Ross-Operation zumindest ebenbdrtig.

1.3. Die Wahl der operativen Methode

Bei der Entscheidung zu einer geeigneten operativen Methode spielen verschiedene
Aspekte eine wichtige Rolle: sowohl die physiologischen Parameter und die Ergebnisse
einer ausfuhrlichen, bildgebenden Diagnostik als auch die Praferenzen des Chirurgen und
die Wiinsche des Patienten werden in Betracht gezogen.

1.3.1. Die Wahl der operativen Methode in der Literatur

In einer Multi-Center-Studie untersuchte lung, die Haufigkeit und die Indikationen von
Operationen an der Aortenklappe im Euro Heart Survey (2003). Das am haufigsten
praktizierte OP-Verfahren zur Behandlung eines Aortenklappenvitiums ist der
mechanische Klappenersatz (54,2%). In 44,9% der Falle erhielten die Patienten eine
biologische Prothese. 4 Patienten mit einer Aortenstenose entschieden sich fur die Ross-
Operation. Das Schlusslicht bildet mit 0,3% (2 Patienten) die Aortenklappen-
rekonstruktion.

Die Grinde fir die Wahl einer mechanischen Prothese im Gegensatz zu einem Bio-
Verfahren waren bei der Aortenstenose hauptsachlich ein junges Alter (85%), gefolgt von
einer mechanischen Klappe in einer anderen Position, Niereninsuffizienz, schon
bestehender Antikoagulation und die Praferenzen des Chirurgen (70,5%) oder dem
Wunsch des Patienten (19%).

Wahrend bei der Mitralinsuffizienz in fast der Halfte der Falle eine Rekonstruktion die
Methode der Wahl war, wurde dieses Verfahren bei der Aorteninsuffizienz nur zweimal

angewendet. Fir die Aorteninsuffizienz wurden in dem Survey zwar keine Angaben
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gemacht, jedoch wurden die Grinde daflir beschrieben, warum bei einer Mitralinsuffizienz
statt einer Rekonstruktion ein Ersatzverfahren seine Anwendung fand: eine unglnstige
Anatomie, das Versagen friiherer Reparaturen und die Praferenzen von Arzt und Patient.
Diese Argumentation kdnnte auf die Rekonstruktion der Aorteninsuffizienz Ubertragen
werden, obwohl diese nicht zu den bevorzugten Verfahren dieser Multi-Center-Studie
gehorte.

Laut Pitsis und seinen Mitarbeitern (2006) besteht die Indikation zur Durchfihrung der
Ross-OP bei jungen Menschen, die nicht antikoaguliert werden kénnen, z.B. Frauen im
reproduktionsfahigen Alter und Profi-Sportler oder Patienten, die nicht compliant genug
sind, um eine tagliche Medikamentation einzunehmen. Bei verschiedenen
physiologischen Gegebenheiten kann die Ross-Operation nicht verwendet werden: wenn
die Pulmonalklappe z.B. aufgrund einer Ventrikeldilatation in ihrer GréBe nicht in
Aortenposition eingebaut werden kann, wenn wegen der anatomischen Konstellation ein
Einbau der Klappe nicht mdglich ist, bei einer aktiv florierenden Endokarditis, bei einem zu
ausgepragten Hypertonus und einer sehr schwachen linksventrikularen Funktion.

1.3.2. Die Wahl der operativen Methode in dieser Studie

Diese Studie konzentrierte sich auf die Evaluation der Rekonstruktion und vergleicht sie
mit der altbewahrten Methode des mechanischen Klappenersatzes und der bisher am
héchsten bewerteten Ross-Operation. Patienten mit einer biologischen Prothese wurden
zwar nicht befragt, jedoch erscheinen sie in der OP-Statistik der Herz-Thorax-GefaB-
Chirurgie der Uniklinik Homburg (Tab. 9). Der zufolge wurde bei fast der Halfte der
Patienten eine biologische Klappe eingesetzt. 26,5% erhielten eine mechanische Klappe.
Bei 63 Patienten wurde in den letzten zehn Jahren eine Ross-Operation durchgefihrt. Da
in dieser Kilinik sicherlich ein Schwerpunkt die Optimierung der Technik der
Aortenklappenrekonstruktion darstellt, wurden 22,1% der Patienten mit dieser Methode
behandelt.

Tabelle 9: Ubersicht iiber die in der Herz-Thorax-Chirurgie der Uniklinik Homburg

durchgefﬁhrten Eingriffe an der AortenkIaEEe im Beobachtungszeitraum von 1997-2007
Gesamt AKR mAKE bAKE Ross-OP

3288 (100%) 726 (22,1%) 871 (26,5%) 1628 (49,5%) 63 (1,9%)

Die endgultige Entscheidung fir eine OP-Methode liegt beim Patienten. Die Chirurgen
klaren diese ausflhrlich Uber das Fir und Wider der Verfahren auf und geben eine
Empfehlung ab. Die Patienten informieren sich zwar auch noch Uber andere Quellen
(Hausarzt, Internet,...), in der Regel folgen sie aber der Empfehlung des Chirurgen.
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Die Aufklarung beinhaltet folgende Argumentation fir den mechanischen Klappenersatz:
Theoretisch hat die mechanische Prothese eine lebenslange Haltbarkeit, jedoch treten
laut Ikonomidis in 1% der Félle pro Jahr klappenspezifische Komplikationen auf, die
eventuell zu einer Re-Operation (0,6%/Jahr) oder zum Tod (1,6%/Jahr) fihren kénnen
(Hammermeister et al. 2000). Wegen der schlechteren Hamodynamik ist eine lebenslange
Antikoagulation  unablédssig, was ein erhdhtes Blutungsrisiko (insbesondere
Hirnblutungen) mit sich bringt (3,4%/Jahr, Hammermeister et al. 2000). 40% der Patienten
berichten Uber lastige Klappengerdusche (Perchinsky et al. 1998). Diese Prothese ist
besonders fur junge Patienten geeignet.

Die Ross-Operation hat eine hohe, chirurgische Komplexitdt, was eine hohere
Storanfélligkeit bedingt. Der Patient muss darauf hingewiesen werden, dass seine
Erkrankung an der Aortenklappe mit einer Operation behandelt wird, bei der an zwei
Klappen manipuliert wird und dass sich in Zukunft eine 2-Klappen-Erkrankung daraus
entwickeln kdnnte (Aorten- und Pulmonalinsuffizienz). Dennoch ist die Ross-Operation ein
sehr gut evaluiertes Verfahren mit sehr geringen klappenspezifischen Komplikationen
(Thrombembolien, Blutungen, Endokarditis). Das Outcome ist relativ unvorhersehbar-
viele Studien bringen variable Ergebnisse. Die Mortalitédt ist mit anderen Verfahren
mindestens ebenblrtig (0,48%/Jahr) und das Risiko flr Re-Operationen am geringsten
(0,32%/Jahr) (Takkenberg et al. 2009).

Bei der Aufklarung zur Aortenklappenrekonstruktion wird erwahnt, dass dieses Verfahren
relativ ,neu” ist und Langzeitergebnisse (> 15 Jahre) noch fehlen. Man muss erwahnen,
dass Re-Operationen im Rahmen des Mdglichen liegen (~2%/Jahr). Die Mortalitat und
das Auftreten klappenspezifischer Komplikationen ist mit anderen OP-Verfahren
vergleichbar (David et al. 2006, Minakata et al. 2004). Was jedoch viele Patienten dazu
bewegt, sich fir die Rekonstruktion der Klappe zu entscheiden, ist die Tatsache, dass
ihnen keinerlei Fremdmaterial — weder eine klickende mechanische Prothese noch eine
biologische Schweine-Klappe - eingesetzt wird und aus kérpereigenem Material ihre
Aortenklappe wieder ,repariert* wird; falls spatere Operationen nétig sein sollten, steht
ihnen ein Ersatzverfahren immer noch zur Verfligung. Durch die kérpereigene Klappe wird
eine optimale Hamodynamik erreicht, sodass Gerinnsel praktisch nicht entstehen und
eine Antikoagulation nicht notwendig ist.
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2. Psychische Parameter

2.1. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde mithilfe des Short Form Health Survey
(SF-36) erhoben. Dieser Fragebogen erfasst die kérperliche und psychische
Lebensqualitat Gber acht Skalen und einen physischen und psychischen Summenscore.
Aus dem Manual des SF-36 (Bullinger et al. 1995) wurden die Daten der gesunden
Normbevdlkerung entnommen, mit denen unsere Daten verglichen wurden.

Bisher existieren verschiedene Analysen zur Lebensqualitdt nach Operationen an der
Aortenklappe (Sedrakyan et al. 2004, Maliwa et al. 2003, Nétzhold et al. 2001). In den
Publikationen wurden Patienten nach biologischem und mechanischem Klappenersatz
oder der Ross-Operation pra- und postoperativ hinsichtlich ihrer Lebensqualitat befragt.
Die Lebensqualitdt nach klappensparenden Operationen an der Aortenklappe wurde
bisher noch in keiner Studie beschrieben.

2.1.1. Korperliche Funktionsfahigkeit

Sedrakyan (2004) berichtete Uber die prad- und postoperative Lebensqualitdt von
Patienten mit mechanischen (mittleres Alter: 72,8 +/- 11,3 Jahre) und biologischen (57,8
+/- 13,9 Jahre) Prothesen: die ,koérperliche Funktionsfahigkeit® seiner Patienten
verbesserte sich postoperativ gleichermaBen (70,0 +/- 30,0 bzw. 66,2 +/- 27,5). Maliwa
und seine Mitarbeiter (2003) untersuchten Patienten (mittleres Alter: 65 Jahre) 30 Jahre
nach einem mechanischen Klappenersatz: die mittlere Skala fir die ,korperliche
Funktionsfahigkeit betrug 64 +/- 29. Beim Vergleich von Ross-Operierten (mittleres Alter:
57,5 +/- 10,2 Jahre) und Patienten mit mechanischen Klappen (mittleres Alter: 59,18 +/-
10,2 Jahre) berichtete N6tzhold (2001), dass die ,koérperliche Funktionsfahigkeit” der
Patienten nach der Ross-OP (73,72 +/- 22,44) signifikant héher angegeben wurde als die
der mAKE-Patienten (62,77 +/- 25,42). Auch in unserer Studie waren die Ross-Patienten
besser, allerdings war der Unterschied nicht signifikant.

Insgesamt gaben die Patienten in unserer Studie im Vergleich zu den publizierten Daten
héhere Werte bezlglich ihrer ,kérperlichen Funktionsféhigkeit” an: diese Skala bewerteten
die Patienten nach der Aortenklappenrekonstruktion durchschnittlich mit 88,39 +/- 16,21,
die Empfanger der mechanischen Klappen mit 80,37 +/- 19,59 und die Ross-Patienten mit
82,56 +/- 20,77. Die ,kérperliche Funktionsfahigkeit® wurde von den Rekonstruierten
signifikant besser bewertet als von den Patienten mit der mechanischen Prothese (p=
.022).
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2.1.2. Koérperliche Rollenfunktion

Hinsichtlich dieser Skala fand Sedrakyan (2004) keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Patienten mit mechanischem (78,8 +/- 42,4) und biologischem (79,4 +/-
34,9) Klappenersatz. Maliwas mAKE-Patienten gaben niedrige Werte in ihrer
,korperlichen Rollenfunktion® (64 +/- 29) (2003). Nétzhold (2001) stellte keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Empfangern der mechanischen Prothesen (75) und den
Ross-Operierten (88) fest.

In unserer Studie wurden &hnliche - im Vergleich zu Maliwa sogar bessere — Ergebnisse
gefunden: Die ,kérperliche Rollenfunktion® wurde von den Ross-Operierten am hdchsten
bewertet (78,84 +/- 36,06). Von den AKR-Patienten (75,28 +/- 34,2) und den Patienten mit
einer mechanischen Klappe (75,6 +/- 36,02) wurde dieses Item etwas niedriger
eingeschétzt. Insgesamt gab es somit keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen hinsichtlich ihrer ,kérperlichen Rollenfunktion® (p= .865).

2.1.3. Korperliche Schmerzen

Bei Sedrakyan (2004) gaben die Patienten mit biologischen Prothesen (75,5 +/- 30,6)
mehr kérperliche Schmerzen* als die mAKE-Patienten (85,5 +/- 28,9) an (p> .05). Die
Empfanger der mechanischen Prothesen von Maliwa (2003) beurteilten ihre Schmerzen
mit 80 +/- 30. Die Unterschiede hinsichtlich dieser Skala bei No6tzhold (2001) waren
signifikant: die Ross-Patienten (88,39 +/- 19,13) schnitten besser ab als die Patienten
nach dem mechanischen Klappenersatz (73,36 +/- 27,05).

Diese Ergebnisse waren mit unseren Ergebnissen vergleichbar: Diese Skala
charakterisierten die Patienten nach der Rekonstruktion (81,04 +/- 23,28) und der Ross-
Operation (79,82 +/- 24,84) mit héheren Werten als die mAKE-Patienten (72,4 +/- 26,58).
In dem ltem ,kérperliche Schmerzen® wichen die Bewertungen der Patientengruppen nicht
signifikant voneinander ab (p=.156).

2.1.4. Allgemeine Gesundheitseinschatzung

Sedrakyans mAKE-Patienten wiesen relativ niedrige Werte auf (59,8 +/- 12,7) und waren
mit den Patienten nach dem biologischen Klappenersatz (58,3 +/- 12,4) vergleichbar
(2004). Auch Maliwa (2003) maB ahnliche Daten mit Werten um 55 +/- 25 fir die
Patienten mit mechanischen Prothesen in dieser Skala. N6tzholds Ross-Patienten (64,37
+/- 17,88) zeigten auch in diesem Item signifikant hdhere Bewertungen als die Empfanger
der mechanischen Klappen (51,86 +/- 22,86) (2001).
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Auch unsere Patienten gaben vergleichbare Werte bezlglich der ,allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung“ an: bei den Patienten mit mechanischen Prothesen (57,67 +/-
21,74) konnten geringere Bewertungen festgestellt werden als bei den Rekonstruierten
(66,21 +/- 20,19) und den Ross-Operierten (64,86 +/- 18,34) - diese Unterschiede waren
allerdings nicht signifikant (p=.086).

2.1.4. Vitalitat

Die mAKE-Patienten von Sedrakyan (2004) gaben ,Vitalitats“-Werte um die 62,7 +/- 24,9
an - ahnlich wie Maliwas Patienten (63 +/- 23) (2003). N6tzhold (2001) zeigte, dass sich
die Ross-Operierten (62) und die mAKE-Patienten (53) in dieser Skala nicht
unterschieden.

In unserer Studie gaben die Patienten teilweise niedrigere Werte an: Die AKR-Gruppe
und die Ross-Operierten bewerteten ihre ,Vitalitat* mit 58,82 +/- 19,58 bzw. mit 60,38 +/-
18,93 hoher als die Empfanger mechanischer Klappen (51,53 +/- 20,55). Dieser
Unterschied war allerdings nicht signifikant (p= .094).

2.1.5. Soziale Funktionsfahigkeit

Sedrakyan (2004) fand keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
(mAKE: 84,4 +/- 26,6, bAKE: 79,4 +/- 25,2). Die beiden Stichproben von Nétzhold (2001)
unterschieden sich nicht signifikant (Ross: 87, mAKE:79). Maliwas Bewertungen der
,Sozialen Funktionsfahigkeit® (73 +/- 29) ahnelten unseren Daten (2003).

Die Beurteilung der ,sozialen Funktionsfahigkeit* betragt bei den Rekonstruierten 83,67
+/- 18,5, bei den mAKE-Patienten 79,43 +/- 22,46 und bei den Ross- Operierten 86,21 +/-
22,35. In diesem Item sehen sich die drei Gruppen gleich stark beeintrachtigt (p=.221).

2.1.6. Emotionale Rollenfunktion

No6tzholds (2001) Patienten wiesen nach der Ross-OP (77) und dem mechanischen
Klappenersatz (58) keine unterschiedlichen Beurteilungen ihrer ,emotionalen
Rollenfunktion® auf. Die Patienten mit mechanischen Klappen von Sedrakyan (78,2 +/-
45,9) und Maliwa (70 +/- 38) beschrieben ahnliche Daten wie in unserer Studie. Wir
maBen bezlglich der ,emotionalen Rollenfunktion” 80,84 +/- 32,0 bei den AKR-Patienten,
75,0 +/- 39,04 bei den Empfangern der mechanischen Prothesen und 75,21 +/- 39,52 bei
den Ross-Patienten (p= .585).
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2.1.7. Psychisches Wohlbefinden

Bei Sedrakyan (2004) und Maliwa (2003) gaben die Empféanger der mechanischen
Prothesen ein relativ hohes ,psychisches Wohlbefinden* an (75,4 +/- 10,7 bzw. 76 +/- 18).
In N6tzholds Studie (2001) unterschieden sich die Angaben der Ross-Operierten (75) und
der mAKE-Patienten (70) hinsichtlich dieser Skala nicht.

Unserer Patienten schatzten ihr ,psychisches Wohlbefinden* mit Werten um 70,07 +/-
17,75 bei den Rekonstruierten, mit 63,4 +/- 18,26 bei den mAKE-Patienten und mit 73,23
+/- 17,79 bei den Ross-Operierten etwas niedriger ein. Dabei schnitten die Ross-
Operierten signifikant besser ab als die mAKE-Patienten (p= .029). Nach der Beseitigung
der Unterschiede im postoperativen Zeitintervall konnte im Subkollektiv jedoch kein
Unterschied mehr gemessen werden.

2.1.8. Vergleich mit der Normstichprobe

Betrachtet man die gesamte Stichprobe waren unsere Patienten in zwei Skalen des SF-
36 - der ,kérperliche Funktionsfahigkeit® und den ,kérperlichen Schmerzen® - mit der
deutschen Norm vergleichbar. Die anderen Items des SF-36 wurden von den Empféngern
der mechanischen Prothesen und/ oder von den AKR-Patienten schlechter als die Norm
bewertet. Eliminiert man die Unterschiede des postoperativen Zeitabstandes wurden nur
noch in zwei Skalen Differenzen zu der gesunden Norm gemessen: die ,kdrperliche
Funktionsfahigkeit” beurteilten die Rekonstruierten sogar besser als die Gesunden.
Hinsichtlich des ,psychischen Wohlbefindens“ gaben die mAKE-Patienten schlechtere
Werte als die Norm an. Auch Sedrakyan (2004) und Perchinsky (1998), welche die pra-
und postoperative Lebensqualitdt von Patienten mit biologischem und mechanischem
Klappenersatz verglichen, beschrieben, dass die Lebensqualitat ihrer Patienten mit der
gesunden Norm vergleichbar war. Auch Maliwa (2003) verglich seine mAKE-Patienten mit
der hollandischen Allgemeinbevélkerung und konnte keine Unterschiede feststellen.

2.1.9. Koérperliche Summenskala

Die kérperliche Summenskala des SF-36 wurde von allen drei Stichproben (AKR: 51,09
+/- 8,45, mAKE: 48,17 +/- 9,17, Ross: 51,02 +/- 11,50) etwa gleich hoch bewertet (p =
.252) - das Ergebnis war mit der deutschen Normstichprobe (50,21 +/- 10,24)
vergleichbar.

Die Patienten von Sedrakyan (2004) gaben folgende Bewertungen an: 49,1 +/- 9,6 bei
den mAKE-Patienten; 42,7 +/- 9,2 bei den Patienten mit biologischem Klappenersatz.
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Maliwas Daten waren etwas niedriger (42,0 +/- 12,18), aber mit der gesunden Norm
vergleichbar (2003). Nétzhold (2001) beschrieb signifikante Unterschiede hinsichtlich des
physischen Summenscores zwischen seinen Ross-Patienten (72,72 +/- 20) und mAKE-
Patienten (60,27 +/- 26,07), welche erheblich héhere Beurteilungen als unsere Patienten
angaben.

Bei uns wurde die kérperliche Summenskala von allen drei Stichproben (AKR: 51,09 +/-
8,45, mAKE: 48,17 +/- 9,17, Ross: 51,02 +/- 11,50) etwa gleich hoch bewertet (p = .252) -
das Ergebnis war mit der deutschen Normstichprobe (50,21 +/- 10,24) vergleichbar.

2.1.10. Psychische Summenskala

Die mAKE-Patienten von Sedrakyan (2004) und Maliwa (2001) waren mit unserer
Stichprobe in diesem Score vergleichbar (48,0 +/- 8,2 bzw. 51 +/- 10,54). Diese
Summenskala wurde von N6tzholds Patienten besser bewertet als von unseren Patienten
(Ross: 74,41 +/-21,03; mAKE: 64,71 +/- 23,4).

In unserer Studie schéatzten alle Patientengruppen diesen Summenscore gleich gut ein.
Beim Vergleich mit der gesunden Norm (51,54 +/- 8,14) schnitten die Patienten nach dem
mechanischen Klappenersatz (45,46 +/- 9,95) und nach der Rekonstruktion (47,56 +/-
9,77) etwas schlechter ab (p = .000), wahrend die Ross-Patienten (48,21 +/- 10,08) mit
den Gesunden vergleichbar waren.

2.1.11. Schlussfolgerung

In vielen Skalen des SF-36 gab es keine Unterschiede zwischen den OP-Gruppen. In
einigen Skalen waren die Patienten nach der Rekonstruktion oder die nach der Ross-OP
den Empféangern der mechanischen Klappen Uberlegen. Die Ross-Operierten waren in
den meisten Fallen mit der gesunden Norm vergleichbar, wahrend die Patienten nach den
anderen beiden OP-Verfahren in einigen — insbesondere in den ,psychischen®- Skalen
schlechter im Vergleich mit den Gesunden abschnitten. Mehr als 60% der AKR- Patienten
wurden erst innerhalb der letzten beiden Jahre vor der Befragung operiert, sodass die
Traumatisierung durch die OP und die anstrengende Rehabilitationsphase noch nicht
Uberwunden sein kénnte. Bei den meisten Empfangern der mechanischen Klappen fand
die OP schon vor Uber sieben Jahren statt, sodass bei ihnen schon klappenspezifische
Komplikationen (z.B. Blutungen) bzw. Re-Operationen aufgetreten sein kénnten. Schliet
man diese Patienten durch die Bildung des Subkollektivs aus, so konnten keine
signifikanten Unterschiede mehr gemessen werden. Dennoch war ein Trend zu

beobachten: die mAKE-Patienten gaben in allen Skalen des SF-36 die niedrigsten
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Beurteilungen ab und die Rekonstruierten waren mit den Ross-Patienten vergleichbar. Die
Ergebnisse kénnten auf die Erwartungshaltung der Patienten zurlickzufiihren sein: Die
Ross-Operierten wurden darlber aufgeklart, dass sie das momentan am besten
evaluierte Verfahren erhalten, welches nur ein geringes Risiko hinsichtlich der
Komplikationen, der Morbiditdt und Mortalitdt in sich birgt. Die Patienten mit der
mechanischen Klappe waren zwar Uberzeugt, dass die Prothese ewig halten wird, jedoch
erinnert sie die t&gliche Einnahme ihrer Antikoagulation daran, dass ein nicht
unerhebliches Risiko fir méglicherweise lebensgefahrliche Blutungen besteht. AuBerdem
wurden etwa 24% der Patienten zumindest des Ofteren durch Klappengerdusche
belastigt. Obwohl die Patienten vor einer Aortenklappenrekonstruktion dartiber aufgeklart
wurden, dass noch keine Langzeitergebnisse dieser OP-Methode beschrieben wurden
und die Mdglichkeit einer Re-Operation gegeben ist, geben diese Patienten eine hohe
Lebensqualitét an. Dies kdnnte eben an dieser sorgfaltigen Aufklarung und Vorbereitung
und an der Zufriedenheit darUber, dass ihnen keinerlei Fremdmaterial eingesetzt wurde,
liegen.

Dass unsere Patienten in den meisten Skalen des SF-36 héhere Bewertungen im
Vergleich zur Literatur angaben, kann darauf zurlickzuflihren sein, dass unsere Patienten
junger (AKR: 39,97 +/- 5,88 Jahre; mAKE: 46,04 +/- 7,48 Jahre; Ross: 46, 18 +/- 6,91
Jahre) im Vergleich zu den anderen Studienpopulationen (mittleres Alter bei Sedrakyan:
72,8 Jahre, bei Maliwa: 65 Jahre, bei N6étzhold: 55-60 Jahre) sind.

2.2. Angst und Depressivitat

Der HADS wurde verwendet, um mit seinen beiden Skalen die ,Angst* und die
,Depressivitat” zu erfassen. Auffallige Werte konnten mithilfe des Manuals des HADS-D
von Hermann und seinen Mitarbeitern (1995) identifiziert werden.

Es existieren viele psychokardiologische Studien, die einen Zusammenhang zwischen
Angst und Depression einerseits und dem haufigeren Auftreten von kardialen Ereignissen,
einer erhéhten Morbiditdt und Mortalitdt andererseits nachweisen konnten (Tully et al.
2008, Blumenthal et al. 2003, Connerney et al. 2001).

2.2.1. Angst

Podolec (1999), der das psychologische Outcome von Patienten nach mechanischem und
biologischem Klappenersatz untersuchte, fand in 30% der Falle in beiden Gruppen eine
Angstreaktion, welche sich aber eher als herzbezogene Angste interpretieren lassen: die
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Empfénger von biologischen Klappen firchteten sich am meisten vor einer erneuten
Operation (62%) und vor dem Wiederauftreten der alten Symptome (38%). Die Patienten
mit mechanischen Klappen haben Angst vor thrombembolischen Komplikationen und
Blutungen (44%), vor einem Klappenversagen (26%) und ebenfalls vor dem
Wiederauftreten der Symptome (30%). Hoyer (2008) untersuchte in seiner Studie
Patienten vor und nach Klappenoperationen u.a. hinsichtlich ihrer Angst und Depression
mit dem HADS und verglich sie mit nicht kardiologischen Orthopadie-Patienten:
praoperativ konnte er keine Unterschiede in der ,Angst* Skala zwischen den Gruppen
messen (6,05 +/- 4,54). Postoperativ zeigten die Herz-Operierten sogar niedrigere Werte:
3,95 +/- 3,42 und lagen damit deutlich unter dem ,Angst‘- Niveau unserer
Studienpopulation.

Die Patienten nach einem mechanischen Klappenersatz (6,48 +/- 4,54) gaben eine
starkere Angstlichkeit an als die Patienten nach der Aortenklappenrekonstruktion (6,14 +/-
4,26) und der Ross-OP (5,72 +/- 3,74). Dieser Unterschied war aber nicht signifikant. Laut
den Richtwerten von Zigmond und Snaith (1983) lagen 12,4% der AKR-Patienten, 17,5%
der Patienten nach mechanischem Klappenersatz und 15,3% der Ross-Operierten mit
Werten Uber 11 im auffélligen Bereich.

2.2.2. Depressivitat

Ho und seine Mitarbeiter (2005) untersuchten erstmals die pré- und postoperative
Depression und ihre Folgen (Morbiditat, Mortalitdt) bei klappenoperierten Patienten:
Schon vor der Operation waren etwa 30% der Patienten depressiv. Diese Patienten
wiesen in den ersten 6 postoperativen Monaten eine hdhere Letalitat (13,2%) als die
Nicht-Depressiven (7,6%) auf.

In unserer Studie wurden zwar keine praoperativen Daten Uber die Depressivitat erhoben,
jedoch fand man nach der Operation einen relativ geringen Prozentsatz an Patienten mit
Depressionen (6,8% der Rekonstruierten, 5% der mAKE-Patienten und 5,2% der Ross-
Patienten). Auch bezuglich der ,Depressivitat“ gaben Hoyers (2008) Patienten (2,95 +/-
3,27) postoperativ niedrigere Beurteilungen im Vergleich zu unserer Stichprobe ab. In
unserer Studie ergaben sich bei der Bewertung der Depressivitat fir die Patienten mit
mechanischen Klappen (4,08 +/- 3,46) die schlechtesten Ergebnisse — gefolgt von den
AKR-Patienten (4,02 +/- 3,44) und den Ross-Operierten (3,69 +/- 3,49). Auch hier war das
Ergebnis nicht signifikant.

82



IV. Diskussion

2.2.3. Schlussfolgerung

In unserer Studie wurden keine praoperativen Daten Uber die Angst und Depressivitat
erhoben. Im Gegensatz zur beschriebenen Literatur lag nur ein geringer Anteil unserer
Patienten laut Zigmond und Snaith (1983) im auffalligen Bereich. Eventuell lieBen sich
aber die von Podolec genannten Griinde fir die Furcht der Patienten auf unsere
Studienpopulation tbertragen. Dass die Herz-Patienten von Hoyer bessere Bewertungen
im HADS angaben, kénnte daran liegen, dass alle Patienten nach einem Follow-up von
sechs Monaten befragt wurden.

Die erh6hte Angst und Depressivitat der Patienten mit mechanischen Klappen bzw. der
Rekonstruierten lasst sich durch die bei der OP-Aufklarung in Aussicht gestellten erhdhten
Risiken fur antikoagulationsbedingte Blutungen bzw. Re-Operationen erklaren.

2.3. Herzbezogene Angstlichkeit

2.3.1. Furcht

Hoyer (2008) untersuchte die Herzangst von Patienten vor und nach Eingriffen am Herzen
(Bypass- und/oder Klappenoperationen) und verglich sie mit orthopadischen Patienten.
Wahrend praoperativ sehr hohe Werte im HAF gemessen wurden, war die Furcht-Skala
postoperativ signifikant erniedrigt (1,29 +/- 0,67) und mit unseren Werten vergleichbar.

In Bezug auf die Skala ,Furcht* des Herzangstfragebogens unterschieden sich unsere
OP-Gruppen untereinander: die Ross-Operierten (1,18 +/- 0,74) bewerteten ihre Angst
geringer als die Empfanger der mechanischen Klappen (1,66 +/- 0,82) und die Gesunden.
Die Rekonstruierten (1,44 +/- 0,79)- gaben identische Werte wie die Normstichprobe (1,47
+/- 0,69) an.

2.3.2. Vermeidung

Die ,Vermeidung® von Situationen und Tatigkeiten, die kardiale Symptome auslésen
kénnten, reduzierte sich bei Hoyer (2008) erst nach 6 Monaten (1,67 +/- 1,26) und lag
damit immer noch deutlich Uber unseren Daten.

Bei uns zeigten alle Stichproben (AKR: 1,00 +/- 0,89, mAKE: 1,21 +/- 0,95, Ross: 1,04 +/-
1,17) und die gesunde Norm (1,05 +/- 0,90) im gleichen Umfang ein ,herzprotektives®

Verhalten, um Herzsymptome und Komplikationen zu vermeiden.
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2.3.3. Aufmerksamkeit

In Hoyers Studie (2008) blieb die herzbezogene ,Selbstaufmerksamkeit® im Zeitverlauf
unverandert (1,23 +/- 0,82) und war damit gréBer als die ,Aufmerksamkeit* unserer
Stichprobe. Beim Vergleich von herzgesunden Patienten mit Herzangst, kardiologischen
und chirurgischen Patienten und einer gesunden Kontrolle stellten Eifert und seine
Mitarbeiter (1996) fest, dass sich die Gesunden mit Herzangst, im gleichen MaBe vor
kardiologischen Komplikationen firchteten als die herzkranken Patienten und genauso oft
medizinische Leistungen in Anspruch nahmen als die chirurgisch und kardiologisch
Behandelten. Bei der Verwendung des Herzangstfragebogens zeigten die Herzangst-
Patienten in allen drei Skalen héhere Werte als die chirurgische und die kardiologische
Gruppe. In unserer Studie gaben die Patienten, welche ebenfalls unter einer
Herzerkrankung leiden, postoperativ die gleiche Einschatzung der Skalen des HAFs wie
die gesunde Normbevdlkerung an, lediglich die ,Selbstaufmerksamkeit” wurde von der
mAKE- Gruppe schlechter bewertet.

Unsere Patienten gaben nach der Aortenklappenrekonstruktion (1,23 +/- 0,67), nach dem
mechanischen Klappenersatz (1,49 +/- 0,80) und der Ross-Operation (1,19 +/- 0,74) die
gleichen Beurteilungen ab, jedoch beschrieben die mAKE- Patienten signifikant héhere
Werte in dieser Skala als die gesunde Kontrollgruppe (0,96 +/- 0,60). Dieses erhéhte MaR
an Selbstbeobachtung und Aufmerksamkeit lasst sich dadurch erklaren, dass die
Patienten vom Operateur dahingehend aufgeklart wurden, dass eventuell
klappenspezifische Komplikationen zu erwarten sind: die notwendige Antikoagulation birgt
ein relativ hohes Blutungsrisiko.

2.3.4. Schlussfolgerung

Unsere Patienten sind im Vergleich zur gesunden Norm und zu Patienten aus anderen
Studienpopulationen nicht GbermaBig durch herzbezogene Angste belastet. Nach der
Eliminierung der Differenzen im postoperativen Zeitabstand unterschieden sich die
Patienten-Gruppen hinsichtlich ihrer Herzangst nicht mehr. Lediglich im Hinblick auf die
L2Aufmerksamkeit und Intrusion” zeigten die Gruppen nach dem Klappenersatz signifikant
héhere Bewertungen als die gesunde Kontrollgruppe, was auf die standige Angst vor den
klappenspezifischen Komplikationen zurlickzufiihren sein kénnte., auf die sie in der OP-
Aufklarung hingewiesen wurden.
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2.4. Klappenspezifische Fragestellungen

Im Folgenden wurden die klappenspezifischen Fragen aus dem ,7-valve specific question
form* interpretiert und mit den Ergebnissen der Studie von Perchinsky (1998) verglichen.
Perchinsky verglich die Lebensqualitat und die klappenspezifischen Auswirkungen der OP
von Patienten mit mechanischen und biologischen Klappen.

2.4.1. ,Wenn Sie sich nochmals entscheiden miissten, wiirden Sie sich

wieder zur Operation entschlieBen?*

Bei Perchinsky wirden 97% einer OP wieder zustimmen. Bei uns entschieden sich die
Patienten aller drei Stichproben in ca. 90% der Falle, sich wieder operieren zu lassen. In
beiden Studien scheint die Operation an der Herzklappe die Beschwerden der Patienten
in so starkem MaBe gelindert zu haben, dass sie die Strapazen der OP und der
Rehabilitations- MaBnahmen jederzeit wieder auf sich nehmen wirden.

2.4.2. ,,Gibt es ein Gerausch der Herzklappe, das Sie stort?“

Perchinsky erhielt &hnliche Ergebnisse wie in unserer Studie: 40% der mechanischen
Klappen-Empféanger fuhlten sich durch Klappengerdusche beléstigt und immerhin 7% der
Patienten mit biologischen Prothesen bemerkten diese Phanomene.

Circa 80% der Patienten nach der Rekonstruktion und der Ross-Operation haben nach
der OP neu aufgetretene Klappengerdausche noch ,nie“ wahrgenommen. Dagegen
beklagen sich etwa 10% der Empfanger der mechanischen Prothesen ,immer* dartber
und immerhin 14% bemerken dieses Phanomen ,des Ofteren. Interessant ist, dass 7,4%
der AKR- Patienten und 7,7% der Ross-Operierten zumindest ,gelegentlich®
Klappengerausche bemerken, was wohl an einem Ubersteigerten MaB an Intrusion und
Selbstaufmerksamkeit dieser Patienten liegt. Wahrscheinlich nehmen die Patienten
gelegentlich auftretende Palpitationen als ,Gerausche” war.

243. ,Stort Sie die Haufigkeit der Arztbesuche und
Blutuntersuchungen, die lhre Klappenoperation mit sich bringt?*

Bei Perchinsky gaben die Empfanger der mechanischen Klappen (55%) haufiger
Beléstigungen durch Arztbesuche und Bluttests an als die biologischen Klappen-Patienten
(24%).

Auch in unserer Untersuchung gab es hinsichtlich dieses ltems gruppenspezifische
Unterschiede: die Patienten mit mechanischen Klappen fihlten sich in mehr als 20% der
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Falle ,oft“ oder ,immer* belastigt. Aufgrund der Marcumarisierung dieser Patienten waren
zumindest in den ersten postoperativen Monaten bis zur endgultigen Einstellung
mehrmals wéchentlich Arztbesuche zur Quick- Bestimmung notwendig. Uber 80% der
Rekonstruierten und mehr als 65% der Ross-Patienten fihlen sich ,selten® oder ,nie”
gestort. Das liegt daran, dass nach den ersten Wochen nur noch selten Klinikbesuche
anstehen, um die Funktion der Klappen zu Gberprifen.

Nach Beseitigung der Differenz zwischen den OP-Gruppen hinsichtlich des
postoperativen Zeitabstandes waren die Unterschiede nicht mehr signifikant: die AKR-
Patienten gaben in 72% der Félle ,selten oder nie“ Belastigungen tUber das AusmalR der
Arztbesuche an (Ross-Operierte: 80%) - circa 12% der Rekonstruierten waren mehr als
,Oft“ gestort (Ross-Patienten: 13%). Die Empfanger der mechanischen Prothesen wiesen
unveranderte Angaben auf.

2.4.4. ,Machen Sie sich Sorgen daruber, dass Komplikationen als
Folge Ihrer Klappenoperation auftreten kénnten?*

Sowohl in unserer Studie als auch in Perchinskys Befragung konnten keine Unterschiede
zwischen den OP-Gruppen gemessen werden (p> .05). Beide Patientengruppen von
Perchinsky gaben in weniger als 5% der Falle mehr als ,6fters® Stérungen an. Tendenziell
geben unsere Patienten mit mechanischen Klappen haufiger an, dass sie sich zumindest
,Oft“ um klappenspezifische Komplikationen sorgen (20,5% vs. 7,8% bei AKR vs. 5,2% bei
Ross). Dies korreliert mit dem Ergebnis der nachsten Frage, namlich ob sich die Patienten
vor Blutungen aufgrund der Marcumarisierung furchten.

2.4.5. ,Machen Sie sich Sorgen um die Moglichkeit einer Blutung
aufgrund der gerinnungshemmenden Medikation?*

Perchinsky stellte fest, dass die Patienten mit mechanischen Klappen signifikant mehr
Angst vor Blutungen haben als die mit biologischen Prothesen: 14% der mAKEs flirchten
sich haufiger als ,oft“ vor Blutungen (bAKE: 1%).

Bei uns machen sich 41% der Empfanger von einer mechanischen Prothese ,des
Ofteren* oder ,immer* {iber das erhdhte Blutungsrisiko Gedanken (vs. 8% der AKR- und
12,8% der Ross-Patienten). Je 80% der Rekonstruierten und Ross-Operierten sorgen sich
,nie“ darlber (MAKE: 43,6%). Die Furcht vor antikoagulationsbedingten Komplikationen
ist teilweise berechtigt: Hammermeister (2000) berichtete in seiner Studie von einem
Blutungsrisiko von 3,4%/Jahr, wahrend die anderen OP-Verfahren niedrigere
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Wahrscheinlichkeiten fur Blutungen mit sich bringen. Auffallend war, dass circa 10% der
Rekonstruktions- und Ross-Patienten die Frage ebenfalls mit ,immer® oder ,6fters®
beantworteten. Entweder missen die Patienten aus anderen Grinden (z.B. einer
Arrhythmia absoluta) Marcumar einnehmen oder sie beflirchten, ein erhbhtes
Blutungsrisiko aufgrund einer verstarkten Angstlichkeit und Hypochondrie.

2.4.6. ,Haben Sie Angst, dass lhre Klappe versagen kénnte?“

Perchinsky fand in seiner Studienpopulation keine signifikanten Unterschiede: circa 80%
seiner Patienten dachten ,selten” oder ,nie” daran.

Im Gegensatz dazu wurde diese Frage von unseren Patienten unterschiedlich
beantwortet: wéahrend 75% der Ross-Patienten ,selten” oder ,nie“ Uber ein
Klappenversagen nachdachten, so taten dies nur 55% der anderen beiden Gruppen. 20%
der Empfénger von mechanischen Prothesen gribelten zumindest ,oft“ darlber nach,
dagegen hatten nur 12,2% der AKR- Patienten und 5,2% der Ross-Patienten mehr als
,0ft“ Angst davor. Fast 35% der Rekonstruktions-Patienten dachten ,gelegentlich® dartber
nach (MAKE: 28%, Ross:18%).

Dass die mechanischen Klappen-Empfénger sich in 20% vor einem Klappenversagen
firchteten, ist ungewdhnlich, da mechanische Prothesen eine nahezu lebenslange
Haltbarkeit versprechen. Die AKR- Patienten zeigten relativ selten (12,2%) Angst vor dem
Versagen der Klappe, obwohl Langzeitergebnisse bezlglich der Haltbarkeit der Klappe
noch nicht bekannt sind. Dies kénnte ein Effekt der sorgfaltigen Aufklarung sein.

Drei bis sieben Jahre nach der Operation war das Ergebnis der Statistik aufgrund der
kleineren Stichproben nicht mehr signifikant: Die Antworthaufigkeiten der Empfanger der
mechanischen Klappen und der Ross-Operierten blieben gleich. Da bei den
Rekonstruierten viele Patienten wegfielen, die in den letzten beiden Jahren operiert
wurden, gaben nur noch circa 4% ,oft* oder ,immer* Angste vor einem Klappenversagen

an. Fast 75% dieser Patienten flrchteten sich ,selten” oder ,nie“ davor.

2.4.7. ,Haben Sie Angst, dass eine weitere Operation notwendig sein
kénnte?*

Bei Perchinsky gaben die Empfanger von biologischen Klappen gréBere Angste an als die
MAKE-Patienten: so flrchteten sich 30% der bAKE- und 53% der mAKE- Patienten ,nie*
vor einer Re-Operation.

Bezlglich dieser Frage gab es in unseren Gruppen keine Unterschiede. Fast 20% der
Patienten nach mAKE und der Ross- Operation dachten ,nie“ daran. Jedoch flrrchteten
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sich bei den Patienten nach der Rekonstruktion nahezu 45% ,gelegentlich® vor Re-
Operationen, was zu der Schlussfolgerung fihren kénnte, dass sich die Rekonstruierten
der Gefahr einer erneuten Operation doch standig bewusst sind. Untypisch ist jedoch,
dass Uber 25% der Klappenersatz-Patienten mehr als ,,0ft* Angst davor hatten (versus ca.
15% in den anderen Gruppen), obwohl sie dartiber aufgeklart wurden, dass mechanische
Prothesen nur in seltenen Féllen wieder ausgebaut werden missen.

Nach Berlcksichtigung eines identischen postoperativen Zeitabstandes gab es
unterschiedliche Antworthaufigkeiten der OP-Gruppen (p< .05). Wahrend sich die
Antworten der Empfanger der mechanischen Prothesen und der Ross-Patienten nicht
veranderten, gaben die Rekonstruierten seltener ,6fters* oder ,immer* Angste vor einer
Re-Operation an (8,5%). Beriicksichtigt man die AKR-Patienten, die in den letzten beiden
Jahren operiert wurden, nicht, so kénnte die anféangliche postoperative Unsicherheit nach
dem OP-Trauma verarbeitet worden sein und ein gewisser Verdrangungsmechanismus

eingesetzt haben.

2.4.8. Schlussfolgerung

Dieser Fragebogen lieferte sehr interessante Ergebnisse darlber, wie die Patienten die
klappenspezifischen Auswirkungen und Komplikationen der Herzoperation erleben. Die
Patienten nach dem mechanischen Aortenklappenersatz geben haufiger Angste und
Beeintrachtigungen an: so flrchten diese Patienten 6fters klappenspezifische
Komplikationen wie Blutungen und Klappenversagen und sind haufiger durch
Klappengerausche und notwendige Arztbesuche gestért. Die Furcht vor einem Versagen
der Klappe ist abhangig vom postoperativen Zeitintervall und ist bei den mAKE-Patienten
am grdBten — gefolgt von den Rekonstruierten und den Ross-Operierten. Die Angaben
unserer Studienpopulation stimmten gréBtenteils mit der Studienlage Uberein (Perchinsky
et al. 1998).

Eliminiert man den Unterschied im postoperativen Zeitabstand, profitiert hauptséachlich die
AKR- Gruppe: diese geben seltener ,bfters* oder ,mmer® Angste Uber mdgliche
Komplikationen, Klappenversagen oder Re-Operationen an.
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2.5. Psychische Parameter im Zeitverlauf

Hinweise darauf, ob sich die psychischen Variablen in Abhangigkeit vom zeitlichen
Abstand zur Klappenoperation verandern, lieferte schon die Bildung des Subkollektivs, in
dem nur Patienten betrachtet wurden, welche ein mittleres postoperatives Zeitintervall (3-
7 Jahre) aufwiesen. Viele Unterschiede hinsichtlich der einzelnen Skalen der
psychometrischen Fragebdgen waren in diesem Kollektiv nun nicht mehr signifikant.

Die ersten beiden postoperativen Jahre miissen bei den Empfangern der mechanischen
Klappen und den Ross-Patienten mit Vorsicht interpretiert werden, da in den letzten
beiden Jahren nur 3 Patienten eine mechanische Prothese erhielten und bei 2 Patienten
eine Ross-Operation durchgefthrt wurde. Ebenso muss beachtet werden, dass nur 4
Personen eingeschlossen wurden, bei denen vor mehr als 7 Jahren Rekonstruktion
erfolgte.

2.5.1. Diskussion der Ergebnisse

Die korperliche Summenskala wird von den AKR- Patienten und den Ross- Operierten
Uber den gesamten Beobachtungszeitraum gleich hoch bewertet, jedoch fallt die Kurve
der Rekonstruierten nach 7 Jahren ab, was daran liegen kénnte, dass in dieser Zeit nur 4
Patienten eingeschlossen waren. Bei den Empféangern der mechanischen Klappen wird
der korperliche Summenscore am niedrigsten bewertet, jedoch steigt die physische
Lebensqualitdt mit dem postoperativen Zeitintervall an. Dies kodnnte darauf
zurtckzufuhren sein, dass die tagliche Einnahme der Tabletten allm&hlich zur Routine
geworden ist und bislang noch keine negativen Konsequenzen hatte.

Die psychische Lebensqualitat wurde von den Patienten mit der Rekonstruktion und den
mechanischen Prothesen wahrend des gesamten Follow-ups mit gleichen Werten
beurteilt, allerdings lagen die Bewertungen der mAKE-Patienten deutlich unter den
Rekonstruierten.

Die Patienten nach der Rekonstruktion und der Ross-Operation zeigten hinsichtlich ihrer
Angstlichkeit konstant niedrige Werte, stiegen jedoch nach 7 Jahren in ihrem Angst-
Niveau an, weil die Sorgen/ Gedanken Uber einer Re-Operation haufiger wurden. Die
Empfanger der mechanischen Klappen hatten standig gréBere Angste - wahrscheinlich
vor Blutungskomplikationen.

Wahrend die Depressivitat bei den Rekonstruierten konstant niedrig bewertet wurde,
nahmen die Kurven der Ross-Operierten und mAKE-Patienten einen U-férmigen Verlauf,
d.h. dass die Patienten in den ersten Jahren aufgrund der Strapazen wahrend und nach
der OP noch ofters depressiv verstimmt waren, nach 3-4 Jahren sehr niedrige
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Depressions-Werte aufwiesen und spater wieder haufiger unter Depressionen litten, da
die Unsicherheit Gber mdgliche Komplikationen gréBer wurden.

Ob die Patienten die Operation bzw. ihre Erkrankung noch heute als Belastung
empfinden, war abh&ngig vom operativen Zeitintervall (p< .05). Die Patienten mit einer
Rekonstruktion bzw. diejenigen mit einer mechanischen Prothese zeigten das gleiche
Muster: in den ersten Jahren fUhlten sich noch viele Patienten belastet. Nach 5-7 Jahren
empfanden die wenigsten Patienten noch eine Belastung bei dem Gedanken an ihre
Operation (15% der AKR- und 25% der mAKE-Patienten). Nach mehr als sieben Jahren
gaben wieder mehr Patienten Belastungen an (AKR: 50%, mAKE: 40%), da die Sorgen
Uber klappenspezifische Komplikationen wieder zunahmen. Bei den Ross-Patienten lie3
sich kein klares Muster erkennen; die Antworten schwankten sehr stark.

2.5.2. Vergleich mit der Studienlage

Einige Autoren beschrieben die Entwicklung der postoperativen (1-2 Jahre nach der OP)
im Vergleich zur préoperativen Lebensqualitét (z.B. Sedrakyan et al. 2004 und 2006).
Andere berichteten zwar von einer langeren Beobachtungszeit, jedoch achteten sie auf
die Strukturgleichheit der Gruppen hinsichtlich des postoperativen Zeitintervalls und
testeten nicht explizit den Einfluss des postoperativen Zeitabstandes auf die psychischen
Parameter bzw. erwahnten es nicht in den Papers (z.B. Maliwa et al. 2003, Podolec et al.
1999, Nétzhold et al. 2001, Schmidtke et al. 2001).

2.5.3. Schlussfolgerung

Die Ross-Patienten gaben Uber den gesamten Beobachtungszeitraum konstant hohe
Werte in den meisten Skalen der Fragebdgen an. Die Patienten nach der Rekonstruktion
antworteten auf dem gleichen hohen Niveau als die Ross-Operierten. Die Empfanger der
mechanischen Klappen wiesen die niedrigste Lebensqualitat und die héchsten Angst-,
Depressions- und Herzangstwerte auf, was auf die tagliche Medikamenteneinnahme und
damit auf die standige Erinnerung an mdégliche Blutungskomplikationen zurlickzufiihren
sein kénnte.

Die Frage, ob die OP bzw. die Klappenerkrankung noch eine Belastung im Leben der
Patienten darstellt, war stark zeitabhangig.

Einige Skalen (Furchtskala (HAF), Depressionsskala (HADS), Belastung) zeigten einen U-
férmigen Verlauf, d.h. in den ersten beiden Jahren wurden aufgrund der Traumatisierung
durch die OP und die anstrengende Rehabilitationsphase hohe psychische Belastungen
angegeben. Ein Minimum an Angst und Depression empfanden die Patienten 3-4 Jahre
nach der Operation, da sie ihre Herzerkrankung verarbeitet haben bzw. verdrangen. Nach
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sieben Jahren stiegen die Belastungen wieder an, weil sich die Patienten daran
erinnerten, dass sie dartber aufgeklart wurden, dass das Risiko von klappenspezifischen
Komplikationen im Laufe der Jahre gréBer wird.

3. Methodenkritik

3.1. Positive Kritik

Das Ausgangskollektiv dieser Studie war umfangreich (275 Patienten). Auch nach
Berlcksichtigung der Ausschlusskriterien und einer sorgfaltigen Drop out- Analyse blieb
eine hinreichend groBe Stichprobe (brig (198 Patienten). Nach dem Abschicken der
Fragebdgen gab es einen zufrieden stellenden Riicklauf (87,3%). Dieser positive Ricklauf
ist wohl auch dem persénlichen Anschreiben, welches den Fragebbégen hinzugeflgt
wurde, zu verdanken.

Far eine hohe Datenqualitat und Aussagekraft der Ergebnisse sorgte die Verwendung von
ausreichend standardisierten Fragebdgen wie dem Short form Health Survey (SF-36), der
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) und dem Herzangstfragebogen (HAF).

3.2. Negative Kritik

Negativ zu sehen ist, dass die Patienten hinsichtlich des postoperativen Zeitraumes nicht
vergleichbar sind. Bei den AKR-Patienten fand die Operation im Durchschnitt vor 2,46 +/-
2,16 Jahren statt. Im Gegensatz dazu ist das postoperative Intervall bei den anderen
beiden Stichproben signifikant langer (MAKE: 6,48 +/- 2,38 Jahre, Ross: 6,07 +/- 2,59
Jahre) (p= .000). Um diesen Unterschied zu eliminieren, wurde eine Subpopulation von
den Patienten gebildet, deren Operation vor 3 bis 7 Jahren stattgefunden hat.

In den meisten Studien wurden die psychischen Parameter auch praoperativ erhoben,
was einen optimalen Vergleich von verschiedenen OP-Verfahren méglich macht und zu
einer noch gréBeren Aussagekraft der Ergebnisse fihrt. Dies war in unserer Studie leider
nicht moglich, da die Operationen in der Vergangenheit schon stattgefunden haben. Hatte
man zum Beginn der Studie (2007) erst angefangen, Patienten in die Studie
einzuschlieBen, damit diese préoperativ befragt werden kdnnen, ware der
Stichprobenumfang zu klein geworden und die Daten Uber die in den letzten 10 Jahren an
der Aortenklappe operierten Patienten waren verloren gegangen.

Dass die psychischen Parameter leider nicht in einer L&ngsschnittstudie untersucht
wurden, versuchten wir durch Beobachtung der psychischen Variablen im Zeitverlauf und
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durch die Bildung eines Subkollektivs mit mittlerem postoperativem Zeitintervall
auszugleichen.

Insgesamt wurden den Patienten inklusive dem persénlichen Anschreiben 15 Seiten
zugesandt. Das war sehr untbersichtlich und trug nicht zur Motivation der Patienten bei,
die Fragebdgen auszufillen. Der erste Ricklauf war sehr schlecht (47%). Beim
telefonischen Nachfragen gaben die Patienten hauptsachlich den enormen Zeitaufwand
bei der Fulle der Blatter an.

Leider war in dem Bogen Uber die ,persénlichen Angaben® des Patienten kein Item Uber
die momentane berufliche Tatigkeit der Patienten aufgeflhrt, sodass keine Aussagen
darliber gemacht werden kénnen, ob der Patient die Arbeitsfahigkeit durch die OP
wiedererlangt hat oder eine Berentung angestrebt wurde.

Der von Perchinsky (1998) entwickelte ,klappenspezifische® Fragebogen, welcher an die
Patienten verteilt wurde, ist nicht standardisiert und evaluiert. Da nichts Uber seine
Validitat bekannt ist, missen die Ergebnisse vorsichtig interpretiert werden.

4. Fazit

Jedes operative Verfahren zur Behandlung eines Aortenklappenvitiums bringt eigene Vor-
und Nachteile mit sich: wéahrend sich die Patienten mit einer mechanischen Prothese
einerseits Uber eine lebenslange Haltbarkeit der Klappe freuen dirfen, missen sie
andererseits das erhdhte Risiko fur das Auftreten von klappenspezifischen
Komplikationen (Thrombembolien und Blutungen) von circa 4,6%/Jahr und eine
Mortalitatsrate von etwa 1,5%/Jahr in Kauf nehmen (Hammermeister et al. 2000,
Ikonomidis et al. 2003).

Die Ross-Operation kann sehr gute hdmodynamische Ergebnisse aufweisen. Die Risiken
fir Thrombembolien und Blutungen (0,3%/Jahr) sind sehr gering. In nur wenigen Fallen ist
eine Re-Operation (1,25%/Jahr) nétig. Die Mortalitatsrate betragt 0,75%/Jahr (Sievers et
al. 2006, Takkenberg et al. 2009).

Minakata (2004) und David (2006) berichteten nach Aortenklappenrekonstruktionen Gber
Mortalitdtsraten von 1,5% bzw. 1,2% pro Jahr. Das Risiko fUr das Auftreten von
klappenspezifischen Komplikationen (0,8%/Jahr) und fir die Notwendigkeit einer Re-
Operation (1,5%/Jahr) ist dem mechanischen Klappenersatz und der Ross-Operation
zumindest ebenbdlrtig. Jedoch fehlen Langzeit-Ergebnisse Uber das Outcome der
rekonstruierten Patienten.

Die Lebensqualitat und die psychische Belastung der Patienten sind insbesondere nach
der Eliminierung des Unterschiedes hinsichtlich des postoperativen Zeitabstandes
(Subkollektiv) unabhangig von der operativen Methode. Die Patienten nach der
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Rekonstruktion und der Ross-Operation geben tendenziell einer héhere Lebensqualitat
und eine niedrigere Belastung durch Angst, Depressivitdt und Herzangst an als die
Empfénger der mechanischen Klappen.

Ob die Patienten die Operation bzw. ihre Erkrankung noch heute als Belastung
empfinden, ist abhangig vom postoperativen Zeitintervall: in den ersten Jahren fihlen sich
noch viele Patienten belastet (circa 70%). Nach 5-7 Jahren empfinden nur noch 15-20%
der Patienten noch eine Belastung bei dem Gedanken an ihre Operation. Nach mehr als
sieben Jahren geben wieder mehr Patienten Belastungen an, da die Sorgen (Uber
klappenspezifische Komplikationen wieder zunehmen (etwa 45%).

Die Ergebnisse des klappenspezifischen Fragebogens beschreiben grdBtenteils die Angst
der Patienten vor den jeweiligen, zu erwartenden, klappenspezifischen Komplikationen.
Allerdings flrchten sich die Patienten nach dem mechanischen Klappenersatz tendenziell
haufiger vor einem Klappenversagen und einer Re-Operation, was so in der OP-
Aufklarung nicht erwahnt wurde.
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A1 Dokumentationsbogen

UNIVERSITATSKLINIKUM DES .SA‘ARLANDES

: Chirurgische Klinik
- Klinik fiir Thorax- und Herz-GefaRchirurgie
Direktor: Prof. Dr. med. H.-J. Schéfers
66421 Homburg/Saar

Praoperativer Bogen

Name 5 _

GroRke | cm  Gewicht kg
HA

Zuweisende Klinik

Kardiologe

Kardiale Erkrankungen
Al & AS O KHK O Aneurysma 0O (max Asc. Durchmesser: )

AADA DY M O

Hauptindikation

SR" O VHF O SM O

Begleitérkrankungen :
HTN O AVK O DM O COPD O PHT O  Schock O

Reanimation O beatmet0 ‘RaucherO Neurol. Erkrankg. O
Niereninsuff n/j Krea<2 0  Krea>2 / Dialyse O o

R-Blocker O ACE-Hemmer O Diuretikum O

NYHA RR / — (mmHg)

Echo

Dpmax - mmHg dpmean ______mmHg Al (HV)y M (I-IV)
LVESD (mm) LVEDD . (mm) FS (%)
Herzkatheter : )

Al (HV) EF_% %" oM (-1V) dpgeax mmHg

KHK 1-GefaR 0 2-GefaR O 3-GefaRO. HSS O
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A2 Fragebogen zu persénlichen Angaben

Tag Mon. Jahr

Geschlecht: o o  EEEEEEE .o

miinnlich weiblich

............ m ... ke

O verheiratet O ncin O ja
O in fester Partnerschaft lebend
O ledig Falls ja, wieviele? .........
O verwitwet Leben die Kinder bei Thnen? O nein O ja

O geschieden

Wo wohnen Sie?

O Grolstadt
O Kleinstadt
O Dorf

O weniger als 8 Klassen

O Hauptschulabschluss (bzw. 8 Klassen)
O Mittlere Reife (bzw. 10 Klassen)

O Abitur/Fachabitur

Berufsausbildung:

O angelernt/ohne Berulsaushildung
O Lehre/Facharbeiter

O Fachhochschulstudium

O Universititsstudium
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A3 Short form Survey SF-36

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der
Bogen erméglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie

im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten den Kreis
ankreuzen, der am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

O ausgezeichnet O sehr gut O gut O weniger gut O schlecht

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, O derzeit viel besser

wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheits- O derzeit etwas besser
O etwa wie vor einem Jahr
O derzeit etwas schlechter

O derzeit viel schlechter

zustand beschreiben?

Im Folgenden sind einige Téatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag austben.

3. Sind Sie durch ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten
eingeschrankt. Wenn ja, wie stark?

ja, stark ja, etwas nein, tiberhaupt

. . . . nicht
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
3.a) anstrengende Tatigkeiten,

z.B. schnell laufen, schwere O O O
Gegenstande heben,

anstrengenden Sport treiben
3.b) mittelschwere Tatigkeiten, O O O
z.B. einen Tisch verschieben,
staubsaugen, kegeln, Golf spielen

3.¢) Einkaufstaschen heben oder O O O
tragen
3.d) mehrere Treppenabsatze steigen O O O
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3.e) einen Treppenabsatz steigen O O O
3.f) sich beugen, knien, biicken O O O
ja, stark ja, etwas nein, iberhaupt
eingeschrankt eingeschrankt nicht

eingeschrankt

3.g) mehr als 1 km zu Fu3 gehen O O O

3.h) mehrere StraBenkreuzungen O O O
weit zu FufB3 gehen

3.i) eine StraBenkreuzung weit zu O O O
FuB gehen

3.j) sich baden oder anziehen O O O

4. Hatten sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

ja nein

4.a) Ich konnte nicht so lange wie Ublich O O
tatig sein.

4.b) Ich habe weniger geschafft als ich O O
wollte.

4.c) Ich konnte nur bestimmte Dinge O O
tun.

4.d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der O O
Ausflihrung.
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5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z. B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fihlten)?

ja nein
5.a) Ich konnte nicht so lange O O
wie Ublich tétig sein.
5.b) Ich habe weniger geschafft O O
als ich wollte.
5.c) Ich konnte nicht so sorgfiltig O O

wie Ublich arbeiten.

6. Wie sehr haben lhre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehérigen,
Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

O Uberhaupt nicht O etwas O maBig O ziemlich O sehr

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

O keine Schmerzen O sehr leicht O leicht O maBig O stark O sehr stark

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der
Ausubung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

O Uberhaupt nicht O ein bisschen O maBig O ziemlich O sehr
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich flihlen und wie es lhnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die
Antwort an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht.)

9. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ...

immer meistens ziemlich manch- selten nie
oft mal
9.a) ...voller Schwung? O O O O O O
9.b) ...sehr nervés? O @) @) @) @) @)
9.c ...so niedergeschlagen, dass O O O O ©) ©)
Sie nichts aufheitern konnte?

9.d ...ruhig und gelassen? O O O O O O
9.e ...voller Energie? O O O O O O
o.f ...entmutigt und traurig? O O O O O O
9.9 ...erschopft? O O O O O O
9.h  ...glucklich? O O O O O O
9.i ...mude? O O O O O O

10. Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme
in den vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuch
bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

O immer O meistens O manchmal O selten O nie

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

trifft trifft weit- ich trifft weit- trifft
ganz gehend  wei gehend tiberhaupt
zZu zZu nicht nicht zu nicht zu
11.a) Ich scheine etwas leichter als O O O O O
Andere krank zu werden.
11.b) Ich bin genauso gesund wie O O O O O
alle Anderen, die ich kenne.
11.c) Ich erwarte, dass meine O O O O @)
Gesundheit nachlasst.
11.d) Ich erfreue mich ausgezeichneter O O O O O

Gesundheit.
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A4 Hospital anxiety and depression scale HADS-D

Sehr geehrter Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie werden von uns wegen kérperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur
vollstandigen Beurteilung lhrer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir
Sie im vorliegenden Fragebogen um einige persénliche Angaben. Man weiB heute, dass
kérperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhéngen. Deshalb
beziehen sich die Fragen ausdricklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung. Die
Beantwortung ist selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu

beantworten, und zwar so, wie es flr Sie personlich in_der letzte Woche am ehesten

zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus!
Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wéhlen Sie die Antwort aus, die lhnen auf Anhieb

am ehesten zutreffend erscheint! Alle

Schweigepflicht.

Ich fithle mich angespannt oder liberreizt
L1 meistens

O oft

[J von Zeit zu Zeit/ gelegentlich

O dberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie
friher
[J ganz genau so

O nicht ganz so sehr
O] nur noch ein wenig

[1 kaum oder gar nichts

Mich iberkommt eine @ngstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliches passieren kénnte
[ ja, sehr stark

U ja, aber nicht allzu stark
O] etwas, aber es macht mir keine Sorgen

O dberhaupt nicht

Ihre Antworten unterliegen der arztlichen

Ich fiihle mich in meinen Aktivitaten

gebremst
1 fast immer

O sehr oft
0 manchmal

O dberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in
der Magengegend
[J Gberhaupt nicht

[ gelegentlich
I ziemlich oft
LI sehr oft

Ich hab das Interesse an meiner auBeren
Erscheinung verloren
U ja, stimmt genau

I ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie
ich sollte

0 méglicherweise kimmere ich mich zu wenig
darum

O ich kimmere mich so viel darum wie immer
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Ich kann lachen und die lustige Seite der
Dinge sehen
] ja, so viel wie immer

O] nicht mehr ganz so viel
O inzwischen viel weniger

O dberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch
den Kopf
O einen GroBteil der Zeit

O] verhaltnismaBig oft

[ von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
0 nur gelegentlich/ nie

Ich flihle mich gliicklich

O dberhaupt nicht

L] selten

0 manchmal

O meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich
entspannen
1 ja, natlrlich

[J gewdhnlich schon
O nicht oft
O dberhaupt nicht

Ich fithle mich immer in
Bewegung sein

[ ja, tatséchlich sehr

rastlos, muss

O ziemlich
O nicht sehr
[J Gberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft
O ja, sehr

[J eher weniger als friiher

[ viel weniger als friher

1 kaum bis gar nicht

Mich tberkommt plotzlich ein panikartiger
Zustand
[ ja, tatséchlich oft

O ziemlich oft
[ sehr oft
[ Uberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer
Radio- oder Fernsehsendung erfreuen
U oft

O manchmal
O eher selten

[ sehr selten
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A5 Herzangstfragebogen HAF

Bitte bearbeiten Sie jede der Aussagen, indem Sie die Antwort (Zahl) ankreuzen,

die fiir Sie zutrifft.
nie  selten manch- oft immer
mal

1. Ich beachte aufmerksam meinen Herzschlag. 0 1 2 3 4

2. Ich vermeide korperliche Anstrengung. 0 1 2 3 4

3. Ich werde nachts durch Herzrasen geweckt. 0 1 2 3 4

4. Brustschmerzen oder unangenehme Gefiihle im Brustbereich 0 1 2 3 4
wecken mich nachts.

5. Ich messe meinen Puls. 0 1 2 3 4

6. Ich vermeide Sport oder korperliche Arbeit. 0 1 2 3 4

7. Ich kann mein Herz in meiner Brust spiiren. 0 1 2 3 4

8. Ich vermeide Aktivititen, die meinen Herzschlag 0 1 2 3 4
beschleunigen.

9. Wenn Untersuchungen normale Ergebnisse erbringen, 0 1 2 3 4
mache ich mir trotzdem Sorgen wegen meines Herzens.

10. Ich fiihle mich sicher, wenn ich in der Klinik, beim Arzt 0 1 2 3 4
oder in einer anderen medizinischen Einrichtung bin.

11. Ich vermeide Aktivitiiten, die mich zum Schwitzen bringen. 0 1 2 3 4

12. Ich befiirchte, die Arzte glauben, meine Symptome seien 0 1 2 3 4
nicht wirklich vorhanden.

Wenn ich unangenehme Geflihle in der Brust habe oder mein Herz schnell schligt, dann:

13. Mache ich mir Sorgen, ich kdnnte eine Herzattacke haben. 0 1 2 3 4

14. Habe ich Schwierigkeiten, mich auf irgendetwas anderes zu 0 1 2 3 4
konzentrieren.

15. Bekomme ich Angst. 0 1 2 3 4

16. Méchte ich von einem Arzt untersucht werden. 0 | 2 3 4

17. Spreche ich mit meiner Familie oder Freunden dariiber. 0 1 2 3 4
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A6 ADNM

O Operation an der Aortenklappe Termin- und Zeitdruck finanzielle Probleme
O andere schwere Erkrankungen Konflikte mit Kollegen Scheidung/ Trennung
O Arbeitslosigkeit Konflikte mit Vorgesetzten Konflikte in der Familie

O zuviel/ zuwenig Arbeit Erkrankung eines Angehdrigen Tod eines Angehérigen

O Pflege eines Angehdrigen
) Wochenendbeziehung

Arbeitsplatzwechsel Pendeln ( z. B. zur Arbeit )

G g @ B @ o
Cc 0 0 OO0

Auszug der Kinder Alterwerden

O andere Belastung, und zwar:

Welches der gerade von |hnen angekreuzten Ereignisse belastet Sie am meisten oder ist am wichtigsten fur Sie?

AN e AT P e s e T e T L e eSS e st s

Wie lasst sich die Belastung am Besten beschreiben?

O einmalig/ akut O standig/ chronisch O wiederkehrend
Wie stark fihlen Sie sich durch das Ereignis belastet bzw. beeintrachtigt?

@l 02 @3 Od 05 [N 07 Of 09 O10

Uberhaupt nicht maximal
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Belastende Lebensereignisse kénnen eine Vielzahl von Folgen auf unser Wohlbefinden und Verhalten
haben. Im Folgenden sind einige mégliche Konsequenzen aufgelistet. Bitte schitzen Sie ein, inwieweit diese
Aussagen auf Sie personlich zutreffen. Dabei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten. Uns
interessiert Ilhr ganz personliches Erleben!

=]
=

nie selten manch-
mal

-

Seit der belastenden Situation fiihle ich mich niedergeschlagen und traurig.
2. Andere Leute haben mir gesagt, ich hatte mich seit der belastenden Situation
sehr verandert.

Ich muss wiederholt an die belastende Situation denken.

Ich versuche maoglichst nicht Gber die belastende Situation zu reden.

Ich muss immer wieder an die belastende Situation denken und das belastet
mich sehr.

Qe e
000 0O
@ee 06
QA 06

ks O

6. Tatigkeiten, die mir friiher Spalt gemacht haben, mache ich heute deutlich
seltener.

7.  Wenn ich an die belastende Situation denke, bekomme ich richtige
Angstzustande.

8. Ich interessiere mich fur nichts mehr.

9. Ich vermeide bestimmte Dinge, die mich an die belastende Situation erinnern
kénnten.

10. Seit der belastenden Situation bekomme ich in bestimmten Situationen
Angst.

Q. e B O.
0 00 O O
QO Qe @ O:
Qi (OG @ O

11. Auf Grund der belastenden Situation habe ich schon daran gedacht, mir das
Leben zu nehmen.

12. Ich mache mir Gedanken dariiber .dass mir so etwas wieder passieren
kénnte.

13. Ich versuche maoglichst nicht daran zu denken, obwohl mir das schwer
gelingt.

14. Seit der belastenden Situation bin ich nervés und unruhig.

15. Seit der belastenden Situation ziehe ich mich von Anderen zurtick.

16. Seit der belastenden Situation gehe ich viel schneller in die Luft, auch bei
Kleinigkeiten.

17. Seit der belastenden Situation kann ich mich nur schwer auf bestimmte Dinge
konzentrieren.

18. Ich versuche die belastende Situation aus meinem Gedéachtnis zu streichen.

19. Seit der belastenden Situation traue ich mir bestimmte Dinge nicht mehr zu.

20. Ich habe gemerkt, dass ich auf Grund der belastenden Situation gereizter
werde.

00 O O: o0 O O O:
00 O O oo O O O
Co00 O O: Q0 0 © O:
o000 O O Ge 189 © O

21. Ich habe das Gefiihl, meine Bewaltigungsmaglichkeiten reichen nicht aus, um
die Situation zu meistern.

22. Es ist mir wichtig, die Situation zu bewaltigen.

23. Mir kommen andauernd Erinnerungen an die belastende Situation, gegen die
ich nichts tun kann.

24. Ich versuche meine Gefiihle zu unterdriicken, weil sie fir mich zu belastend
sind.

25. Meine Gedanken kreisen um alles, was mit der belastenden Situation zu tun
hat.

26. Seit der belastenden Situation habe ich Angst, bestimmte Dinge zu tun oder
in bestimmte Situation zu gehen.

@ 0O 0O Qo O:
@ © O 06 O
& @ D 00 O:
@ B B 0e O
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27.

28.

29.
30.

31.

32.
33.
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Ich gehe seit der belastenden Situation ungern auf Arbeit bzw. erledige
ungern die notwendigen Dinge des Alltags.

Ich fuhle mich seit der belastenden Situation mutlos und habe wenig
Hoffnung fiir die Zukunft.

Seit der belastenden Situation kann ich nicht mehr richtig schlafen.
Seit der belastenden Situation habe ich keine Lust, schéne Dinge zu
planen oder mit etwas vorzunehmen.

Ich habe mich seit der belastenden Situation von meiner Familie bzw.
Freunden/ Bekannten zuriickgezogen.

Es ist mir egal, ob ich die Situation meistern kann.

Ich schaffe es nicht, die Situation zu bewaltigen.
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A7 klappenspezifischer Fragebogen

1. Wenn Sie sich nochmals entscheiden mussten,
wurde Sie sich wieder zur Operation
entschlieBen?

2. Gibt es ein Gerausch an der Herzklappe,
das Sie st6rt?

3. Stért Sie die Haufigkeit der Arztbesuche und
Blutuntersuchungen, die Ihre Klappenoperation
nach sich zieht?

4. Machen Sie sich Sorgen darlber, dass
Komplikationen als Folge lhrer Klappenoperation
auftreten kénnten?
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O ja, auf jeden Fall

O ja, wahrscheinlich schon
O ich weiB es nicht

O nein, wahrscheinlich nicht
O nein, auf keinen Fall

O immer

O oft

O gelegentlich
O selten

O nie

O immer

O oft

O gelegentlich
O selten

O nie

O immer

O oft

O gelegentlich
O selten

O nie
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. Machen Sie sich Sorgen um die Méglichkeit einer

Blutung aufgrund der gerinnungshemmenden

Medikation?

(bitte antworten Sie, auch wenn Sie keine
Antikoagulantien einnehmen)

. Haben Sie Angst, dass lhre Klappe versagen
kénnte?

. Haben Sie Angst, dass eine weitere Operation
notwendig sein kénnte?

117

O immer

O oft

O gelegentlich
O selten

O nie

O immer

O oft

O gelegentlich
O selten

O nie

O immer

O oft

O gelegentlich
O selten

O nie
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A8 personliches Anschreiben

Liebe Patientin / lieber Patient,

Sie sind vor einiger Zeit in unserer Klinik operiert worden. Wir haben bei lhnen
eine Operation an der Aortenklappe durchgefiihrt und hoffen, dass Sie mit dem

Ergebnis zufrieden sind.

Viele Einzelheiten in Bezug auf lhre Erkrankung und die bei Ilhnen durchgefiihrte
Operation sind ja schon bekannt. Wir mdchten uns neben den bekannten
kérperlichen Aspekten vermehrt dem seelischen Befinden und besonders der
Lebensqualitdt zuwenden. Die diesem Schreiben beigeflgten Formulare haben
das Ziel, mehr Information zu erfahren und letztendlich Behandlung und
Versorgung auch in Bezug auf seelische Bedlrfnisse zu verbessern. Deshalb ist
uns lhre Mitarbeit besonders wichtig, weil nur Sie uns lhre personlichen

Erfahrungen mitteilen kénnen.

Im Folgenden finden sich verschiedene Fragebdgen, die sich mit lhrem
kérperlichen und seelischen Wohlbefinden beschéaftigen. Wir bitten Sie, diese
Fragen zu beantworten und an uns zurtckzusenden. Die Beantwortung nimmt
ungefahr 30 Minuten in Anspruch. Zum Ausfiillen der Fragebégen beachten Sie
bitte folgende Hinweise:

e Uberlegen Sie nicht zu lang, kreuzen Sie lieber die Antwort an, die lhnen
auf Anhieb als zutreffend erscheint.

e Lassen Sie keine Frage aus und machen Sie bitte — falls nicht anders
bezeichnet — nur 1 Kreuz pro Frage.

e Falls Sie das Gefiihl haben, einige Fragen wiederholen sich, lassen Sie
sich dadurch bitte nicht beunruhigen. Ahnliche Fragen machen die
Ergebnisse dieser Forschung genauer.
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Die Beantwortung dieser Fragebdgen ist selbstverstandlich freiwillig. lch darf
Ihnen versichern, dass alle lhre Angaben der arztlichen Schweigepflicht
unterliegen und nicht an AuBenstehende weitergegeben werden.

Sollten Sie an der Befragung nicht teilnehmen wollen, schicken Sie uns dennoch
die Fragebbgen (unausgeflllt) zurlck.

Wenn Sie zum Ausfillen der Fragebdgen oder zu den angesprochenen Themen
Fragen haben, kénnen Sie sich gern an die Projektmitarbeiterin Frau Holz
wenden, die Sie sonntags zwischen 14.00 Uhr und 16.00 Uhr telefonisch unter
0171/7045852 erreichen.

Ich méchte mich schon jetzt sehr herzlich fir die Zeit bedanken, die Sie sich mit
diesem Schreiben genommen haben. Besonderen Dank daflr, dass Sie die

Fragen beantworten.
Mit freundlichen GriBen
W

(Prof. Dr. med. H.-J. Schéfers)
Direktor der Klinik
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