
30 H A M B U R G E R  Ä R Z T E B L A T T    1 0 | 2 0 0 8

F O R U M  M E D I Z I N

Eine 67-jährige Patientin wurde nach einem im September 2004 erlittenem 
Hinterwandinfarkt, der interventionell behandelt wurde, rezidivierend links-
herzinsuffi  zient. 
 Von Professor Dr. Knut Leitz

 Aus der Schlichtungsstelle
Rasche Re-Operation nach 
 Mitralklappenrekonstruktion

Die Ursache für die Herzinsuffi  zienz sah man 
in einer deutlichen Einschränkung der links-
ventrikulären Funktion (EF 30 – 45 Prozent) 
sowie in einer zunehmenden Mitralinsuffi  zi-
enz, die im Verlauf als viertgradig mit sekun-
därpulmonaler Hypertonie eingestuft  wurde. 
Deshalb riet man der Patientin zur operati-
ven Behandlung der Mitralklappe. Die statio-
näre Behandlung erfolgte im Dezember 2004 
in einer herzchirurgischen Abteilung.
Nach den üblichen Vorbereitungen wurde 
die Mitralklappenrekonstruktion vorgenom-
men. Zur Implantation kam ein im Durch-
messer 28 Millimeter messender Physioring. 
Gleichzeitig wurde ein Venenbypass auf den 
Ramus intraventrikularis anterior genäht.
Intraoperativ erfolgte die Testung der rekon-
struierten Klappe mittels Wasserprobe sowie 
durch die transösophagiale Sonde (TEE). Für 
letztere Untersuchung wurde der Druck und 
die Kontraktilität des Herzens mit Suprare-
nin erhöht. Unter allen Bedingungen war die 
Klappe kompetent. 

Postoperativer Verlauf 

Der postoperative Verlauf war weitgehend 
unauff ällig. Es trat zwar ein Vorhoffl  immern 
auf, das jedoch medikamentös in einen Si-
nusrhythmus konvertiert werden konnte. Au-
ßerdem wurde ein HIT II diagnostiziert und 
entsprechend behandelt. In beiden Echokon-
trollen während der stationären Behandlung 
fi elen die schlechte linksventrikuläre Funkti-
on sowie eine Mitralinsuffi  zienz I auf, was bei 
Rekonstruktionen jedoch als normal gilt. 
Kurz vor Weihnachten wurde die Patientin 
mit reizlosen Wundverhältnissen, unauff älli-
gen Leukozyten sowie mit typisch postope-
rativ veränderten CRP-Werten direkt in die 
Anschlussheilbehandlung verlegt.
Während der Rehabilitationsphase trat eine 
erneute Linksherzinsuffi  zienz auf, so dass die 
Patientin in die operative Abteilung zurück-

verlegt und unter der Diagnose Mitralinsuf-
fi zienz III – IV 30 Tage nach der Erstopera-
tion reoperiert wurde. Intraoperativ kam der 
Verdacht auf ein infektiöses Geschehen auf. 
Die genommenen Abstriche blieben aber ste-
ril. Zur Implantation gelangte eine Mosaik-
Bioprothese Größe 21 unter Auff ädelung der 
erhaltenen Reste des posterioren Mitralse-
gels. Die Patientin war der Ansicht, dass der 
Operateur der Erstoperation die entzündete 
Herzklappe übersehen habe, und dass sich 
zu viele Bakterien im Blut befunden hätten. 
Auch die zweite Operation sei fehlerhaft  ge-
wesen, da ein Teil der alten Herzklappe in 
situ belassen worden war. 

Aus dem Gutachten

Der von der Schlichtungsstelle beauft ragte 
externe Gutachter kommt zu folgender Be-
wertung:

Die Operation sei indiziert gewesen, die • 
rezidivierende Linksdekompensation hätte 
eine weitere konservative Th erapie wenig 
erfolgversprechend erscheinen lassen. 
Der Vorwurf, der Operateur habe eine • 
Entzündung der Mitralklappe beziehungs-
weise das präoperative Auft reten zu vieler 
Bakterien im Blut übersehen, sei aus den 
Unterlagen nicht nachvollziehbar. Alle 
mehrmals kontrollierten Entzündungspa-
rameter wären normal gewesen. Auch die 
echokardiographischen Kontrollen sprä-
chen gegen eine Entzündung. 
Die Entscheidung zur Mitralrekonstrukti-• 
on wäre als sachgerecht anzusehen, denn 
allgemein gelte: Rekonstruktion vor Klap-
penersatz. Bei technischer Möglichkeit zur 
Rekonstruktion sei die eigene Klappe jeder 
Kunstklappe überlegen. 
Die intraoperative Testung der rekonstru-• 
ierten Klappe habe dem geltenden Stan-
dard entsprochen.
Die postoperative Betreuung wäre fach-• 

gerecht gewesen. Die mehrmals durch-
geführten echokardiographischen Unter-
suchungen würden keine Dysfunktion 
der rekonstruierten Klappe belegen. Die 
Laborparameter hätten keinen Anhalt für 
entzündliches Geschehen gezeigt.
Die technische Durchführung der Revisi-• 
onsoperation am 30.12.2004 sei nicht zu 
beanstanden. Die primär vermutete Ent-
zündung an der Klappe hätte sich bakte-
riologisch nicht nachweisen lassen. Der 
Erhalt eines Teils des Halteapparates der 
Mitralklappe sei üblich. Damit werde die 
Langzeitprognose verbessert. Das Verfah-
ren sei nicht als fehlerhaft  zu beurteilen, 
sondern sollte immer angewandt werden. 

Kein Behandlungsfehler

Zusammenfassend schließt der Gutachter ei-
nen Behandlungsfehler aus. Ausrisse sind in 
der gesamten Chirurgie bekannt. Chirurgisch 
kann nur das Gewebe nahttechnisch benutzt 
werden, das vorliegt. Vor diesem Hinter-
grund kann es zu Narbenbrüchen, Klappen-
ausrissen bzw. Nahtaneurysmen kommen. 
Neben intra- und postoperativen Faktoren 
spielen auch endogene Faktoren wie Kolla-
genstoff wechselstörungen eine Rolle, so dass 
es im Einzelfall unmöglich ist zu entscheiden, 
warum es zum Ausriss gekommen ist. 
Die Schlichtungsstelle schloss sich der Bewer-
tung des Gutachters an. Bei der hier vorlie-
genden Schädigung handelt es sich um eine 
Komplikation, die auch auft reten kann, wenn 
ärztlicherseits fehlerfrei vorgegangen wurde. 
Allein das Auft reten der Komplikation kann 
deshalb nicht als Beweis für fehlerhaft es ärzt-
liches Vorgehen gewertet werden. 
Die Schlichtungsstelle hielt deshalb einen 
Haft ungsanspruch für nicht begründet. 
Professor Dr. Knut Leitz ist Ärztliches Mit-
glied der Schlichtungsstelle für Arzthaft pfl icht-
fragen der norddeutschen Ärztekammern. 


