Klinik fur Herz- und Gefal3chirurgie

der Technischen Universitat Minchen

Deutsches Herzzentrum Minchen
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. R. Lange)

Der Vorhofseptumdefekt: Die kosmetischen Folgen der
rechtsanterolateralen Thorakotomie auf die Brustentwicklung bei

jungen Madchen

Paul Libera

Vollstandiger Abdruck der von der Fakultat fur Medizin
der Technischen Universitat Munchen zur Erlangung des akademischen Grades

eines Doktors der Medzin

genehmigten Dissertation.

Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. D. Neumeier
Prufer der Dissertation:
1. Univ.-Prof. Dr. R. Lange
2. apl. Prof. Dr. K. Holper

Die Dissertation wurde am 01.07.2003 bei der Technischen Universitat Minchen
eingereicht und durch die Fakultat fur Medizin

am 15.10.2003 angenommen.



Der Vorhofseptumdefekt: Die kosmetischen Folgen der
rechtsanterolateraler Thorakotomie auf die Brustentwicklung bei

jungen Méadchen

1. Inhaltsverzeichnis 2
2. Einleitung 4
2.1. Definition des Vorhofseptumdefektes (ASD) 4
2.2. Haufigkeit in der Bevoélkerung 4
2.3. Ubersicht zur kosmetischen Problematik 4
3. Anatomische und pathophysiologische Grundlagen 7
3.1 Anatomie des ASD 7
3.1.1. Ostium-secundum-Defekt 7
3.1.2. Ostium-primum-Defekt 9
3.1.3. Sinus-venosus-Defekt 9
3.1.4. Sinus-coronarius-Defekt 9
3.15. Atrium commune 9
3.2. Pathophysiologie des ASD 10
4. Diagnostik 11
4.1. Historische Entwicklung 11
4.2. Auskultatorischer Befund 11
4.3. Radiologischer Befund 12
4.4, Echokardiogramm 12
4.5, Klinischer Befund 12
5. Chirurgische Therapie 15
5.1. Chirurgische Versorgung - Historische Entwicklung 15
5.2. Operative Technik des rechtsanterolateralen Zugangs 15
6. Interventioneller ASD-Verschluss und Indikation 18
6.1. Kontraindikationen zum interventionellen Verschluss 18
7. Ergebnisse bei jingeren Patienten 19
7.1. ASD-Verschluss bei Kindern 19
7.1.1. ASD-Verschluss bei Kindern 19
7.1.2. Operativer ASD-Verschluss vor dem 25. Lebensjahr 19
8. Problemstellung 20
8.1. Einfuhrung — kosmetische Aspekte 20
8.2. Rechtsanterolaterale Thorakotomie - kosmetischer Aspekt 21
9. Patientinnen — anamnestische Daten 23



9.1.
9.2.
9.3.
9.4.
10.
10.1.
10.2.

10.2.1.

10.3.

10.3.1.
10.3.2.

11.
12.
12.1.

12.1.1.
12.1.2.

12.2.

12.2.1.
12.2.2.

12.3.

12.3.1.
12.3.2.

12.4.
12.5.
12.6.
13.

13.1.
13.2.

13.2.1.
13.2.2.
13.2.3.

13.3.

13.3.1.
13.3.2.

14.
15.
16.
17.
18.
19.

Patientenauswahl
Fragenbogenuntersuchung
Auswertung des Fragebogens
Operationsverfahren
Methoden — Befunde
EKG und TEE
Orthopadische Untersuchung
Klinische Untersuchung und 3D-Wirbelsaulenscan
Methoden zur Vermessung der Brust
3D-Oberflachenscan der Brust
Index-Methode
Statistische Analyse
Ergebnisse
Klinischer Status
EKG
Echokardiografie
Orthopéadische Ergebnisse
Orthopéadische Untersuchungsbefunde
Orthopéadische Empfehlungen
Brustentwicklung
Ergebnisse der Fragebogenuntersuchung
Fragebogenauswertung
Inspektion der Hautnarbe
Brustvolumendifferenzen mittels 3D-Scan
Fotografien der Brust: Index-Methode
Diskussion
Diskussion der orthopadischen Fragestellung
Diskussion der kosmetischen Fragestellung
Ursachenforschung der Brustdeformitat
Fragebogen
Oberflachenscan und Index-Methode
Mid-axillare Thorakotomie
Bessere kosmetische Ergebnisse
Technik des mid-axillaren Zugangs
Konsequenzen und Ausblick der Studie
Zusammenfassung
Literaturverzeichnis
Abklrzungen
Danksagung

Lebenslauf

23
23
26
26
28
28
28
28
31
31
32
33
34
34
34
34
35
35
37
40
40
42
44
45
47
49
49
49
51
51
52
54
54
55
58
59
61
73
74
75



2. Einleitung

2.1. Definition des Vorhofseptumdefektes (ASD)

Als Vorhofseptumdefekt (ASD) wird eine abnorme Verbindung zwischen den beiden
Herzvorhofen bezeichnet. Es handelt sich um den dritthaufigsten angeborenen
Herzfehler bei Jugendlichen und Erwachsenen neben der bikuspiden Aortenklappe
(an 1. Stelle) und dem Mitralklappenprolaps (an 2. Stelle) [Murphy J.G. et al. (1990)
1645-1650].

2.2. Haufigkeit in der Bevolkerung
Nach Remmele ist der ASD bei Mann und Frau 1: 1,3 - 3,5 verteilt. [Remmele, W.
(1984)]. Im Kindesalter betragt der Anteil des ASD an allen angeborenen Herzfehler
9,6%, im Erwachsenenalter sind etwa 30 - 40% aller angeborenen Herzfehler
Vorhofseptumdefekte, von denen

e derASD Il 70 - 75%,

e der ASD |15 - 20%,

e der Sinus-venosus-Defekt 2 -3%

e das offene Foramen ovale ca. 5%
ausmacht [Makowski, C. und Makowski, M. (1999) 8-15].

2.3. Ubersicht zur kosmetischen Problematik

Der operative Verschluss des Vorhofseptumdefekts ist heute eine risikoarme
Operation. Die Patienten sind oft jung und sie selbst oder ihre Eltern richten ihr
Augenmerk besonders auf das kosmetische Ergebnis. Die mittig gesetzte Inzision
und die daraus resultierende Narbe nach medianer Sternotomie kann dabei aus
asthetischen Grinden stéren und zu Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und
mangelndem Selbstwertgefihl fihren [Laks, H. et al. (1980) 146-149].



Abb. 1: Hautnarbe nach medianer Abb. 2: Hautnarbe nach rechtsanterolateraler

Sternotomie Thorakotomie

Deshalb wurden zur medianen Sternotomie alternative chirurgische Zugange
gesucht. [Massetti M. et al. (1996) 1100-1103]. Eine Reihe von Publikationen der
letzten Jahre stellte mogliche Alternativen vor. Kirklin und Barrat-Boyes wahlten in
bestimmten Fallen die rechte Thorakotomie als Zugang [Kirklin, J.W. und Barratt-
Boyes, B.G. (1988)]. Die rechtsanterolaterale Thorakotomie wird heute haufig
angewandt. Gerade der kosmetische Vorteil gegenliber der medianen Sternotomie
wird nicht selten als Grund fir dieses Verfahren angefihrt. Die von Massetti et al.
nach ASD-Verschluss mittels rechtsanterolateraler Thorakotomie untersuchten
Patienten beurteilten in Uber 70% der Falle das kosmetische Ergebnis als exzellent
und in 21% der Falle immerhin als gut [Massetti M. et al. (1996) 1100-1103]. Massetti
entdeckte bei seinen 41 Patientinnen keinerlei Brustvolumendifferenzen und
Brustasymmetrien nach Operation. Ganz entscheidend fur dieses kosmetische
Ergebnis war wohl, dass bei Massettis Patientinnen, die im Durchschnitt zum
Operationszeitpunkt 21, 5 Jahre alt waren (Spanne zwischen 13 und 46 Jahren), das
Brustdrisengewebe bereits entwickelt war und der Hautschnitt in der schon

entwickelten Submammarfalte erfolgen konnte.

Wir stellten uns deshalb die Frage, ob diese exzellenten Ergebnisse auch zu erzielen
sind, wenn die Operation zu einem Zeitpunkt erfolgt, an dem das
Brustdrusengewebe noch nicht oder nicht vollstandig entwickelt ist, also bei
vorpubertaren jungen Madchen. Ist die Entwicklung von linker und rechter Brust dann

unterschiedlich? Fihrt darliber hinaus eine rechtslaterale Narbe zu skoliotischen
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Veranderungen? Das Ergebnis dieser Untersuchungen flhrte an unserer Klinik zu
einer kritischeren Betrachtung der rechtsanterolateralen Thorakotomie, die - dies
werden unsere Untersuchungen belegen - sehr wohl zu Brustvolumendifferenzen bei
Frauen fuhren koénnen. Dies fuhrte konsequenterweise zur Suche nach neuen,

kosmetisch noch optimaleren Verfahren.

Die vorliegende Arbeit wird zunachst den Vorhofseptumdefekt charakterisieren, seine
Symptomatik aufzeigen, seine chirurgische und interventionelle Therapie betrachten,
um letztlich die beiden heute gebrauchlichsten Verfahren des chirurgischen Zugangs,
die mediane Sternotomie und die aus kosmetischen Grinden bevorzugte
rechtsanterolaterale Thorakotomie in ihren asthetischen Ergebnissen zu vergleichen.
Hieran anknupfend soll ein neuer chirurgischer Zugang vorgestellt werden, den wir
»,mid-axillar‘ nennen und der, fern ab vom Brustdrisengewebe, einen schonenderen

Zugang darstellt.



3. Anatomische und pathophysiologische Grundlagen

3.1. Anatomie des ASD
Die Vorhofseptumdefekte werden eingeteilt in [Becker, A. und Anderson, R.H. (1985)
153-154]:
e den Fossa-ovalis-Defekt (Ostium-secundum-Defekt)
e den atrioventrikularen Septumdefekt (Ostium-primum-Defekt, partieller AV-
Kanal)

e den Sinus-venosus-Defekt vom superioren oder inferioren Typ

e Seltenere Formen: Atrium commune und der Defekt vom Sinus-coronarius-

Typ

Crista
terminalis

Trikuspidal-
klappe

[ superiorer und inferiorer Sinus-venosus-Defekt
B Fossa-ovalis-Defekt (,secundum’)

B Atrioventrikularseptumdefekt (,primum’)

B Sinus-coronarius-Defekt

Abb. 3: Einteilung der Vorhofseptumdefekte [aus Becker und Anderson 1985; S. 154].

3.1.1. Ostium-secundum-Defekt
Der Ostium-secundum-Defekt innerhalb der Fossa ovalis, der auf einer

Unvollstandigkeit oder einer Perforation der Valvula foraminis ovalis beruht, ist der



einzige wahre Defekt des Vorhofseptums innerhalb seiner anatomischen Grenzen.
Die anderen oben genannten Defekte sind lediglich interatriale Verbindungen, die
aulRerhalb der anatomischen Grenzen des Vorhofseptums liegen [Becker, A. und
Anderson, R.H., 1985, 153-154]. Die genaue Bezeichnung lautet ,Fossa-ovalis-
Defekt. Es kann eine kleine Lucke sein, wenn die Valvula nur unwesentlich
unvollstandig ist, ein gréRerer Defekt, wenn die Valvula unvollstdndig und gefenstert
ist, oder ein sehr groRer Defekt, wenn die Valvula vollstandig fehlt. Ein kleiner Defekt
muss von einem offenen Foramen ovale unterschieden werden, bei dem die Valvula
foraminis ovalis nicht mit der linken Seite des Limbus verlotet ist, so dass kein
Vorhofsshunt besteht, solange der Druck im linken Vorhof héher als im rechten ist
[Becker, A. und Anderson, R.H. (1985) 153-154].

Fig. 7.8 These surgical views through right atriotomies show
(a) deficiency, (b) perforation, and (c) absence of the floor of the oval
Sfossa. All produce a true atrial septal defect.

aortic mound

tricuspid valve (a )

. A of Koch
superior margin

oval fossa defect coronary sinus

tricuspid valve (b)

perforations in
floor of fossa

s fe

large defect (C)

in oval fossa

Owal Fossa Defects

Abb. 4: Diese chirurgischen Blicke durch eine rechte Atriotomie zeigen (a) Unvollstandigkeit,

(b) Perforation, (c) komplettes Fehlen der Fossa ovalis [aus Wilcox und Anderson 1992, S. 7.5].



3.1.2. Ostium-primum-Defekt

Der Ostium-primum-Defekt, der auch partieller AV-Kanal oder Endokardkissendefekt
heildt, ist durch das Fehlen von atrioventrikularer Septumanteilen gekennzeichnet.
Die AV-Klappen-Beschaffenheit ist pathologisch. Das anteriore Segel der
Mitralklappe ist in linkssuperiores und linksinferiores zweigeteilt. Dadurch entsteht
eine Lucke zwischen den Segeln, die anatomisch nicht korrekt als Spalt, englisch
,cleft* bezeichnet wird.

3.1.3. Sinus-venosus-Defekt

Der Sinus-venosus-Defekt, der aullerhalb der Fossa ovalis liegt, ist kein echter
Vorhofseptumdefekt, wenngleich eine interatriale Verbindung besteht. An der
Einmindung der oberen Hohlvene liegt der superiore Typ, an der Einmundung der
unteren Hohlvene der inferiore Typ, jeweils kranial bzw. kaudal der Fossa ovalis.
Weitere Missbildungen sind fast regelhaft mit dem Sinus-venosus-Defekt verknupft:
In 93% der Falle des superioren Sinus-venosus-Defektes minden eine oder mehrere
rechtsseitige Lungenvenen fehl [Bedford, D.E. (1960) 37-68 und Schumacher G. et
al. (1989)]. Die Lungenvenen minden meist in den rechten Vorhof oder die Vena
cava superior. Der seltene Sinus-venosus-Defekt vom inferioren Typ im Bereich der
Vena cava inferior ist nach Kirklin et al. fast immer mit einer Fehimundung der

rechten unteren Lungenvenen verknupft [Kirklin, J.W. et al. (1993)].

3.1.4. Sinus-coronarius-Defekt

Der Sinus-coronarius-Defekt fuhrt zu einem Shunt etwa durch die Einmundung einer
persistierenden linken Vena cava superior in den linken Vorhof bei gleichzeitiger
fehlender Uberdachung ihres intrakardialen Verlaufes [Raghib B. et al. (1965) 906-
918]. Auch hier besteht eine interatriale Kommunikation au3erhalb der Grenzen des

echten Vorhofseptums.

3.1.5. Atrium commune
Das Atrium commune bedeutet ein vollstandiges Fehlen des Vorhofseptums, wobei

weder Septum primum noch Septum secundum angelegt sind.



3.2. Pathophysiologie des ASD

Beim ASD besteht normalerweise ein Links-rechts-Shunt mit erhdhtem Blutvolumen
in der Lungenstrombahn. Die DefektgroRe, die Ventrikeldehnbarkeit und der
Widerstand im Lungen- bzw. Systemkreislauf bestimmen das Shuntvolumen. Ab
einer bestimmten DefektgroRe von etwa 1,5 cm? besteht kein Druckunterschied mehr
zwischen den beiden Vorhdfen, und der Shunt hangt von der Dehnbarkeit des
rechten Ventrikels ab, die in der Regel groRer als die Dehnbarkeit des linken
Ventrikels ist. Das aus den Lungenvenen kommende, sauerstoffangereicherte Blut,
fliet vom linken Vorhof via Shunt in den rechten Vorhof, Gber die Trikuspidalklappe
in den rechten Ventrikel und Uber die Pulmonalklappe in die Arteria pulmonalis.
Rechter Vorhof, Trikuspidalklappe, rechter Ventrikel, Pulmonalklappe und
Lungenstrombahn erhalten ein erhohtes Blutvolumen. Mittelgro3e Defekte fihren zu
einem etwa 2,5fachen, grolRe Defekte zu einem etwa 5,5fachen des

Minutenvolumens des grof3en Kreislaufes [Reindell, H. et al. (1986)].

Nach Kissane muss eine Erhdhung des Lungendurchflusses nicht unbedingt eine
wesentliche Erhéhung des Pulmonalarteriendruckes nach sich ziehen [Kissane, J.M.
(1985)]. Das Volumen der Lungenstrombahn kann sich um das 2-3 fache erhéhen,
ohne das der Pulmonalarteriendruck wesentlich ansteigt, da der pulmonale
Stromungswiderstand mit zunehmendem Stromvolumen abnimmt. Erst ein
Lungendurchfluss Uber 15 Liter pro Minute fuhrt zu einem Anstieg des
LungengefalBwiderstandes. Widerstandserhéhungen im Lungenkreislauf fihren dann
zu einer konsekutiven rechtsventrikularen Hypertrophie und Abnahme der
Dehnbarkeit. Durch pathomorphologische Veranderungen der Lungengefal’e kommt
es zur ,Fixierung“ des Lungengefal3widerstandes. Der Links-rechts-Shunt geht in
einen Rechts-links-Shunt Uber, was als Eisenmenger-Reaktion bezeichnet wird
[Reindell, H. et al. (1986); Schofield, P.M. et al. (1985) 577-582].
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4. Diagnostik

4.1. Historische Entwicklung

Makowski gibt einen ausfiihrlichen historischen Uberblick [Makowski, C. und
Makowski, M. (1999) 8-15]: Schon Galen erwahnt einen Vorhofseptumdefekt. Die
ersten Beschreibungen eines offenen Foramen ovale bei Erwachsenen sind in den
Quaderni d"Anatomia von Leonardo da Vinci 1513 zu finden und bei Pierre Gassendi
1640 [Neill, C.A. und Clark, E.B. (1995)]. Eine detaillierte Beschreibung eines ASD
gibt Karl von Rokitansky 1875 [Schumacher, G. et al. (1989)]. Erst mit der
Herzkatheteruntersuchung in den 40er und 50er Jahren wurde es einfacher, den
ASD exakt zu diagnostizieren. Von grolem Nutzen waren waren die Studien zur
Rechts-Herz-Katheterisierung von Brannon, Weens und Warren [Cosby, R.S. und
Griffith, G.C. (1948) 80-89]. Zuvor hatte Roesler 1934 darauf hingewiesen, dass
praktisch kein Vorhofseptumdefekt beim Patienten richtig erkannt wurde. Er
obduzierte 62 Patienten mit ASD, nur bei einem war die Diagnose eines ASD zu
Lebzeiten des Patienten richtig erkannt worden [Roesler, H. (1934) 339-380]. Die
erste Beschreibung einer partiellen Lungenvenenfehlkonnektion wird Winslow (1739)
oder Wilson (1798) zugeschrieben [Brody, H. (1942) 221-240, Makowski, C und
Makowski, M. (1999) 8-15].

4.2. Auskultatorischer Befund

Die Volumenbelastung des rechten Ventrikels ergibt einen Auskultationsbefund, der
sich wie folgt darstellt: Systolisches Intervallgerausch im zweiten Interkostalraum
links und fixiert gespaltener zweiter Herzton. Das systolische Intervallgerausch
entsteht an der Pulmonalklappe als Ausdruck einer relativen
Pulmonalklappenstenose mit Wirbelbildung. Der fixiert gespaltene zweite Herzton
beruht auf einer Pulmonalklappe, die stets spater als die Aortenklappe schlief3t.
Ursachlich hierfur ist der Links-rechts-Shunt, der dazu fuhrt, dass der rechte Ventrikel
mit dem pathologisch erhdhten Blutvolumen langere Zeit braucht, um sein Blut
auszuwerfen als der linke Ventrikel. Die atemabhangige Spaltung des zweiten
Herztones beim Gesunden wird durch die Blutvolumenvergrofierung des rechten
Ventrikels beim ASD Patienten durch eine standig vorhandene (=fixierte) Spaltung
ersetzt. Bei  hohergradigem  Shuntvolumen treten auch  diastolische
Fullungsgerausche an der Trikuspidalklappe auf. Diese beruhen auf einem erhdhten

Blutfluss Uber die Trikuspidalklappe, die hierbei eine relative Stenose aufweist.
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4.3. Radiologischer Befund

Die hamodynamischen Flussverhaltnisse fuhren zur Erweiterung des rechten
Vorhofs, des rechten Ventrikels, der Arteria pulmonalis und der zentralen und
peripheren Lungengefal’e. Der linke Vorhof und der rechte Ventrikel sind nicht
vergroRert. Nach Schricke und Martinoff ist die radiologische Differenzierung der
unterschiedlichen Vorhofseptumdefekte schwierig oder unmdglich. Ostium-
secundum-Defekte, Ostium-primum-Defekte und Sinus-venosus-Defekte zeigen
radiologisch oft das gleiche Erscheinungsbild. Eine zusatzliche Fehlmindung der
rechten Lungenvenen im Sinne eines Sinus-venosus-Defektes kann zu einem
verbreiterten rechten Hilus fihren. Im Thoraxrontgenbild ist der Herzschatten auch
bei grofleren Shuntvolumina in der Regel nur geringfugig zu gro3. Gelegentlich stellt
sich ein vergroBerter rechter Vorhof durch Rechtsbetonung des Herzschattens dar.
Durch Vergrélerung des rechten Ventrikels und des rechtsventrikularen
Ausflusstraktes kann der Retrosternalraum eingeengt sein. Das Pulmonalissegment
kann prominent sein. Bei grolRem Shuntvolumen stellt sich die Aorta wegen ihrer
geringen Volumenbelastung als auffallig schmales Gefal3band dar [Schricke, U. und
Martinoff, A. (2002) 52-54].

4.4. Echokardiogramm
Die rechtsventrikulare Volumenbelastung mit konsekutiver Hypertrophie und
Dilatation fuhrt zu einer Verlangerung des QRS-Komplexes (=Dauer der

Depolarisationsphase). Es entsteht ein (in)kompletter Rechtsschenkelblock.

4.5. Klinischer Befund

Besteht nur ein geringgradiger Defekt, konnen die Patienten Jahrzehnte
asymptomatisch bleiben [Markman, P. et al. (1965) 409-421]. Symptomatisch werden
Patienten mit ASD oder Sinus-venosus-Typ meist erst im mittleren oder
fortgeschrittenen Alter [Makowski, C. und Makowski, M. (1999) 8-15 und Gault J.H.
et al. (1968) 261-271].

Nach dem 40. Lebensjahr sind 30% der Patienten noch asymptomatisch. Im 6.

Lebensjahrzehnt haben nahezu alle Patienten mit ASD Symptome.

Symptome sind vor allem [Makowski, C. und Makowski, M. (1999) 8-15]:
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e Kkorperliche Einschrankungen und Ermudung durch niedriges
Herzminutenvolumen im  groBen  Kreislauf oder durch  Vorhof-
rhythmusstérungen

e Belastungsdyspnoe durch zunehmende Rigiditdt und Complianceabnahme
der Uberperfundierten Lunge

e Palpitationen durch Vorhofrhythmusstérungen

e rezidivierende pulmonale Infekte, die den Lungenarteriolenwiderstand
erhéhen [Adams, C.W. (1965) 357-375]

e paradoxe Embolien.

Die Befundverschlechterung in hdherem Alter beruht in erster Linie auf Erhdhung des
Links-rechts-Shunts bei abnehmender Compliance des linken Ventrikels, den
progredienten Vorhofrhythmusstérungen, namentlich Vorhofflimmern, Vorhofflattern
und supraventrikulare Tachykardien [Craig, R.J. und Selzer, A. (1968) 805-815], der
Entwicklung einer pulmonalen Hypertonie [Campbell, M. (1970) 820-826 und
Magilligan, D.J. et al. (1978) 1245-1247] mit konsekutiver Druck- und
Volumenzunahme des rechten Ventrikels, sowie rezidivierender bronchopulmonaler
Infekte [Markman, P. et al. (1965) 409-421 und Craig, R.J. und Selzer, A. (1968) 805-
815]. Vorhofflimmern und Vorhofflattern trifft beim ASD nach dem 30. Lebensjahr in
10%, nach dem 40. Lebensjahr in 20-59% und nach dem 60. Lebensjahr in 56% der
Falle auf [Magilligan, D.J. et al. (1978) 1245-1247 und Murphy, J.G. et al. (1990)
1645-1650].

Campbell gibt die Wahrscheinlichkeit einer pulmonalen Hypertonie in den ersten
beiden Lebensjahrzehnten mit 2-4,5% an. Sie steigt im 3. und 4. Lebensjahrzehnt auf
18%, nach dem 4. Jahrzehnt auf 40% an. Demgegenulber steht eine Letalitatsrate
pro Jahr von 0,6% in den ersten beiden Lebensjahrzehnten, 2,8-6,3% im 3. und 4.
Lebensjahrzehnt, 6,3-9,4% nach dem 4. Lebensjahrzehnt [Campbell, M. (1970) 820-
826]. Neuere Zahlen zeigen eine pulmonale Hypertonie bei 14% (mittlerer PAP >
25mm Hg) aller ASD-Patienten einer amerikanischen Untersuchung (Birmingham,
Alabama) und bei 13% aller Patienten einer australischen Serie (syst. PA > 50mm
Hg). In der Altersgruppe < 20 Jahre ist in der westlichen Welt nur in 1% der Falle mit
einer pulmonalen Hypertonie zu rechnen. Berichte aus Indien belegen

demgegenuber, dass in einzelnen Regionen bei 13% aller Patienten unter 20 Jahre

13



eine pulmonale Hypertonie auftritt [Cherian, G. et al. (1983) 952-957]. Nach dem 40.
Lebensjahr entwickeln allerdings 35-50% eine pulmonale Hypertonie. Die Genese
der pulmonalen Hypertonie ist Anlass verschiedener Theorien: Cherian et al. gehen
von einer persistierenden fetalen pulmovaskularen Gefalhistologie aus: Das
vergroRerte  Lungenstromvolumen soll die physiologische Involution der
Lungengefalle verhindern. Eine chronische Sauerstoffminderversorgung, wie sie
etwa in den hoheren Lagen Indiens vorkommt, kann beim Vorliegen eines ASD eine
pulmonale Hypertonie fordern [Cherian, G. et al. (1983) 952-957]. Bei alteren
Patienten und Frauen erklart man eine Erhéhung des Stromungswiderstandes mit
[Makowski, C. und Makowski, M. (1999)107-109]:

e multiplen thrombembolischen Vorgangen, die besonders bei Frauen in der
Schwangerschaft zu Lungenembolien fuhren koénnen [Steele, P.M. et al.,
(1978) 1037-1042, Rodstein, M. et al. (1961) 665-673],

e konstitutionellen gefalRverandernden Faktoren,

e chronischer Volumenbelastung mit konsekutiver Intimafibrose und
Mediahypertrophie der intrapulmonalen Arterien [Wagenvoort, C.A. (1973) 43-
60].
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5. Chirurgische Therapie

5.1. Chirurgische Versorgung - historische Entwicklung

Der Vorhofseptumdefekt war der erste Herzfehler, der chirurgisch mit der Herz-
Lungen-Maschine 1953 korrigiert werden konnte [Makowski, C. und Makowski, M.
(1999) 8-15].

Murray offnete 1948 den linken Thorax zwischen zweitem und sechstem
Interkostalraum bis zur Mitte des Brustbeines. [Murray, G. (1948) 843-853]. Einige
andere Methoden, wie die Atrioseptopexie [Bailey, C.P. et al. (1954) 805-820],
konnten nicht Uberzeugen. Gross stellte eine Gummitrichter-Methode vor [Gross,
R.E. et al. (1952) 455-460]: Der Operateur nahte an die Herzwand einen Schacht an
und flhrte darin eine Inzision durch. Durch das einfliellende Blut nahm er unter
manueller Kontrolle den direkten Verschluss oder auch einen Patch-Verschluss vor
[Makowski, C. und Makowski, M. (1999) 8-15]. Seit 1953 werden die
Herzoperationen mit extrakorporalem Kreislauf durchgefuhrt. Anfangs war die
mediane Sternotomie die Methode der Wahl. Alternative Zugange wurden mit der

Zeit entwickelt.

5.2. Operative Technik des rechtsanterolateralen Zugangs
Da im Folgenden der Frage nachgegangen werden soll, ob ein rechtsanterolateraler
Zugang Einfluss auf die spatere Brustentwicklung hat, soll dieses

Operationsverfahren im Einzelnen dargestellt werden:

Der Patient wird in einer 30 - 45 Grad linksanterolateralen Position gelagert, der
rechte Arm eleviert und im Ellenbogengelenk leicht adduziert. Die rechte Leiste wird
normalerweise fur eine mogliche femorale Kanulierung vorbereitet. Um die
anatomischen Gegebenheiten deutlich zu erkennen, wird die Inzisionslinie
angezeichnet, bevor der Patient in die orthostatische Position gebracht wird. Die
Hautinzision wird bei den Kindern etwa 3 - 4cm unterhalb der Mamille gefiihrt. Es
erfolgt die Praparation auf die Rippen kranialwarts zum 4. Intercostalraum zu. Der
Musculus pectoralis major wird zum Teil durchtrennt oder zumindest von der
Thoraxwand abprapariert. Die Interkostalmuskulatur wird im 4. Interkostalraum

durchtrennt. AnschlieRend wird die Lunge zur Seite geschoben und der Nervus

15



phrenicus identifiziert. Dann wird das Pericard eroffnet. Perikardiale Haltenahte
werden angelegt, um die rechtskardialen Strukturen darzustellen. Die Kanulierung
des arteriellen Schenkels der Herz-Lungen-Maschine erfolgt entweder an der Arteria
femoralis oder an der Aorta. Nach bicavaler Kanulierung wird unter milder
Hypothermie (32°) der kardiopulmonale Bypass begonnen. Ublicherweise wird dann
elektrisch Kammerflimmern induziert, seltener die Aorta unter Kardioplegie
abgeklemmt. Die anterolaterale Thorakotomie erlaubt — neben der Kanulierung der
A. femoralis — auch eine sichere direkte Aortenkanulierung. Ostium-secundum-
Defekte, Ostium-primum-Defekte oder der Sinus-venosus-Defekt kdnnen durch
diesen Zugang operiert werden. Das rechte Atrium wird unter Schonung des
Sinusknotens eroffnet. Ein Sauger wird im Coronarsinus platziert, mit einem anderen
wird der ASD dargestellt. Der Defekt wird mit Naht direkt oder mit einem vorher
zurechtgeschnittenen Patch verschlossen. Nach Verschluss des ASD und Entltften
des linken Ventrikels bzw. der Aorta erfolgt der Verschluss der Atriotomie und die
Defibrillation. Nach kurzer Reperfusion wird der Patient von der Herz-Lungen-
Maschine entwohnt. Noch intraoperativ erfolgt die Kontrolle des Verschlusses durch
transésophageale Ultraschalluntersuchung. Nach Entfernen der Kanulen erfolgt die
Gabe von Protamin. Nach Anlage einer Pleuradrainage wird, nachdem
Bluttrockenheit besteht, dann das Perikard partiell verschlossen. Der Interkostalraum
wird mit resorbierbarem Nahtmaterial adaptiert. Nach  schichtweisem
Wundverschluss wird die Haut intrakutan genaht. Nachfolgende Skizze zeigt den

operativen Zugang bei rechtsanterolateraler Thorakotomie:
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PHRENIC NERVE

SITE OF
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PERICARDIUM

Abb. 5: Zugang bei rechtsanterolateralen Thorakotomie [aus Kaiser, R. et al. (1997)
343]
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6. Interventioneller ASD-Verschluss und Kontraindikation

Der Vorhofseptumdefekt vom Typ Il (Ostium-secundum-Defekt) kann auch in
bestimmten Fallen perkutan mittels Herzkatheter verschlossen werden [Mills, N.L. &
King, T.D., (1976) 371-378]. Nach wie vor werden die grélieren Defekte Uber 25mm-
30mm Durchmesser operativ behandelt [Barankay, A. und Lorenz, H.-P. (2002),
108). Ein nichtoperativer Verschluss ist ebenfalls nicht praktikabel beim Ostium-
primum-Defekt (ASD [), bei Sinus-venosus-Defekten oder bei einem dezentral
gelegenen Fossa-ovalis-Defekt. [Mills, N.L. et al. (1976) 371-378 und Horvath, K.A.
et al. (1992) 1156-1159]. In diesen Fallen fehlt den Defekten tragfahiges Gewebe, an
dem der verschlieRende Schirm befestigt werden kann. Vorhofseptumdefekte mit
partieller Lungenvenenfehimindung oder obstruktiver Lungenerkrankung werden

ebenfalls immer operativ versorgt.
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7. Chirurgische Ergebnisse bei jingeren Patienten

7.1. ASD-Verschluss bei Kindern

Im Kleinkindalter wird ein Vorhofseptumdefekt nur bei Herzinsuffizienz oder
Entwicklungsverzdgerung operativ verschlossen. In allen anderen Fallen erfolgt die
Operation bei einem bedeutsamen Shuntvolumen vor der Einschulung [Lange, R.
und Kostolny, M. (2002) 71-73].

7.2. Operativer ASD-Verschluss bis zum 25. Lebensjahr

Nach Murphy et al. haben nur 15% aller ASD-Patienten, die zum Zeitpunkt der
Operation nicht alter als 25 Jahre waren, kardiale Ereignisse postoperativ: Folgende
kardiale Ereignisse ab dem 30. postoperativen Tag traten bei Murphy et al. auf:
Herzinsuffizienz (2 Patienten), 2 Patienten bendtigten einen Schrittmacher, 1 Patient
eine ASD-Reoperation, 2 Patienten erlitten eine Endocarditis, 1 Patient eine
Pericarditis [Murphy, J.G. et al. (1990) 1645-1650]. Der operative ASD-Verschluss
empfiehlt sich daher fur jingere Patienten unter 25 Jahre, die einen signifikanten
Shunt mit Qp/Qs von mindestens 1,5 haben [Steele, P.M. et al. (1987) 1037-1042]
und keine hohergradige pulmonale Hypertonie aufweisen. Die Lebenserwartung ist

postoperativ normal.
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8. Problemstellung

8.1. Einfihrung — kosmetische Aspekte
Seit vielen Jahren wird die mediane Sternotomie zur Therapie des ASD und anderer

angeborener Herzfehler eingesetzt [Krian A. et al. (1991) 55-57].

Die Patienten sind oft jung und ihr Augenmerk gilt naturgemal® besonders dem
kosmetischen Ergebnis nach der Operation. Die mittig gesetzte Inzision und die
daraus resultierende Narbe nach klassischer medianer Sternotomie kann dabei aus
asthetischen Grinden storen [Schmid, F.X. et al. (1996) 489-494 und Grinda, J.M. et
al. (1996) 175-178] und zu Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und
mangelndem Selbstwertgefuhl fuhren [Laks, H. und Hammond, G.L. (1980) 146-149].

Kosmetische Motive waren es deshalb, die alternative chirurgische Zugange suchen
lieRen [Laks, H. und Hammond, G.L. (1980) 146-149]. In den letzten Jahren
erschienen eine Reihe von Publikationen, die weitere mdgliche Alternativen zur
klassischen, medianen Sternotomie vorschlugen [Deutinger, M. und Domanig, E.
(1992) 1023-1024].

Kirklin und Barrat-Boyes wahlten in bestimmten Fallen die rechte Thorakotomie als
Zugang [Kirklin, J.W. und Barratt-Boyes, B.G. (1988)]. Zum Einsatz kamen daruber
hinaus minimal invasive Zugange wie die Mini-Sternotomie [Black, M.D., et al. (1998)
765-767; Bichell, D.P. et al. (2000) 115-118], der transxyphoidale Zugang ohne
klassische Sternotomie [Barbero-Marcial, M. et al. (1998) 771-774; Levinson, M.L.
und Fonger, J. (1998) 49-53] oder die posterolaterale Thorakotomie [Yoshimura, N.
et al. (2001) 2103-2105; Shivaprakasha, K. et al. (1999) 2310-2313; Metras, D. und
Kreitmann, B. (1999) 1040-1042; Houyel, L. et al. (1999) 641-646].

Derartige ,kleinere“ Zugange bei der Operation des Vorhofseptumdefekts boten eine
kleine versteckt liegende Hautnarbe und damit ein besseres kosmetisches Ergebnis
[Rosengart, T.K. und Stark, J.F. (1993) 1138-1140].
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8.2. Rechtsanterolaterale Thorakotomie — kosmetischer Aspekt
Die rechtsanterolaterale Thorakotomie wird heute auf Grund des gunstigeren
kosmetischen Ergebnisses haufig angewandt [Massetti, M. et al. (1996) 1100-1103].

Massetti, M. et al. empfehlen jedoch, dass das Brustgewebe um die
Warzenvorhofgrenze geschont werden solle. Wenngleich die Brustwarze und das
Brustdrisengewebe sich beim Kind etwa im 4. Zwischenrippenbereich befinden,
wachst der gesamte Brustkomplex hinunter bis zum 7. Zwischenrippenbereich, bis
die weibliche Entwicklung abgeschlossen ist. Der Pektoralis-Muskel spannt sich vom
2. bis zum 6. Interkostalraum und inseriert mittig am Sternum und an dem 6.
Rippenknochen. Der Musculus pectoralis major wird von medialen und lateralen
Pectoralnerven innerviert. Die nutritiven Gefalle verlaufen langs zur Muskelschicht.
Dies hat weitreichende Konsequenzen fiur den chirurgischen Zugang: Jede
transversale Inzision des Thorax und des Brustmuskels kann also eine mehr oder

weniger grol3e Atrophie gerade der unteren (Thorax)Brustsegmente hervorrufen.

Die von Massetti et al. nach ASD-Verschluss mittels rechtsanterolateraler
Thorakotomie untersuchten Patienten beurteilten in Gber 70% der Falle das
kosmetische Ergebnis als exzellent und in 21% der Falle immerhin als gut. Massetti
konnte bei seinen 41 Patientinnen keinerlei Brustvolumendifferenzen und
Brustasymmetrien nach der Operation feststellen [Massetti, M. et al. (1996) 1100-
1103].

Ganz entscheidend fur dieses kosmetische Ergebnis war wohl, dass bei Massettis
Patientinnen, die im Durchschnitt zum Operationszeitpunkt 21, 5 Jahre alt waren
(Spanne zwischen 13 und 46 Jahren) das Brustdrisengewebe bereits entwickelt war
und der Hautschnitt in der schon entwickelten Submammarfalte erfolgen konnte
[Grinda, J.M. et al. (1996) 175-178].

Massettis Patientinnen waren Uberwiegend im Erwachsenenalter. Wir stellten uns
deshalb die Frage, ob diese exzellenten Ergebnisse mit der anterolateralen
Thorakotomie auch dann eintreten, wenn die Operation zu einem Zeitpunkt erfolgt,
an dem das Brustdrisengewebe noch nicht oder nicht vollstandig entwickelt ist, also

bei vorpubertaren jungen Madchen. Ist die Entwicklung von linker und rechter Brust
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dann unterschiedlich? Das Durchtrennen der Zwischenrippenmuskeln und weiterer
Muskeln und die daraus resultierende Traumatisierung des Gewebes mit
postoperativer Schonfehlhaltung legt die Frage nahe, ob eine rechtslaterale Narbe zu
langfristigen  skoliotischen  Veranderungen fuhrt? Das Ergebnis dieser
Untersuchungen fihrte an unserer Klinik zu einer kritischeren Betrachtung der
rechtsanterolateralen Thorakotomie, die sehr wohl zu Brustvolumendifferenzen bei
Frauen, die als Madchen vorpubertar operiert wurden, fuhren konnen. Dies flhrte an
unserer Kilinik konsequenterweise zur Suche nach neuen, kosmetisch noch
optimaleren Verfahren. Hierbei erweist sich - wie wir am Ende der vorliegenden
Arbeit zeigen werden - ein neuerer chirurgischer Zugang, den wir ,mid-axillar®
nennen, als ein schonenderer, bei einfachem ASD vom Ostium-secundum-Defekt

praktikabler Zugang.

Es stellt sich also die Frage nach der optimalen Vorgehensweise, wenn wir junge
Patientinnen vorpubertar ohne entwickeltes Brustgewebe operieren. Hier gilt es, die
zukunftige Entwicklung der Brust, die sich ja, zumindest beim rechtsanterolateralen
Zugang, unmittelbar im Umfeld des chirurgischen Zugangs entwickeln wird, zu
beachten. Aussagekraftige Daten zur Brustentwicklung im Langzeitverlauf bei
Patientinnen, die im vorpubertaren Alter eine anterolaterale Thorakotomie erhielten,
sind sparlich [Cherup, L.L. et al. (1986) 492-497].

In einer retrospektiven, nicht randomisierten Studie untersuchten wir eine Gruppe
von erwachsenen Frauen, die zum Zeitpunkt der Operation unter 12 Jahren waren.
Wir verglichen das kosmetische Ergebnis nach rechtsanterolateraler Thorakotomie
mit dem Ergebnis nach medialer Sternotomie Jahre nach der Operation bei diesen
inzwischen erwachsenen Frauen. Ebenfalls untersuchten wir, ob eine
rechtsanterolaterale Thorakotomie im Adoleszentenalter etwaige Einflisse auf

Wirbelsaulenveranderungen im Sinn einer Skoliose haben kann?
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9. Patientinnen — anamnestische Daten

9.1. Patientenauswahl

Zwischen 1974 und 1984 wurden am Deutschen Herzzentrum Minchen insgesamt
377 Operationen am interatrialen Septum durchgefihrt. Unter diesen Patienten
waren 184 weibliche Patienten, die zum Zeitpunkt ihrer Operation unter 12 Jahre alt
waren. Diese Patientengruppe war demnach altersentsprechend in ihrer
Brustentwicklung als ,vorpubertar zu bezeichnen. Folgende Tabelle zeigt die Anzahl
der Patientinnen mit ASD-Verschluss am Deutschen Herzzentrum Mdunchen
zwischen 1974 und 1984, differenziert nach Alter (< 12 Jahre vs. = 12 Jahre) und
nach Operationsverfahren (mediane Sternotomie vs. rechtsanterolaterale
Thorakotomie). Die Spalte ,< 12 Jahre FU“ zeigt die Patientinnen, die dem Follow up

nachkamen, indem sie an der Fragebogenaktion mitgemacht haben.

Gesamt = 12 Jahre <12 Jahre <12 Jahre FU
n % n % n % n
599 100 415 69 184 31 95

Tab. 1: ASD-Verschluss bei Frauen, Deutsches Herzzentrum Minchen, 1974-1984

9.2. Fragebogenuntersuchung

Der erste Schritt unserer Untersuchung bestand darin, diese 184 Patientinnen
brieflich oder telefonisch zu kontaktieren. 95 von ihnen, darunter 72 mit
rechtsanterolateraler Thorakotomie und 23 mit medianer Sternotomie, konnten wir
im August 2002 fir eine Fragebogenaktion gewinnen. Der Fragebogen sollte das
subjektive Empfinden Uber das kosmetische Ergebnis der Operation evaluieren.

Nachfolgend ist der vorgelegte Fragebogen abgedruckt:

Sehr geehrte Patientin,
vor vielen Jahren wurde bei Ihnen an unserer Klinik eine Herzoperation durchgefuhrt. Wir
maochten Sie hoflichst bitten, zundchst den beiliegenden Fragebogen auszufillen. Von

ganz besonderem Interesse ist fur uns das kosmetische Ergebnis nach der Operation.
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Mithilfe lhrer Angaben konnen wir wichtige Ruckschlisse auf Langzeitergebnisse des

gewdahlten Operationsverfahrens ziehen.

NAME, VOINaAIMIE ..
Geburtsname:........ccccooiviiiiiiiii Geburtsdatum:...................
AAO B S S .. i e e e e e e e

Tl ONNMUIMIMIET S ..o e e e aa e

1. Haben Sie zur Zeit vonseiten des Herzens Beschwerden?
Jal Nein O

Falls ja, welche Beschwerden (Medikation) ?.......................

3. Ist die Narbe

e Eingesunken, Jall Nein ]
e Im Hautniveau, Jall Nein ]
e Erhaben. Jall Nein ]

4. Wie lang ist die Narbe? Ca. .........cm
Haben Sie wegen der Narbe Hemmungen, sich auszuziehen?
Ja NeinO
Stort lhren Partner die Narbe?
Jal NeinO
Leidet Ihr Selbstbewusstsein unter der Narbe?
Jal NeinO
6. Stort die Narbe beim Tragen eines BHs?
Jal NeinO
7. Ist die Narbe sichtbar, wenn Sie einen Bikini tragen?
Jal NeinO
8. Finden Sie lhre Briste insgesamt symmetrisch?
Jal NeinO

9. Ist lhre rechte Brust im Vergleich zu Ihrer linken Brust

e groRer? O
e kleiner? O
e gleichgroRR? O

10.Haben Sie Gefuhlstérungen in der rechten Brust?
Jal Nein [

Haben Sie Schmerzen im Bereich der Narbe?
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11.

12.

13.

14.

Ja] NeinO
WeENN Ja, WEICHET ANt . ..ttt ettt eeeeennnns
Ist es durch die Operation zu Haltungsschaden gekommen?

Ja ] Nein U

WeENN Ja, WEICHET ANt 2. ..ttt et eeeeee e eeeeennnas
Wenn in Behandlung bei einem Orthopéden, Adresse............ccccccoeenene.

Wie beurteilen Sie das kosmetische Ergebnis insgesamt?

e Sehr gut 0

e MittelmaRig 0

e Unbefriedigend O

Eigener KOmMMENTAr:.........cc oo,

Bitte nennen Sie uns einen Zeitraum fur einen mdoglichen ambulanten

Vorstellungstermin.
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9.3. Auswertung des Fragebogens

Von den 95 Patientinnen, die den Fragebogen ausgefullt zurtickschickten, wiesen 69
einen ASD vom Sekundum-Typ, 13 einen PAVSD und 13 einen Sinus-venosus-
Defekt auf. 6 Patientinnen wiesen daruber hinaus zusatzlich eine valvulare
Pulmonalstenose auf. Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Operation
betrug 6,0 + 3,0 Jahre und das durchschnittliche Gewicht betrug 20,2 + 7,5 kg
(Spanne von 5 bis 47 kg Korpergewicht). Bei den Patientinnen mit medianer
Sternotomie betrug das Gewicht im Durchschnitt 14,9 + 6,1 kg, bei den Patientinnen
mit rechtsanterolateraler Sternotomie dagegen 21,6 + 7,2 kg Korpergewicht. Der
Zeitpunkt der Untersuchung war durchschnittlich 23,1 Jahre nach Operation. Die
Follow-up-Zeit variierte dabei in einer Spanne von 17 bis 28 Jahren mit einem

Median von 23 Jahren. Folgende Aspekte wurden untersucht:

e Lange der Hautnarbe,
e Beschaffenheit der Hautnarbe,
e psychische Faktoren, das heildt: Einschatzung des Selbstbewusstseins,

subjektives Empfinden beziglich einer Asymmetrie der Briste.

9.4. Operationsverfahren

In einem zweiten Schritt konnten wir 61 dieser Patientinnen (davon 46 mit
rechtsanterolateraler Thorakotomie und 15 mit medianer Sternotomie) zur
Untersuchung in unsere Klinik fur Herz- und Gefalichirurgie am Deutschen

Herzzentrum Mulunchen einbestellen.

ASD-Verschluss bei weibl. Patienten < 12 Jahre, 1974-1984

Alle FU (U und NU) ohne FU U
n % n % n % n %
184 100 95 52 89 48 61 33

FU = Follow up; U= untersucht; NU=nicht untersucht (nur Fragebogen ausgewertet);
Tab. 2: ASD-Verschluss bei weibl. Patienten < 12 Jahre, 1974-1984
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Operationsverfahren bei unseren untersuchten
Patientinnen

Anzahl der
Patientinnen
—

o

0 1 2 3 4 5 o6 7 8

Alter zum Operationszeitpunkt

9 10 11

O Mediane Sternotomie B Rechtsanterolaterale Thorakotomie

Abb. 6: Operationsverfahren bei unseren untersuchten Patientinnen

Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Einbestellung der Patientinnen betrug
29,6 + 4,6 Jahre, das mittlere Gewicht betrug 62,1 + 9,7 kg und die mittlere
Korpergrofde betrug 168 £ 7,5 cm. Alle Patientinnen wurden in der Leiste kanuliert.

Der operative Zugang der ASD-Operationen bei den jungen Madchen erfolgte
entweder Uber eine klassische, mediane Sternotomie oder alternativ Uber eine
rechtsanterolaterale Thorakotomie. Die mediane Stenotomie wurde beim PAVSD
oder bei Patientinnen eingesetzt, die weniger als 16 kg Korpergewicht (im Mittel 14, 9

* 6,1 kg) aufwiesen.

Die Limitation der Studie ergibt sich aus dem Umstand, dass von den 184
angeschriebenen Patientinnen nur 95 Patientinnen (52%) ihren Fragebogen
ausgefullt zurtckschickten, von denen wiederum 61 Patientinnen (33%) klinisch

untersucht werden konnten.
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10. Methoden - Befunde

10.1. EKG und TEE
EKG und transthorakale Echokardiografie (TEE) dienten zur Darstellung der
Vollstandigkeit der Korrektur [Vogt, M. (2002) 64-65].

10.2. Orthopéadische Untersuchung

10.2.1. Klinische Untersuchung und 3D-Wirbelsaulenscan

Die Kollegen R. Burgkart und F. Regenfelder der Klinik fur Orthopadie am Klinikum
rechts der Isar, TU Mudnchen untersuchten den Grad der Skoliose mittels klinischer
Untersuchung und dreidimensionalem Wirbelsdulenscan mithilfe des Gerates
.Formetric Il der Firma Diers ®, Deutschland [Asamoah, V. et al. (2000) 480-489
und Liljenqvist, U. et al. (1998) 57-64]. Die folgende Abbildung zeigt dieses Gerat:
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Abb. 7: 3D-Oberflachenscan einer Patientin

Die  erhobenen Daten wurden grafisch dargestellt. Berechnet wurden u.a.
Rumpflange, Lotabweichung,  Beckenschiefstand,  Oberflachentorsion  und
Seitenabweichung. Das folgende Bild zeigt das Monitorbild des entsprechenden

Softwareprogrammes:
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Abb. 8: Grafische Auswertung des 3D-Oberflachen-Scans

Die Patienten wurden mithilfe eines Skoliometers, auch als Inklinometer bekannt
(Orthopedic Systems, USA), auf Thorax- und Lumbalbeweglichkeit hin getestet.
Nachdem die Beinlangen ausgeglichen wurden, kam der Adams-Test zur
Anwendung: Das Skoliometer wurde am Rilcken an der Spitze der Deformitat
positioniert, senkrecht zur Langsachse des Korpers. Gemaly der Definition von
Bunnell wurde eine Skoliose klinisch definiert als eine Abweichung 27 °, eine
beginnende Skoliose bei einer Abweichung von 3° bis 6° [Bunnell, W.P. (1988) 20-
25].
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10.3. Methoden zur Vermessung der Brust

10.3.1. 3D-Oberflachenscan der Brust

Zusatzlich bedienten wir uns in Kooperation mit den Orthopaden des oben bereits
erwahnten ,Formetric [I“~Gerates zum Oberflachenscan der Brust, um
Volumenunterschiede zwischen linker und rechter Brust zu messen. Das folgende

Bild zeig den Oberflachenscan einer unserer Patientinnen.

Abb. 9: 3D-Oberflachenscan der Brust. Die rechte Brust ist kleiner als die linke.

FUr unsere Fragestellung wurden die Daten in Rek2Raw-Daten konvertiert und mit
Spezialprogrammen in Verbindung mit dem Grafik-3D-Programm Amira 3.0 Dev der
Firma TGS, Frankreich, bearbeitet.
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10.3.2. Index-Methode

Ein weiteres Verfahren nannten wir die ,Index-Methode“. Es wurde von uns
entwickelt. Wir fotografierten zunachst die weibliche Brust aller unserer Patientinnen.
Wir achteten darauf, dass die linke und rechte Schulter unserer fotografierten Frauen
exakt waagrecht zur Abbildung kam. Gegebenfalls glichen wir die Differenzen mit

einem Fuflkeil aus.

Durch Analyse der Fotos gelang es uns, annahernd Grol3en- und Formunterschiede
der Brust abschatzen. Dazu fuhrten wir bestimmte Langenmalie, die sich an
Markierungspunkten der weiblichen Brust orientierten, ein und bildeten aus
Langenverhaltnissen bestimmte Indices. Index | beschrieb Asymmetrien auf Hohe
der Brustwarzen, Index Il beschrieb Asymmetrien auf HOhe der unteren
Brustrundung. Ein Index O bedeutete, dass sich die Brust regelrecht entwickelt hatte.

Je hoher der Index, desto hoher war die Asymmetrie der Brust.

Die Index- Methode

e <
h A AN
i ’ k\\o/ NI /l

{ 7

Index | = b/a x 100  Beispiel: b/a x 100 = 6/28 x 100 = 21,4 = Index |

Index Il =d/c x 100  Beispiel: d/ic x 100 = 6/39 x 100 = 15,4 = Index ||

Abb. 10: Die Index-Methode
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11. Statistische Analyse

Hypothesen wurden mittels Chi-Quadrat-Test untersucht. Indices zur Brustsymmetrie
und volumetrische Daten zu den Brustvolumendifferenten zwischen linker und
rechter Brust wurden mittels Mann-Whitney-Test untersucht. Statistische Signifikanz
war bei einem Wahrscheinlichkeitswert p<0,05 erreicht. Die Zahlenwerte wurden als

,Mittelwerte + Standardabweichung® oder als einfache Prozentzahlen angegeben.
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12. Ergebnisse

12.1 Klinischer Status

12.1.1. EKG

Das EKG war bei 57 von insgesamt 61 Patienten normal, 3 Patientinnen hatten einen
implantierten DDD-Schrittmacher bei AV-Block 3. Grades oder supraventrikularen
Tachyarrhythmien. Zwei von ihnen hatten schon vor der Operation Arrhythmien
gezeigt, eine Patientin entwickelte einen hohergradigen AV-Block 5 Jahre nach der

Operation. Eine Patientin hatte einen asymptomatischen AV-Block 1. Grades.

2 Patientinnen hatten anamnestisch supraventrikulare Tachyarrhythmien vor einigen

Jahren.

12.1.2. Echokardiografie
Die Untersuchung mittels Echokardiografie [Bohmeke, T. (2001) 52] zeigte keine

Restdefekte im Vorhofseptum.

Trikuspidale Regurgitation [Rivera, J.M. et al. (1994) 480-487] sahen wir bei 29
Patientinnen mit VergroRerung des rechten Ventrikels > 20 mm bei 29 Patienten.
Leichter oder mafiger Mitralreflux wurde bei 11 Patientinnen bestatigt [Rivera, J.M.
et al. (1994) 480-487]. Eine Patientin hatte einen leichten Mitralprolaps. Alle

Patientinnen hatten eine normale Ventrikelfunktion. Diese Befunde sind nachfolgend

zusammengefasst.
Diagnose Prozentualer Anteil
Persistierender ASD 0%
VergrolRerter rechter Ventrikel > 20mm | 48%
Mitralregurgitation 15% leicht

3% mahig
Trikuspidalregurgitation 36% leicht

11% malig

Tab. 3: echokardiografische Befunde
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Eine Patientin mit malkigem Mitralreflux berichtete tGber Dyspnoe bei Anstrengung

seit einigen Monaten.

Eine Patientin hatte 1993 eine Myokarditis Uberstanden. Mit Ausnahme der Patientin
mit Mitralreflux waren zum Zeitpunkt der Untersuchung alle Patientinnen frei von
kardialen Symptomen. 2 Patientinnen waren unter Medikation mit Metoprolol wegen
Bluthochdruck, eine Patientin mit einem implantierten Schrittmacher erhielt Mexiletin

und Sotalol gegen supraventrikulare Tachyarrhythmien.

17 Frauen der Rechtsanterolaterale-Thorakotomie-Gruppe hatten bereits Kinder, 4
von ihnen berichteten Uber Schwierigkeiten wahrend des Stillens und produzierten,

nach ihren Aussagen, weniger Milch auf der rechten Seite.

12.2. Orthopéadische Ergebnisse

12.2.1 Orthopéadische Untersuchungsbefunde

Die orthopadische Untersuchung fand eine klinisch bedeutsame Skoliose bei 4
Patientinnen (6,5%), eine skoliotische Fehlhaltung in 42,6 % der Falle, und 50,1 %
der Patienten zeigten eine normale Haltung. Nachfolgend sind die orthopadischen

Befunde tabellarisch-deskriptiv zusammengefasst:
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Rechtsanterolaterale

Thorakotomie

Mediane

Sternotomie

Keine skoliotische | n =26 n=>5
Fehlhaltung

N =31

(50,1%)

Skoliotische n=18 n=8
Fehlhaltung

n =26

(42,6%)

Mittlere linke 3,1° (SD=1,2) 5°
Thoraxdrehung n=7 n=1
Mittlere rechte 3,7° (SD=0,9) 4° (SD=1,2)
Thoraxdrehung n=7
Keine n=1 n=0
Thoraxdrehung

Mittlere linke 2,7° (SD =1,2) 1,8° (SD=0,84)
Lumbaldrehung n=12 n=5
Mittlere rechte 2,8°(SD =1,3) 2°
Lumbaldrehung n=5 n=1
Keine n=1 n=2
Lumbaldrehung

Skoliose n=2 n=2
N =4 (6,6%)

Mittlere linke n=0 n=0
Thoraxdrehung

Mittlere rechte 6° (SD=4,2) 18°
Thoraxdrehung n=2 n=1
Keine n=0 n=1
Thoraxdrehung

Mittlere linke 13° (SD= 8,5) 7,5° (SD=0,7)
Lumbaldrehung n=2 n=0
Mittlere rechte n=0 n=0
Lumbaldrehung

Keine n=0 n=0

Lumbaldrehung

Tab. 4: Orthopadische Befunde
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Es gab 4 Patientinnen mit Skoliose (6,6% aller Patientinnen), davon hatten 2 eine
mediane Sternotomie und 2 eine rechtsanterolaterale Thorakotomie erhalten. Die
lumbale Verkrimmung in dieser Gruppe war stets zur linken Seite gerichtet. Der
mittlere Wert war 10,25° (SD % 5,3). Die mittlere thorakale Verkrimmung, stets zur
rechten Seite, war 7° (SD % 6,5). Zwei dieser Patientinnen hatten eine schwere
Skoliose. Die eine Patientin hatte eine links konvexe lumbale Skoliose von 19 ° und
eine thorakale Verkrimmung zur rechten Seite von 9° (rechtsanterolaterale
Thorakotomie). Die andere Patientin hatte eine rechts konvexe thorakale

Verkrimmung von 18° und eine linksseitige lumbale von 7,5° (mediane Sternotomie).

Wir fanden 7 Patientinnen (11,7% aller Patientinnen) mit einer links konvexen
Thoraxwirbelsaule (beginnende Skoliose) und einer mittleren Verkrimmung von 3,1°
(SD = 1,2).

Diese deskriptiven Ergebnisse konnen nicht bestatigen, dass der potenziell
verkurzende Effekt eines narbig veranderten und verkurzten Muskelgewebes nach
rechtsanterolateraler Thorakotomie zu haufigeren skoliotischen Problemen fihrt als
bei medianer Sternotomie. Das Auftreten einer Skoliose variiert in der normalen
Bevolkerung von 1% bis 21% [Karachalios, T. et al. (1999) 2318-2324 und Brooks,
H.L. et al. (1975) 968-972].

12.2.2. Orthopadische Empfehlungen

Die orthopadischen Befunde erlaubten so standardisierte Angaben zu
Beckenschiefstand,  Schulterhochstand, (A)symmetrie des Taillendreiecks,
Rumpfuberhang, Rippenbuckel und Lendenwulst. Die Patientinnen erhielten bei
Bedarf eine Empfehlung, wie einer skoliotischen Fehlhaltung (Sport, Gymnastik,
weiterfuhrende Untersuchung) zu begegnen sei. Nachfolgend sind einige Befunde

beispielhaft zitiert:

Patientin 1
Orthopadischer Befund: Beckentiefstand 0,5cm li, Schulterhochstand keiner,

Taillendreiecke asym., Rumpfliberhang 1cm re, Rippenbuckel 2° re, Lendenwulst 2° li.
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Orthopadische Empfehlung: Da kein klinisch relevanter Befund besteht, keine

spezifische Empfehlung.

Patientin 2

Orthopéadischer Befund: Beckentiefstand 1cm re, Schulterhochstand keiner,
Taillendreiecke asym., Rumpfuberhang 1cm re, Rippenbuckel 3° re, Lendenwulst 1° li.
Orthopéadische Empfehlung: Bei der geringgradigen, klinisch diagnostizierten rechts
konvexen thorakalen skoliotischen Fehlhaltung mit links konvexer Ilumbaler
Ausgleichsschwingung haben wir der Patientin entsprechend Rickenmuskulatur
kraftigenden Sport und Gymnastik empfohlen. Da keine klinisch relevanten Beschwerden

bestehen, halten wir eine weiterfiihrende Diagnostik derzeit fur nicht notwendig.

Patientin 3

Orthopadischer Befund: Beckentiefstand keiner, Schulterhochstand 1cm re,
Taillendreiecke sym., Rumpfuberhang keiner, Rippenbuckel 2° li, Lendenwulst 2° re.
Orthopadische Empfehlung: Da kein klinisch relevanter Befund besteht, keine

spezifische Empfehlung.

Patientin 4

Orthopadischer Befund: Beckentiefstand keiner, Schulterhochstand 2cm i,
Taillendreiecke sym., Rumpfuberhang keiner, Rippenbuckel 3° re, Lendenwulst 2° li.
Orthopéadische Empfehlung: Bei der geringgradigen, klinisch diagnostizierten rechts
konvexen thorakalen skoliotischen Fehlhaltung mit links konvexer Ilumbaler
Ausgleichsschwingung haben wir der Patientin entsprechend Ruckenmuskulatur
kraftigenden Sport und Gymnastik empfohlen. Da keine klinisch relevanten Beschwerden

bestehen, halten wir eine weiterfiihrende Diagnostik derzeit fur nicht notwendig.

Patientin 5

Orthopéadischer Befund: Beckentiefstand keiner, Schulterhochstand 1cm re,
Taillendreiecke sym., Rumpfuberhang keiner, Rippenbuckel 4° li, Lendenwulst 2° re.
Orthopéadische Empfehlung: Bei der geringgradigen, klinisch diagnostizierten links
konvexen thorakalen skoliotischen Fehlhaltung mit rechts konvexer lumbaler
Ausgleichsschwingung haben wir der Patientin entsprechend Rickenmuskulatur
kraftigenden Sport und Gymnastik empfohlen. Da keine klinisch relevanten Beschwerden

bestehen, halten wir eine weiterfiihrende Diagnostik derzeit fur nicht notwendig.

Patientin 6
Orthopadischer Befund: Beckentiefstand 1,5cm li, Schulterhochstand keiner,

Taillendreiecke asym., Rumpflberhang 0,5cm re, Rippenbuckel 6° re, Lendenwulst 4° Ii.

38



Orthopadische Empfehlung: Aus der Untersuchung ergibt sich die klinische Diagnhose
einer rechts konvexen thorakalen Skoliose mit links konvexer Ilumbaler
Ausgleichsschwingung. Wir haben der Patientin entsprechend Riuckenmuskulatur
kraftigenden Sport und Gymnastik empfohlen. Ein Beinlangenausgleich von ca. 1 cm li
ist aulRerdem empfehlenswert. Bei rezidivierenden Beschwerden halten wir eine
weiterfihrende Diagnostik im Sinne einer Wirbelsdulenganzaufnahme im Stehen fur

indiziert.

Patientin 7

Orthopadischer Befund: Beckentiefstand 2cm i, Schulterhochstand 4cm re,
Taillendreiecke asym., Rumpfiiberhang 1cm li, Rippenbuckel 9° re, Lendenwulst 19° li.

Orthopadische Empfehlung: Bei der Patientin ist die schwere links konvexe lumbale
Skoliose mit rechts konvexer thorakaler Ausgleichsschwingung seit der Pubertat bekannt.
Eine entsprechende Familienanamnese flr Vater und Mutter bestehen ebenfalls. Wir
haben der Patientin — soweit im Rahmen lhrer zusatzlichen Erkrankungen mdglich -
entsprechend Rulckenmuskulatur kraftigenden Sport und Gymnastik empfohlen. Ein

Beinldngenausgleich von ca. 1,5 cm li ist auBerdem empfehlenswert.

39



12.3. Brustentwicklung

12.3.1. Ergebnisse der Fragebogenuntersuchung
Die Ergebnisse der Fragebogenaktion sind im Folgenden in Hinblick auf das

eingesetzte Operationsverfahren zusammengefasst:

Von den 95 Befragten hatten 23 Patientinnen eine mediane Sternotomie (MS)
erhalten und 72 Patientinnen eine rechtsanterolaterale Thorakotomie (ALT).
Nachfolgend ist das Ergebnis der Fragebogenauswertung aufgefuhrt (k.A. = keine

Angabe):

1. Haben Sie zur Zeit vonseiten des Herzens Beschwerden?

Jall Nein[J
n=94: (k.A. 1) 9 85
2. (Adresse des Hausarztes?)
3. Ist die Narbe
MS: (k.A. 2) ALT: (k.A. 5)
a. Eingesunken Jall|3 3
b. Im Hautniveau Jarl|12 48
c. Erhaben Jall|6 17
4. Wie lang ist die Narbe? Ca........... cm
MS: (k.A. 2) ALT:
20,8 cm 19,8 cm
5. Haben Sie wegen der Narbe Hemmungen, MS: ALT:
sich auszuziehen? Ja [l |3(k.-A. 1) 7
Stort Ihren Partner die Narbe? Ja ] |O(k.A. 1) 1(k.A. 1)
Leidet Ihr Selbstbewusstsein unter der Narbe?Ja [ | 5(k.A. 1) 5
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6. Stort die Narbe beim Tragen eines BHs?

7. Ist die Narbe sichtbar, wenn Sie einen

Bikini tragen?

8. Finden Sie lhre Bruste insgesamt symmetrisch?

9. Ist lIhre rechte Brust im Vergleich zu Ihrer

linken Brust
e grolker? O
e Kkleiner? 0

e gleich grof3? 0

10.Haben Sie Gefuhlstérungen in der

rechten Brust?

Haben Sie Schmerzen im Bereich der Narbe?

11. Ist es durch die Operation zu

Haltungsschaden gekommen?

12.Wie beurteilen Sie das kosmetische
Ergebnis insgesamt?
e Sehr gut 0
o MittelmaRig 0
e Unbefriedigend [I

Ja [

Ja [l

Ja [

Ja [

Ja [

Ja [

MS: ALT:
1(k.A. 1) 5

22 18(k.A. 2)
17 30(k.A. 1)
MS:(k.A. 1) ALT:(k.A. 1
5 4

5 46

11 21

MS: ALT:
3(k.A. 1) 22(k.A. 1)
1 5(k.A. 1)
MS: ALT:
1(k.A. 1) 7(k.A. 1)
MS: ALT:

9 55

12 11

2 6

41



12.3.2. Fragebogenauswertung

Die Fragebogenauswertung zur subjektiven Einstellung gegenuber den
kosmetischen Folgen der ASD-Operation ist in Tabelle 3 zusammengefasst. Es
wurden nur Fragen statistisch ausgewertet, die fur die Fragestellung der
vorliegenden Arbeit von Interesse waren. Die Frage 8 wurde nicht statistisch
ausgewertet, da die Angaben der Patientinnen zur Frage 8 und 9 haufig
widerspruchlich waren. Die Frage 8 nach der Symmetrie ihrer Brust beantworteten

viele Patientinnen mit ,ja“, wahrend sie gleichzeitig in Frage 9 eine GréRendifferenz

angaben.
Fragestellung Rechtsanterolaterale | Mediane p
(Nummer der Frage) Thorakotomie Sternotomie
(n=72) (n=23)

Verlust von Selbstvertrauen | 7% 23% p= 0,036
durch die Narbe (5c¢)
Keine Hemmungen sich zu | 90 % 86% n.s.
entkleiden (5a)
Den Partner stort Narbe | 99% 100% n.s.
nicht. (5b)
Narbe nicht sichtbar beim | 74% 0% p< 0,001
Tragen eines BHs (7)
Kleinere rechte Brust (9b) 65% 23% p= 0,015
Gleiche Brustgrdfe (9c) 30% 50% n.s.
Gefuhlssstorungen (10a) 31% 14% n.s.
Schmerzen (10b) 7% 4% n.s.
Subjektive Zufriedenheit mit
dem kosmetischen Resultat
(12)

e Sehrgut (12a) 76% 39% p= 0,008

e MittelmaRig (12b) 16% 52% -

e Unbefriedigend (12c) | 8% 9% -

Tab. 5: Fragebogenauswertung
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65% (Rechtsanterolaterale-Thorakotomie-Gruppe) gegenuber 23% (Mediane-

Sternotomie-Gruppe) fanden, dass ihre rechte Brust kleiner war (p=0,015).

31% (rechtsanterolaterale Thorakotomie) gegeniber 14% (mediane Sternotomie)
berichteten Uber Gefuhlsstérungen im Brustbereich, 7% gegenuber 4% berichteten
uber Schmerzen bei Extension oder bei einem Wetterumschwung im Bereich der
Narbe.

Gemal der Auswertung des Fragebogens war der psychologische Einfluss der
Operation in beiden Gruppen vergleichbar. Dennoch, der Verlust des
Selbstvertrauens war in der Rechtsanterolaterale-Thorakotomie-Gruppe geringer (p=
0,036).

Abbildung 11 stellt das subjektive Empfinden beziglich der kosmetischen Ergebnisse

der Operation bezogen auf das Operationsverfahren vor:

Subjektives Empfinden beziglich der kosmetischen
Ergebnisse nach ASD-Operation

o]
o

by 723
ro

~
o
!

[e2]
o
!

(&2
o
!

% der befragten Patientinnen
w H
o o

sehr gutes Ergebnis mittelmaRiges Ergebnis unbefriedigendes Ergebnis

1 Mediane Sternotomie B Rechtsanterolaterale Thorakotomie

Abb. 11: Subjektives Empfinden bezlglich der kosmetischen Ergebnisse nach ASD-Operation
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76% (kontralaterale Sternotomie) gegenuber 39% (mediane Sternotomie) befanden
das kosmetische Ergebnis als sehr gut (p=0,008). Die Selbsteinschatzung eines
»sehr guten kosmetischen Ergebnisses” war nach rechtsanterolateraler Thorakotomie

gegenuber der medianen Thorakotomie also signifikant besser.

12.4 Inspektion der Hautnarbe
Die Lange der Narbe war vergleichbar, und zwar 19,8cm in der Rechtsanterolaterale-

Thorakotomie-Gruppe gegenuber 20,8cm in der Mediane-Sternotomie-Gruppe.

Abb. 12: Narbe nach rechtsanterolateraler Thorakotomie

Die Narbe selbst war in den meisten Fallen eine dunne abgeblasste Linie. 2
Patienten wiesen Keloide auf (1 bei rechtsanterolaterale Thorakotomie, 1 bei
medianer Sternotomie). 6 Patientinnen zeigten eine breite Narbe (2 bei
rechtsanterolaterale Thorakotomie, 4 bei medianer Sternotomie). Bei 8 Patientinnen
der Rechtsanterolaterale-Thorakotomie-Gruppe zog die Narbe durch den unteren
Teil des Brustgewebes (Abb. 13). Abb. 14 zeigt ein gutes kosmetisches Ergebnis.

Hier verlauft die Narbe weitgehend unter der rechten Brust.
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Abb. 13: Narbe zieht tiber die rechte Brust

Abb. 14: Narbe verlauft weitgehend unter der rechten Brust.

12.5. Brustvolumendifferenzen mittels 3D-Scan
Die Abbildung 15 zeigt die Verteilung der Volumendifferenz in Prozent fur die

jeweiligen Paare ,linke und rechte Brust” jeweils nach Operationsverfahren getrennt:
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Volumendifferenzen eines Brustpaares bei einer Patientin je

nach operativem Zugang el

davon 3 nicht auswertbar

70

Rechte Brust groRer Linke Brust grof3er als
als linke Brust R rechte Brust

60

50

\ Mediane Sternotomie

g

40 -

30 -

 } rechtsanterolaterale Thorakotomie

Haufigkeit des Vorkommens in %

20 + Pid N
N A/
\.\
/’/ \\
10 Ao p——g
0 l - -

<40% <30% <20% <10% <10% <20% <30% <40% <50% >50%
Brustpaar-Volumendifferenzen

Abb. 15: Volumendifferenzen eines Brustpaares bei einer Patientin je nach operativem Zugang

Der dreidimensionale Oberflachenscan zeigte eine mittlere Volumendifferenz
zwischen rechter und linker Brust von 27% + 16,4% bei der rechtsanterolateralen
Thorakotomie verglichen mit 8% + 5,6% bei der medianen Sternotomie. Wenn eine
Brust kleiner war, war bei beiden Verfahren meist die rechte Brust die kleinere (p<
0,001). Bis auf 3 Patientinnen zeigten alle Frauen der Rechtsanterolaterale-

Thorakotomie-Gruppe (n = 46) eine kleinere rechte Brust (93,5%).
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12.6. Fotografien der Brust: Index-Methode
Die nachfolgenden Fotografien verdeutlichen die unterschiedlich stark ausgepragten

Symmetriedifferenzen nach rechtsanterolateraler Thorakotomie:

nicht zufrieden stellende Ergebnisse:

\

Bild 1

Bild 2 Bild 3

Gutes Ergebnis:

Abb. 16: Symmetriedifferenzen nach rechtsanterolateraler Thorakotomie

Index | = b/a x 100 = 3/26 x 100 = 11,54
Index Il =d/c x 100 = 7/30 x 100 = 23,33

Abb. 17: Index-Methode am Beispiel des obigen Bildes 1 der Abb. 16
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Abbildung 17 zeigt an einem Beispiel die rechnerische Auswertung. Die Auswertung
der standardisierten Fotos der Brust ergab Folgendes: Der Mittelwert des Index | und
des Index Il war 3,4 £ 2,4 bzw. 1,6 £ 1,4 in der Mediane-Sternotomie-Gruppe.
Dagegen war der der mittlere Index | bei der Rechtsanterolaterale-Thorakotomie-
Gruppe erhoht mit 7,3 £ 5,5 (p< 0,001). Ebenfalls erhéht war der Index Il mit 7,4 +
4,9 (p<0,001). 61% der Frauen hatten einen Index IlI, der hoher als 3
Standardabweichungen vom Mittelwert der Mediane-Sternotomie-Gruppe betrug. Es
ergab sich also ein signifikanter Zusammenhang zwischen der gewahlten
Operationsmethode ,rechtsanterolaterale Thorakotomie“ und einer konsekutiven

Asymmetrie der rechten gegenuber der linken Brust.

Keine Korrelation ergab sich zwischen dem Grad der Asymmetrie der Brust und dem

Alter der Patientinnen zur Zeit der Operation.
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13. Diskussion

13.1. Diskussion der orthopadischen Fragestellung

Eine Fragestellung unserer Untersuchung war, zu verifizieren, ob eine
rechtsanterolaterale Thorakotomie mit entsprechender Traumatisierung des
thorakalen Muskel- und Drisengewebes und konsekutiver Vernarbung des
Interkostalraumes das Risiko fur eine links konvexe Skoliose fordert. Das Auftreten
einer Skoliose variiert in der normalen Bevolkerung von 1% bis 21%. Diese
Variabilitdt wurde mit verschiedenen Untersuchungstechniken bestatigt [Karachalios,
T. etal. (1999) 2318-2324 und Brooks, H., L. et al. (1975) 968-972].

In unserem Kollektiv konnten wir nicht bestatigen, dass der potenziell verkirzende
Effekt eines narbig veranderten und verkurzten Muskelgewebes nach
rechtsanterolateraler Thorakotomie zu skoliotischen Problemen flhrt: Die
vorliegende Arbeit konnte nachweisen, dass der traumatisierende Effekt der
Operation auf das Haut- und Muskelgewebe nach rechtsanterolateraler
Thorakotomie zu keiner erhdhten Rate an links konvexen Wirbelsdulendeformitaten
fuhrt.

13.2. Diskussion der kosmetischen Fragestellung

Die mediane Sternotomie ist flir die meisten herzchirurgischen Verfahren der
Standardzugang. Dennoch bleibt eine auffallige mittig platzierte Narbe, eine
lebenslange, kosmetisch auffallige Erinnerung an eine Jahre zurlckliegende
Operation. Alternative Zugange mit dem Vorteil einer fast unsichtbaren Narbe sind
eine Herausforderung an das chirurgische Geschick [Levinson, M.L. & Fonger, J.
(1998) 49-53].

Seit den frihen siebziger Jahren gilt die rechtsanterolaterale Thorakotomie als das
Alternativverfahren zur medianen Sternotomie [Rosengart, T.K. und Stark, J.F.
(1993) 1138-1140 und Massetti, M. et al. (1996) 1100-1103]. Die Durchsicht der
Literatur bestatigt, dass viele Autoren dieses Verfahren vor allem wegen des
kosmetischen Vorteils der rechtsanterolateralen Thorakotomie bevorzugen [Cremer,
J.T. et al. (1999) 1648-1652 und Giamberti, A. et al. (2000) 678-682]. Hier kann die

Narbe auch bei freizligigerer Kleidung leicht versteckt werden. Die Narbe
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verschwindet im optimalen Fall in der submammaren Falte unter der Brust
[Lancaster, L.L. et al. (1990) 218-221 und Abdel-Rahman, U. et al. (2001) 1645-
1649].

Dennoch sind wiederholt Brustdeformitaten nach rechtsanterolateraler Thorakotomie
beschrieben worden: Cherup et al. maf’en Volumenunterschiede der Brust und des
Pektoralmuskels bei 22 Mannern und Frauen, die sich einer rechten oder linken
anterolateralen oder einer linken posterolateralen Thorakotomie als Kinder
unterzogen hatten. Der Nachuntersuchungszeitraum war hier Uber 20 Jahre. Sie
fanden Volumenunterschiede von Uber 20% bei 60% der Patienten. Als
Messmethode kamen hierbei Pflasterkorbchen zum Einsatz [Cherup, L.L. et al.
(1986) 492-497]. Jedoch vermisst man in dieser Publikation die Angaben Uber den
Anteil der weiblichen Patienten an dem Untersuchungskollektiv und deren
Altersverteilung. Darlber hinaus wurden in dieser Studie 3 unterschiedliche
Zugangswege in einer kleinen Kohorte untersucht, ohne die Resultate nach dem

jeweiligen Zugangsweg zu trennen.

Um die Brustasymmetrien nach anterolateraler Thorakotomie zu vermeiden,
schlugen Dietl und Kollegen einen subpektoralen statt eines transpektoralen
Zuganges vor. Mittleres Alter ihrer Patienten war 21,5 Jahre (Die Spanne lag
zwischen 8 und 38 Jahren) [Dietl, C.A. et al. (1992) 723-727]. Die Patientenauswahl
|lasst aber keine Rulckschllsse auf langfristig vorkommende Deformationen bei den

vorpubertaren Madchen zu, da der Nachuntersuchungszeitraum nur 5 Jahre betrug.

Tiete et al. veroffentlichten ihre Ergebnisse nach anterolateraler Thorakotomie bei
vorpubertaren Madchen (Alter 5,8 + 4,1 Jahre), jedoch war die Nachuntersuchungs-
zeit wieder nur 4,8 £ 4,6 Monate. Dieser Zeitraum muss als zu kurz angesehen

werden, um Brustfehlentwicklungen zu erkennen [Tiete, A.R. et al. (2002) 271-275].

Der aktuelle Stand der verfigbaren Veroéffentlichungen unterscheidet nicht zwischen
Kindern vor Brustentwicklung und Frauen mit bereits ausdifferenziertem
Brustdrisengewebe, und dies anhand einer ausreichend grof3en Untersuchungs-

gruppe Uber einen ausreichend langen Zeitraum.
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Wir mafen den Unterschied des Brustvolumens viele Jahre nach einer definierten
chirurgischen Intervention mit einem standardisierten rechtsanterolateralen Zugang.
Damit warfen wir eine neue, bisher nicht untersuchte Fragestellung auf. Unsere
eingesetzte ,Index-Methode“, ebenso wie unser spezieller Gebrauch des ,Formetric

II“ wurden in der Literatur so noch nie beschrieben.

13.2.1. Ursachenforschung der Brustdeformitéat

Was konnten die Grinde fir eine spatere Deformation der Brust nach
rechtsanterolateraler Thorakotomie sein? Leichensektionen an Kindern zeigten die
Verteilung von Brustgewebe (Kanale und Drisen) in einem Umkreis von mindestens
1,5 cm um den Bereich von Brustwarze und Warzenvorhof [Cherup, L.L. et al. (1986)
492-497]. Diese Untersuchungen stltzen den Verdacht, dass ein Trauma in diesem
Bereich zukunftiges Brustgewebe verletzt und so zu einer inkompletten

Brustentwicklung fuhrt.

13.2.2. Fragebogen

Patientinnen mit Narbe nach medianer Sternotomie haben ein signifikant geringeres
Selbstvertrauen als Patientinnen nach rechtsanterolateraler Thorakotomie. Diese
Patientinnen flhlen sich stets durch die Narbe, die vom BH nicht verdeckt wird,
beeintrachtigt. Demgegenuber sagen 74% der Patientinnen, die eine
rechtsanterolaterale Thorakotomie erhalten haben, dass diese Narbe beim Tragen
eines BHs verdeckt wird. Sie akzeptieren die oftmals resultierende kleinere rechte
Brust nach rechtsanterolateraler Thorakotomie. Trotz dieses signifikanten
Brustvolumenunterschiedes fuhlen sich diese Patientinnen besser mit ihrem
kosmetischen Ergebnis als die Patientinnen, die eine mediane Sternotomie mit mittig
platzierter Brustnarbe tragen. 76% aller Patientinnen mit rechtsanterolateraler
Thorakotomie sind mit dem kosmetischen Resultat sehr zufrieden, signifikant
weniger, namlich 39% der Patientinnen, die eine mediane Sternotomie erhalten
haben, aulern sich ebenfalls sehr zufrieden Uber ihr kosmetisches Ergebnis.
Geflhlsstorungen und Schmerzen im Narbenbereich beeinflussen diese

Uberlegungen nicht. Die Auswertung des Fragebogens ergab hier keine Signifikanz.
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13.2.3. Oberflachenscan und die Index-Methode

Eine Brustasymmetrie kommt auch bei der gesunden Bevdlkerung vor. Normelli et al.
untersuchten die Symmetrie der Brust bei gesunden, nicht herzchirurgisch
voroperierten Frauen lediglich mittels visueller Inspektion. Sie fanden in 26% bis zu
63% der Falle eine Asymmetrie, je nach Befundung durch einen oder durch drei
Untersucher [Normelli, H. et al. (1986) 794-752]. Loughry et al. mallen das
Brustvolumen von 598 Frauen mittels Stereofotogramm. Sie fanden dabei eine
Volumendifferenz von 20 % oder weniger bei 70% der Individuen. Gab es
Volumendifferenzen, trat eine kleinere rechte Brust geringgradig haufiger auf als eine
kleinere linke Brust. 54% aller Frauen hatten eine kleinere rechte, 46% eine kleinere
linke Brust. Die Untersuchung zeigte, dass Volumendifferenzen bis zu 20% als
normal erachtet werden durften, da bei 70% aller Frauen diese 20-%-

Volumendifferenz nattrlicherweise vorkommt. [Loughry, C.W. et al. (1989) 380-385].

In unserer Untersuchung mittels Oberflachenscan konnten wir zeigen, dass 92%
unserer Patientinnen mit medianer Sternotomie eine Volumendifferenz bis 20%
aufwiesen und dariber hinaus eine ahnliche Verteilung wie in der
Normalbevolkerung zeigten. Demgegenuber fallen in der Rechtsanterolaterale-
Thorakotomie-Gruppe nur 38% in diesen Normalbereich (0 bis 20%

Volumendifferenz).

Weiter weist unsere vorliegende Untersuchung mittels Oberflachenscan nach, dass
93,5% der Patientinnen mit rechtsanterolateraler Thorakotomie eine kleinere rechte
Brust hatten. Die mittlere Volumendifferenz betrug 27% im Vergleich zu den 8%
Brustvolumendifferenz bei den Patientinnen mit der medianen Sternotomie (p<
0,001). Ein Volumenunterschied von uber 20% ergab sich bei 62% der Patientinnen
in der Rechtslaterale-Thorakotomie-Gruppe gegenuber 8% in der Patientengruppe

mit der medianen Sternotomie.

Die Index-Methode bestatigt die mittels Oberflachenscan gewonnenen Ergebnisse.
Unser berechneter Index |, der eine Asymmetrie in Hohe der Brustwarzen beschreibt,
war bei 28% der Patientinnen mit rechtsanterolateraler Thorakotomie auf3erhalb der

Norm. Ebenso war unser berechneter Index Il, der eine Asymmetrie des unteren
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Teils der Brust beschreibt, bei 61% der Patientinnen mit rechtsanterolateraler

Thorakotomie aufRerhalb der Norm.

Unsere Untersuchungsergebnisse stellen die Methode der rechtsanterolateralen
Thorakotomie bei jungen, vorpubertaren Madchen in Frage. Gleichermalien wahlen
Grinda et al. und Bauer et al. die anterolaterale Thorakotomie nur bei Patientinnen,
deren Bruste schon entwickelt sind und deren submammares Gewebe schon gut
differenziert ist [Grinda, J.M. et al. (1996), 175-178 und Bauer, M. et al. (2000) 67-
67].

Levinson und Fonger waren die Ersten, die einen ASD-Verschuss mit subxyphoidem
Zugang ohne Sternotomie 1998 beschrieben [Levinson, M.L. und Fonger, J. (1998)
49-53]. Hagl, C. et al. (2001) 622-627 und andere [Black, M.D. und Freedom, R.M.
(1998) 765-767; Bichell, D.P. et al. (2000) 115-118; Barbero-Marcial, M. et al. (1998)
771-774] berichteten von ihren Ergebnissen nach subxyphoidem Zugang mit
partieller Sternotomie oder begrenzter Hautinzision verbunden mit totaler
Sternotomie. Operationssicherheit, Bypasszeit, Abklemmzeit, ebenso wie die Dauer
des Krankenhausaufenthaltes waren vergleichbar mit dem Standardverfahren mit
kompletter Hautinzision bei klassischer medianer Sternotomie. Die kosmetischen
Ergebnisse sind besser als bei einer totalen Sternotomie, schon allein deshalb, welil
die Narbe nicht Uber das vordere Brustareal zieht [Luo, W. (2001) 473-475 und
Chan, C.Y. et al. (2001) 290-293 und Nicholson, I.A. et al. (2001) 469-472]. Letzteres
ist ein sehr wichtiger kosmetischer Faktor fur Frauen, die sich einer medianen
Sternotomie unterziehen mussen [Hagl, C. et al. (2001) 622-627].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass unsere untersuchten Patientinnen die
rechtsanterolaterale Thorakotomie gegenuber der medianen Sternotomie aus
kosmetischen  Grinden bevorzugen. Trotz signifikanter Brustasymmetrie
(nachgewiesen mit der Index-Methode) und Brustvolumendifferenzen (93,5%,
nachgewiesen mit der Oberflachenscan-Methode) sind die von uns befragten
Patientinnen in hdherem Male (76% vs. 39%) mit dem kosmetischen Ergebnis der
rechtsanterolateralen Thorakotomie zufrieden als mit dem kosmetischen Ergebnis

nach der medianen Sternotomie. Die Mehrzahl der Patientinnen nehmen also lieber
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eine Brustdeformitat als eine mittig platzierte Narbe Uber dem vorderen Brustareal in
Kauf.

13.3. Mid-axillare Thorakotomie
13.3.1. Bessere kosmetische Ergebnisse
Ein kosmetisch besserer chirurgischer Zugang fir vorpubertare Madchen kénnte die

etwas mehr posterior gelegene mid-axillare Thorakotomie sein.

Die wachsenden Erfahrungen unserer Klinik mit der mid-axillaren Thorakotomie
unterstitzen die Annahme, dass diese ein sicheres und risikoarmes Verfahren ist.

Eine Zerstorung von zukunftigem Brustgewebe ist bei dieser Art von Inzision

unwahrscheinlich.

4jahriges Madchen,
14,8 kg

6jahriges Madchen,
22,6 kg

Abb. 18: mid-axillare Thorakotomien

54



13.2.2. Technik des mid-axillaren Zuganges

Der Patient wird in eine 45° vordere Schraglage gebracht, der Arm senkrecht nach
oben gefuhrt und im Ellenbogengelenk adduziert. Die Haut wird nahe der mittleren
Axillarlinie inzidiert. Der Schnitt beginnt dabei in Hohe der rechten Brustwarze und
verlauft nach hinten auf die Spitze des Schulterblattes zu. Hierbei genugt eine
Inzisionslange von 5-6 cm. Zwar inseriert der M. latissimus dorsi an den hinteren
Anteilen der iliakalen Wirbelsaule, sein vorderer Rand befindet sich jedoch bei
lateraler Lage ublicherweise auf einer Linie zwischen hinterer Axillarfalte und Spina
iliaca anterior superior. Das subcutane Gewebe um den Musculus latissimus dorsi
herum wird dann mithilfe des Elektrokauters mobilisiert und disseziert bis unmittelbar
vor die Faszie des Muskels. Die unmittelbar vordere Grenze des Muskels wird
mobilisiert. Der Muskel kann nun nach posterior gezogen werden, um den Musculus
serratus anterior darstellen zu konnen. Der M. serratus anterior wird dann disseziert,
indem die Faszie entlang ihrer hinteren Grenze bis hinauf zur und gerade uber die
Schulterblattspitze gespalten wird und hinunter zum unteren Anteil auf der vorderen
Flache der sechsten Rippe. Der Muskel wird nach vorne gezogen. Der Thorax wird
im Bett der 4. Rippe eroffnet. Eine direkte arterielle Kanulierung der Aorta ist moglich.
Bis heute haben wir 10 Patientinnen mit dem mid-axillaren Zugang bei einfachem
ASD operiert. Wir mussten bei noch keinem einzigen Patienten in dieser Gruppe
femoral oder iliakal kanulieren. Nach bicavaler vendser Kanulierung wird das rechte
Atrium unter Normotermie erdffnet, obere und untere Hohlvene umschlungen und
elektrisch eine Fibrillierung des Herzens erreicht. Zwei Sauger, von denen der eine
im Koronarsinus platziert wird, erlauben eine klare Darstellung der rechten
Vorhofhdhle. Der interatriale Defekt wird entweder mit direkter Naht oder
Patchmaterial verschlossen. Nach Entfernen des Sperrers werden perikostale Nahte
platziert, und die Muskeln kdnnen in ihre normale Position zurickkehren. Einzelne
Nahte kdnnen an der hinteren Grenze des Serratus und weitere an der vorderen
Grenze des Latissimus gesetzt werden, um diese an die umgebende Faszie zu

binden. Die folgende Bildsequenz zeigt die Schritte des mid-axillaren Zugangs:
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Anzeichnen der
Hautinzision

Freilegen des M.
latissimus dorsi

Mobilisation des M.
latissimus dorsi

Aufsuchen des M.
serratus anterior und
Darstellen des
Intercostalraumes
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Abb. 19: Abfolge des mid-axillaren Zugangs

Nervus phrenicus

Blick auf Pericard und
N. phrenicus
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14. Konsequenzen und Ausblick der Studie

Die Debatte uber den jeweiligen Vorteil verschiedener Thorakotomien dauert nicht
nur bei Thorax-, sondern auch bei Herzchirurgen an. Die heute gebrauchlichen
lateralen Thorakotomie-Zugange (posterolateral oder anterolateral) sollen helfen, das
Thoraxtrauma zu reduzieren und das Sternum intakt zu lassen. Diese lateralen
Thorakotomien gelten als sichere Alternativen zum vorderen Zugang (totale
Sternotomie, Ministernotomie, transxyphoidaler Zugang) bei der herzchirurgischen
Versorgung auch von Kindern [Giamberti, A. et al. (2000) 678-682; Yoshimura, N. et
al. (2001) 2103-2105; Sunil, G.S. et al. (2002) 240-243].

Eine muskelschonende Thorakotomie verringert den akuten und den spaten
Operationsschmerz und senkt die perioperative Morbiditat [Landreneau, R.J. (1996)
1346-1351 und Bendetti, F. et al. (1998) 841-847 und Kutlu, C.A. et al. (2001) 112-
114 und Nomori, H. et al. (2003) 7-12].

Unsere untersuchten Patientinnen ziehen aus kosmetischen Grinden die
rechtsanterolaterale Thorakotomie der medianen Sternotomie vor. Und dennoch:
Gerade fur die Subpopulation der vorpubertaren Madchen mit Vorhofseptumdefekt
haben wir in der vorliegenden Arbeit gezeigt, dass kosmetische Langzeitresultate
auch bei rechtsanterolateraler Thorakotomie schlecht seien kdnnen. Gerade heute,
wo ein perkutaner Katheterverschluss eines ASD eine etablierte Technik wird,
mussen auffallige Narben oder Deformitaten nach jeder Art von chirurgischer
Intervention vermieden werden. Der beschriebene rechte mid-axillare Zugang scheint
eine sinnvolle Alternative zum rechtsanterolateralen Zugang zu sein. Die Inzision ist
bei weitem nicht so nah dem zukunftigen Brustgewebe benachbart, und abgesehen
von der Interkostalmuskulatur mussen keine anderen Muskeln durchschnitten oder
eingeschnitten werden. Die Darstellung der rechtsliegenden Herzstrukturen ist

hervorragend.

Wir haben bisher 10 Patientinnen mit dieser Technik operiert. Die jungste dieser

Patientinnen war 4 Jahre alt und wog 14,8 kg.
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15. Zusammenfassung

Grundlage: Die rechtsanterolaterale Thorakotomie galt bisher als operativer Zugang
der Wahl zur Erzielung eines optimalen kosmetischen Ergebnisses bei
Vorhofseptumdefekt-Verschluss. Wir untersuchten Patientinnen, die im Alter unter 12
Jahren, also vor der Brustentwicklung, Uber eine rechtsanterolaterale Thorakotomie
bzw. die Kontrollgruppe uber eine mediane Sternotomie operiert wurden, bezuglich

der Brustsymmetrie und der Entwicklung einer Skoliose im Erwachsenenalter.

Methodik: 95 Patientinnen (72 mit rechtsanterolateraler Thorakotomie, 23 mit
medianer Sternotomie) wurden fur eine Fragebogenaktion gewonnen. Davon wurden
61 Patientinnen (46 mit rechtsanterolateraler Thorakotomie, 15 mit medianer
Sternotomie) ambulant untersucht. Der Grad der Skoliose und die
Brustvolumendifferenz wurden durch dreidimensionales Oberflachenscanning mit
dem “Formetric II” (Diers ®) gemessen. Mittels Fotografien des Thorax wurde die
Symmetrie der Brust anhand eines Index Dbeschrieben. Die mittlere

Nachuntersuchungszeit betrug 23 Jahre.

Ergebnisse: Das kosmetische Ergebnis wurde in 76% (rechtsanterolaterale
Thorakotomie) gegenuber 39% (mediane Sternotomie) als sehr gut eingestuft
(p=0,008). Anhand des errechneten Index jedoch zeigte sich eine erhebliche
Asymmetrie mit einer kleineren rechten Brust bei 61% der Patientinnen aus der
Rechtsanterolaterale-Thorakotomie-Gruppe. Eine Brustvolumendifferenz von >20%
kam bei 55% der Patientinnen der Rechtsanterolaterale-Thorakotomie-Gruppe vor. In
der Mediane-Sternotomie-Gruppe gab es keine signifikanten Asymmetrien (p<0.001).
Die orthopadische Untersuchung ergab keinen Unterschied in der Inzidenz von

Skoliosen im Vergleich der 2 Gruppen und zur Normalbevdlkerung.

Schlussfolgerungen: Obwohl eine rechtsanterolaterale Thorakotomie im
Kindesalter die Entwicklung der ipsilateralen Brust bei weiblichen Patienten
signifikant beeintrachtigt, ziehen die meisten Patientinnen diese der medianen
Sternotomie vor. Unserer Meinung nach ist bei noch nicht ausgebildeter Brust die
rechtsanterolaterale Thorakotomie ebenso wie die mediane Sternotomie zur

Korrektur in diesem Kollektiv zu vermeiden.
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Um das kosmetische Ergebnis zu verbessern, sollten andere operative Zugange wie
eine posterolaterale oder eine mid-axillare Thorakotomie gewahlt werden. Der mid-
axillare Zugang wird an unserer Klinik auf Grund dieser Ergebnisse erfolgreich

eingesetzt.

Unseres Wissens ist in der vorliegenden Arbeit erstmalig die Technik des mid-
axillaren chirurgischen Zugangs in der Herzchirurgie bei einer bestimmten
Untergruppe von Patienten, namlich bei jungen vorpubertaren Madchen, beschrieben
worden. Die Ergebnisse unserer Untersuchungen beeinflussten unser operatives

Vorgehen nachhaltig.
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