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1 Zusammenfassung

Zwischen Februar 2009 und November 2010 wurden bei 112 Patienten in der Klinik fur
Kardiovaskulare Chirurgie der Uni-Klinik Dusseldorf operative Eingriffe an der Aorten-
wurzel vorgenommen. Ziel der konsekutiven Single-Center-Studie war der Vergleich zwi-
schen der klappenerhaltenden Rekonstruktion nach David (valve sparing aortic root re-
placement; VSR David) und den klappenersetzenden Verfahren (valve aortic root re-
placement; VRR).

In die Studie wurden Patienten mit stattgehabter Aortenwurzelchirurgie eingeschlossen,
d.h. Patienten, bei denen die Aortenwurzel entweder samt Klappe ersetzt wurde oder
die Aortenwurzel rekonstruiert wurde, unabhangig vom Ausmaf des Ubrigen Aortener-
satzes. Daher wurden sowohl Patienten mit als auch ohne Aortenbogenersatz im Kreis-
laufstillstand eingeschlossen. Wesentliches Kennzeichen aller Patienten war die Reim-
plantation der Koronarostien, unabhangig von der Pathologie der Aortenwurzel und dem

Abstand der distalen Anastomose.

Die Diagnosen der Patienten umfassten Typ A-Dissektionen, Aortenwurzelaneurysmen,
Aortenklappeninsuffizienzen mit oder ohne Ringdilatation sowie Aortenklappen-
stenosen. Massiv kalzifizierte Aortenwurzeln oder schmale Aortenringe mit einem
Durchmesser unter 21 mm fuhrten zu einem Aortenwurzelersatz. In der VRR Stentless-
Gruppe wurde die Aortenklappe durch eine geristlose porcine Medtronic-Freestyle-
Klappe ersetzt. In der VRR Prothetik-Gruppe nutzte man ein biologisches oder mecha-
nisches Conduit.

Von den 112 Patienten waren 72 (64 %) méannlich und hatten zum Operationszeitpunkt
ein Durchschnittsalter von 64,1 + 12,4 Jahren. Die 40 (36 %) weiblichen Patienten hatten
zum Operationszeitpunkt ein durchschnittliches Alter von 71,1 + 8,7 Jahren. Es war
statistisch signifikant, dass die ménnlichen Patienten zum Operationszeitpunkt jinger
waren als die weiblichen Patienten (p = 0.002).

47 Patienten (42 %) unterzogen sich im genannten Zeitraum einer VSR David. Deren
mittleres Alter betrug 64,0 = 11,3 Jahre. 34 Patienten (30 %) erhielten eine VRR
Stentless mit einer gerlistiosen Medtronic Freestyle-Klappe. Deren mittleres Alter betrug
72,9 = 6,4 Jahre. 31 Patienten (28 %) mit einem mittleren Alter von 63,7 + 14,4 Jahren
unterzogen sich einer VRR Prothetik mit biologischem oder mechanischem Conduit.

Zwischen den Gruppen bestand ein statistisch signifikanter Altersunterschied



(p=0.001). Je alter die Patienten waren, umso eher wurde eine VRR Stentless durch-

geflhrt. Jingere Patienten erhielten eine VSR David oder alternativ eine VRR Prothetik.

Anhand der préoperativen Daten wurde fUr jeden Patienten die erwartete 30-Tage-Mor-
talitdt anhand des EuroSCORE Il ermittelt. Die Patienten in der VRR Prothetik-Gruppe
hatten den héchsten mittleren EuroSCORE 1l (M = 15,9 %), verglichen zu denen aus der
VSR David-Gruppe (M = 10,8 %) und VRR Stentless-Gruppe (M = 10,4 %). Zehn Pati-
enten verstarben perioperativ; sieben Patienten aus der VRR Prothetik-Gruppe und drei
Patienten aus der VSR David-Gruppe. Die 30-Tage-Mortalitatsrate in der VRR Prothetik-
Gruppe war signifikant héher als in den beiden anderen untersuchten Gruppen (22,6 %,
p = 0.004). Nach der durchschnittlichen Follow-up-Zeit von 32 Monaten lebten 82,1 %
der Patienten. Hinsichtlich der ICU zeigte sich, dass kein Aortenwurzelverfahren signifi-
kant zu einer langeren Verweildauer auf der ICU fihrte (p = 0.119). Die Verweildauer
erhdhte sich signifikant bei einem héheren EuroSCORE Il und bei Operationen im Kreis-
laufstillstand (p = 0.01).

In Bezug auf Aortenpathologien zeigte sich, dass 18 von 29 Patienten (62 %) mit Typ A-
Dissektionen eine mittlere Uberlebenszeit von 20,45 Monaten (95 %-KI 14,7 — 26,2)
hatten. 17 von 20 Patienten (85 %) mit Aortenstenose Uberlebten im Mittel 26,6 Monate
(95 %-Kl 22,3 — 30,8). 28 von 30 Patienten (93,3 %) mit Aneurysma und Anulusdilatation
hatten eine mittlere Uberlebenszeit von 30,6 Monate (95 %-Kl 27,9 — 33,3). 29 von 33
Patienten (87,9 %), die wegen eines Aneurysmas mit Klappendegeneration operiert
werden mussten, Uberlebten im Mittel 34,2 Monate (95 %-KI 30,0 — 38,4). Der p-Wert
betrug 0.023. Bei elektiven Eingriffen schien per se keine der untersuchten
Aortenwurzelverfahren das Uberleben signifikant negativ zu beeinflussen (p = 0.648).
Patienten, die sich notfallmaBig einem Eingriff an der Aortenwurzel aufgrund einer
akuten Typ A-Dissektion unterziehen mussten, Oberlebten langer, wenn VSR David
angewandt wurde. Dies war jedoch nicht signifikant unterschiedlich zu VRR Stentless
und VRR Prothetik (p = 0.120)

Es wurden ein pra- sowie ein postoperatives Echokardiogramm geschrieben und die
Ergebnisse miteinander verglichen. Praoperativ zeigte sich, dass in der VRR Stentless-
Gruppe im Vergleich zu VSR David und VRR Prothetik die kleinsten aortalen Durch-
messer (4 £ 1,1 cm, p < 0.001), die kleinsten Klappendffnungsflachen (0,87 + 0,30 cm2,
p < 0.001), die héchsten Vmax (2,97 £ 1,42 m/s, p < 0.001) sowie die héchsten APmean (67

+ 23,2 mmHg, p = 0.018) zu finden waren. Diese Ergebnisse waren aufgrund der



starkeren Anwesenheit von Patienten mit Aortenklappenstenose in der VRR Stentless-

Gruppe zu erwarten.

Postoperativ verbesserte sich die Himodynamik in der VRR Stentless-Gruppe. Vmax be-
trug 1,98 + 0,45 m/s (p = 0.012) und APpmean 19,7 + 7,4 mmHg (p = 0.689). Die LVEF
betrug im Median 62 %. Mdgliche Ursachen sind, dass die biologische Aortenwurzelpro-
these die physiologische Wurzelgeometrie beibehalt und die Funktion der Tasche nicht
negativ beeinflusst.

Die transaortale FlieBgeschwindigkeit Uber der Aortenklappe war postoperativ signifikant
niedriger in der VSR David-Gruppe (Vmax = 1,67 £ 0,54 m/s) verglichen zu VRR Stentless
(1,98 = 0,45 m/s) und VRR Prothetik (2,29 + 0,39 m/s). Der p-Wert betrug 0.012. Die
LVEF lag im Median bei 59 %. Postoperativ gab es ausschlieBlich in der VSR David-
Gruppe Aortenklappeninsuffizienzen Grad Il. Dies war statistisch nicht signifikant (p =
0.245). Die VSR David-Patienten hatten zu einem ganz Uberwiegenden Anteil als zu-
grundeliegende Diagnose eine Aortenwurzelerweiterung, was dann auch trotz Rekon-
struktion eine immer noch weite Aorta/Prothese ergibt. Grundsatzlich besteht hier also

ein Bias.

Die VRR Prothetik-Gruppe zeigte postoperativ eine schlechtere Hamodynamik als VRR
Stentless und VSR David. Vmax betrug 2,29 + 0,39 m/s (p = 0.012), APmean lag bei 26,6 £
10,4 mmHg (p = 0.689). Die LVEF lag im Median bei 60 %. Dies ist auf den
eingearbeiteten Stent zurlckzuflhren, der die Klappenéffnungsflache verringert.
Postoperativ gab es in dieser Gruppe signifikant die meisten AV-Blécke (p = 0.017). Bei
drei Patienten kam es zu einem totalen AV-Block, zwei Patienten erhielten daraufhin

einen Herzschrittmacher.

Intraoperativ zeigte sich, dass fir Patienten aus der VSR David-Gruppe signifikant
langere Kreislaufstillstande (207 £ 68 Min., p < 0.001) und héhere Abklemmmzeiten (140
+ 38 Min., p < 0.001) nétig waren. Dies war aufgrund der technisch anspruchsvollen

Operationsmethode zu erwarten.

Bei Patienten tber 65 Jahren und Patienten mit einer niedrigen Lebenserwartung ist die
VRR Stentless der VRR Prothetik und VSR David vorzuziehen. Das Operations-
verfahren ist technisch einfach und schnell, die postoperative Hamodynamik wird ver-
bessert und das Risiko eines strukturellen Klappenversagens sinkt mit zunehmendem
Alter. Zudem kann auf eine Antikoagulation verzichtet werden. Eine VRR Prothetik ist zu



empfehlen bei Patienten jiinger als 60 Jahren, da Conduits eine langere Haltbarkeit ha-

ben. Jedoch ist eine lebenslange Antikoagulation indiziert.

Bei jungeren Patienten ist der Erhalt der natlrlichen Aortenklappe mittels VSR David
eine gute Alternative gegenliiber dem konventionellen Aortenklappenersatzverfahren.
Die VSR David ist technisch aufwendig und die Erfahrung des Chirurgen spielt bei die-
sem Verfahren eine wichtige Rolle. Es sind h6here Abklemm- und Perfusionszeiten né-
tig. Jedoch rechtfertigen die hervorragenden postoperativen hamodynamischen
Ergebnisse dieses Verfahrens den Eingriff, was wahrscheinlich langfristig der wichtigste
Vorteil in Bezug auf die myokardiale Leistung ist. Eine lebenslange Antikoagulation ist
nicht notwendig. Komplikationen wie Thrombembolien, Endokarditis, Blutungen und
struktureller VerschleiB, die eine Re-Operation nach sich ziehen, kénnen weitgehend
verhindert werden. Aufgrund der kurzen Follow-up-Periode kann nicht Uber den
Langzeitnutzen berichtet werden, jedoch scheint die Analyse der kurzfristigen
Uberlebensrate zugunsten der VSR David auszufallen.



2 Einleitung

In der modernen Herzchirurgie z&hlen seit einigen Jahren, neben dem Ersatz der Aor-
tenklappe durch biologische oder mechanische Herzklappen, rekonstruktive Verfahren
unter Erhalt der nativen, kérpereigenen Aortenklappe zu den Routineeingriffen. Die re-
konstruktive Herzchirurgie erlaubt die Behandlung der kombinierten Pathologie von Aor-
tenwurzel und Aortenklappe, ohne die Nachteile einer Herzklappenprothese in Kauf neh-
men zu missen. Aortenklappenrekonstruktionen eignen sich insbesondere bei Aorten-
klappeninsuffizienzen. Diese kénnen angeboren (z.B. uni- oder bikuspide Aortenklappe)
oder erworben sein oder durch Veranderungen der Aortenwurzel (z.B. bei Aneurysma,
Typ A-Dissektion) entstehen. In letzterem Fall ist die Wiederherstellung der Klappen-
schlussdichtigkeit nur durch die Implantation einer GefaBprothese mdglich. Dies erfolgt
durch eine Remodellation nach Yacoub oder durch eine Reimplantation nach David. Die
technischen Herausforderungen einer Aortenklappenrekonstruktion sind die anatomi-
sche Position der Koronarostien, die Beurteilung der Klappentaschen sowie die
GrdBenbestimmung des Klappenringes. Daneben spielt die Erfahrung des operierenden
Chirurgen eine wichtige Rolle, ob die Aortenklappe ersetzt oder rekonstruiert wird. Das
Ziel der Aortenklappenrekonstruktion ist die Wiederherstellung der Klappenanatomie

sowie deren Physiologie.

2.1  Historischer Uberblick

,1952 implantierte Dr. Hufnagel erstmals bei einer Aortenklappenschlussundichtigkeit
eine kunstliche Klappe in die absteigende Aorta [...]. Diese Herzklappe — ,Kugelkéfig-
klappe“ — hatte eine Kugel als Ventil. Ein kleiner Metallk&fig verhinderte, dass diese
Kugel in den Kreislauf gelangte* (Bauer und Ennker (2008) S. 47). Diese Kugelkafig-
klappe war der Vorlaufer fir die spateren mechanischen Herzklappen. 1955 implantierte
Dr. Murray eine Herzklappe eines Verstorbenen, einen sog. Homograft, in die Aorta
descendens eines Patienten mit Aortenklappeninsuffizienz. 1962 nahte Dr. Ross einen
Homograft als neue Klappe anstelle der alten Herzklappe ein. Flnf Jahre spater ersetzte
er die erkrankte Aortenklappe eines Patienten durch dessen gesunde Pulmonalklappe.
Die entfernte Pulmonalklappe wurde durch eine gespendete menschliche Pulmonal-
oder Aortenklappe ersetzt.

Die Drs. Duran und Gunning implantierten 1964 bei einem Hund die erste tierische
Herzklappe vom Schwein (Xenograft) in Aortenposition (vgl. Myat und Gershlick (2012)
S. 319). ,Die ersten Ergebnisse waren gut, allerdings versagten diese Herzklappen nach



wenigen Jahren. In Frankreich entwickelte Dr. Carpentier ein chemisches Verfahren zur
Fixierung der tierischen Herzklappen und zog sie auf ein Gerlst (Stent) auf, das es er-
laubte, sie sowohl in Aorten- als auch in Mitralposition zu implantieren“ (Bauer und Enn-
ker (2008) S. 49).

Hugh Bentall und Antony De Bono beschrieben im Jahre 1968 erstmalig den gleichzei-
tigen vollstandigen Ersatz der Aortenklappe mittels einer kinstlichen mechanischen
Herzklappe und der Aorta ascendens durch eine Aortenprothese, ein sogenanntes
Conduit oder auch Composite (Abb. 1). Die Koronararterien wurden in das klappentra-
gende Conduit eingenédht. Die Indikation war ein Aneurysma der Aorta ascendens mit
einhergehender Erweiterung der Aortenwurzel bei einem 33-jédhrigen Mann (vgl. Bentall
und De Bono (1968) S. 338). Das Verfahren nach Bentall und De Bono wurde der Gold-
standard fiir die Behandlung kombinierter Pathologien der Aorta ascendens und der Aor-
tenklappe, Aortenaneurysmen und Aortendissektionen und wird heute noch angewandt
(vgl. Shrestha et al. (2012) S. 56).

Erstmalig beschrieb Sir Magdi Yacoub (London, GroBbritannien) 1983 die Remodellie-
rung der Aortenwurzel bei gleichzeitigem Erhalt der nativen Aortenklappe (vgl. Yacoub,
Fagan, Stassano und Radley-Smith (1983) S. 311-321). Die Prothese wurde so zuge-
schnitten, dass sie zungenférmig in die drei Klappensinus reichte. Der Klappenanulus
blieb unangetastet. Die Koronararterien wurden abschlieBend reinseriert (Abb. 1). In jun-
gerer Zeit wurde die Remodellierungstechnik mit einer Anuloplastie erganzt, um weite
Klappenringe zu raffen. Es wird beabsichtigt, die Physiologie der Aortenwurzel
wiederherzustellen mit gleichzeitiger Resuspension der Taschenklappen und einer
subvalvularen aortalen Anuloplastie (vgl. Lansac et al. (2013) S. 117-123; Gatti et al.
(2015) S. 1-7).

Der brasilianische Herzchirurg Tirone Esperidiao David prasentierte 1992 in Toronto,
Kanada, erstmalig die nach ihm benannte Reimplantationstechnik (vgl. David und Fein-
del (1992) S. 617-621). ,Die Methode nach David sieht die Rekonstruktion des
sinutubuldren Ubergangs mit Ersatz des Sinus valsalvae und Stabilisation des Anulus
vor“ (Solf und Gansera (2012) S. 39). Dabei werden die Dimensionen der Aortenwurzel
verkleinert und anschlieBend die Aortenklappe in eine Prothese reimplantiert (Abb. 1).
Nach Reimplantation der Koronarostien erfolgt die distale Prothesenanastomose. Die
klappenerhaltende Operation wird zunehmend durchgefiihrt, da sie die Reparatur der
nativen Aortenklappe und den gleichzeitigen Ersatz der erkrankten Aortenwurzel und der



Aorta ascendens mit sehr guten Langzeitergebnissen ermdglicht (vgl. Beyersdorf und
Rylski (2012) S. 73).

Abb. 1. Aorta-ascendens-Ersatz mittels a Composite-Graft, b Yacoub- oder ¢ David-Technik (Conzel-
mann et al. (2009), mit freundlicher Genehmigung von Springer Science + Business Media)

2.2 Die Anatomie der Aortenwurzel und der Aortenklappe

Die Aortenwurzel verbindet das Herz mit dem systemischen Kreislauf und besteht aus
der Aortenklappe, dem Anulus fibrosus, den freien Segelrandern, den Sinus Valsalvae,
den Trigona fibrosa (auch: Dreiecke, interleaflet triangles) und dem sinotubuldren Uber-
gang (vgl. Anderson (2000) S. 672, (2007) S. 3; Sievers et al. (2012) S. 479; Charitos
und Sievers (2013) S. 53) (Abb. 2).

Die Aortenklappe (Valva aortae) sorgt flr einen unidirektionalen Blutfluss vom Herzen in
den groBen Kreislauf. Sie besteht aus drei halomondférmigen Taschenklappen (Val-
vulae semilunares; auch als ,Segel” bezeichnet), die sich wahrend der Systole 6ffnen.;
Das Blut flieBt vom linken Ventrikel in die Aorta ascendens. Wéhrend der Diastole schlie-
Ben sich die Taschenklappen und verhindern so den Rickstrom des Blutes in den linken
Ventrikel. Die Taschenklappen haben Einbuchtungen (Sinus Valsalvae), die sich beim
Zuklappen der Aortenklappe mit Blut flllen und so den Bulbus aortae bilden. Vom linken
und vom rechten Sinus gehen jeweils die linke und die rechte Koronararterie ab, so dass
die Sinus entsprechend linkskoronarer Sinus und rechtskoronarer Sinus genannt wer-
den. Da aus dem dritten Sinus keine Koronararterie abgeht, wird dieser als akoronarer
Sinus bezeichnet. ,Auf H6he der Spitzen der Kommissuren verjingen sich diese Sinus



zum sinutubuldren Ubergang der Aorta. [...] Vom ventrikuldren Aspekt her markieren die
Insertionsstellen der Klappe dreieckige Flachen unterhalb der Klappentaschen mit einer
etwas starkeren Aortenwand. Diese Dreiecke trennen den linksventrikuldren
Ausflusstrakt von der Perikardhdhle. Die Hohe und die Weite dieser unterhalb der
Kommissuren und zwischen den Klappentaschen gelegenen Dreiecke bestimmen die
Uberlappungsflache (Koaptation) der Klappentaschenrander. Bei einer normalen, tri-
kuspiden Aortenklappe entspricht die Lange des freien Randes jeder einzelnen Klappe
etwa dem Durchmesser der Aorta. Eine geringfligige Uberlange der freien Rénder der
Klappentasche sorgt dabei fiir die normale valvulare Schluss- und Offnungsfunktion.
Wahrend der Kammersystole erlaubt diese Uberldnge jeder einzelnen Klappe die
Bewegung bis zur Wand des Sinus Valsalvae, dessen Diameter etwas gréBer ist als der
des Aortenanulus. So wird ein véllig stenosefreier Blutfluss wahrend der Kammersystole
gewahrleistet. Gleichzeitig verhindern turbulente Stromungen im Sinus Valsalvae einen
Verschluss der Koronarostien durch die Klappentaschen. Somit ist die systolische
Perfusion des Myokards gewéhrleistet, wenn auch der wesentliche Anteil der Perfusion
des Herzens diastolisch erfolgt* (Ziemer und Haverich (2010) S. 422). Zentral auf den
freien Segelréandern liegen die Noduli Arrantii. Diese gewahrleisten den vollstdndigen
Klappenschluss und bilden den oberen Abschluss der Koaptationsflache.

,Der Ring der Aortenklappe [Anulus fibrosus, Anm. d. Autorin] besteht aus fibrésen
Ansatzrandern der Taschen und ist in seiner GréBe durch den sinutubuldren Durch-
messer, den aortoventrikuldren Ubergang sowie die Weite der Sinus bestimmt
(Schéafers und Béhm (2004) S. A2475) (Abb. 2). Dieser Ring wird als anatomischer
Anulus bezeichnet, ahnelt jedoch mehr einer dreizackigen Krone (vgl. Anderson (2000)
S. 672). Der chirurgische Anulus hingegen ist der ringférmige Ubergang vom Ventrikel
zur Aortenwurzel (vgl. Anderson (2007) S. 5; Sievers et al. (2012) S. 479). Hier nahen
Chirurgen Herzklappenprothesen ein oder implantieren nahtlos. Dabei kann es durch die
Lage des Atrioventrikularknotens (AV-Knoten) in diesem Bereich zu einer AV
Uberleitungsstdrung kommen, so dass die Erregungsleitung von Vorhéfen zu Kammern

verzdgert oder blockiert ist.
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Abb. 2. . Dreidimensionale schematische Darstellung der Aortenwurzel; die mit ,,Annulus*
bezeichnete Struktur entspricht dem chirurgischen Annulus* (aus Sievers et al. (2012), mit
freundlicher Genehmigung von Oxford University Press)

2.3 Herzklappenerkrankungen

Herzklappenerkrankungen gehdéren zu den haufigsten kardiologischen Erkrankungen,
die einen operativen Eingriff nétig machen. Prinzipiell kann sich ein Herzklappendefekt
als Stenose oder als Insuffizienz manifestieren. Finden sich an einer Klappe sowohl eine
Stenose als auch eine Insuffizienz, so handelt es sich um ein kombiniertes Klappen-

vitium.



2.3.1 Die Aortenklappenstenose

,Unter einer Klappenstenose versteht man eine verminderte Offnungsfahigkeit der
Klappe, die zu einer Behinderung des vorwarts gerichteten Blutflusses fihrt* (Amann-
Vesti (2006) S. 610). Sie ist die haufigste Herzklappenerkrankung in den Industrienatio-
nen (vgl. Carabello and Paulus (2009) S. 956) und ist, mit einer Pravalenz von 2 % bis
5 % bei den Uber 65-jahrigen, die Hauptursache fir die Morbiditat und Mortalitat bei al-
teren Menschen (vgl. Daniel et al. (2006) S. 621; Carabello und Paulus (2009) S. 956;
Chrysohoou et al. (2011) S. 349).

,Bis vor wenigen Jahren wurde angenommen, dass es sich bei der kalzifizierenden Aor-
tenklappenstenose um einen degenerativen Prozess handelt. In jingster Zeit konnte
nachgewiesen werden, dass ursachlich nicht ein degenerativer, sondern ein aktiver ent-
ziindlicher Prozess mit Ahnlichkeiten zur Atherosklerose vorliegt* (Daniel et al. (2006)
S. 621). Trikuspide Aortenklappen werden in der Regel zwischen dem 60. und 80.
Lebensjahr stenotisch, kongenitale bikuspide Klappen etwa 20 Jahre friher (vgl.
Carabello und Paulus (2009) S. 956).

Die Aortenklappenstenose fihrt durch die fortschreitende Klappenverengung zu einer
Zunahme des Afterload, was sekundar zur Entwicklung einer Linksherzhypertrophie
fihrt (vgl. Dweck, Boon und Newby (2012) S. 1854). ,Durch diesen Adaptationsmecha-
nismus kann die systolische Funktion bis ins Endstadium der Erkrankung aufrechterhal-
ten werden® (Arastéh et al. (2013) S. 203). Viele Patienten bleiben daher selbst bei
hochgradiger Aortenklappenstenose klinisch lange ohne Beschwerden und kérperlich
uneingeschrankt. ,Bei vielen Patienten, bei denen im Spatstadium der Erkrankung eine
reduzierte Auswurffraktion vorliegt, besteht eine Kombination aus exzessiver Nachlast
und reduzierter Myokardkontraktilitat“ (Daniel et al. (2006) S. 621).
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Normal Rheumatic Calcific Bicuspid

Abb. 3. ,,Die Atiologie der Aortenklappenstenose. Morphologie der rheumatischen Aor-
tenklappenstenose, der kalzifizierten Aortenklappenstenose und der bikuspiden Klappe*
(aus Baumgartner et al. (2009), mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Helmut
Baumgartner, Universitatsklinikum Miinster)

Neben Anamnese, kdrperlicher Untersuchung und Auskultation des typischen Holosys-
tolikums stellt die transthorakale Echokardiographie (TTE) zur Diagnose einer Aorten-
klappenstenose die wichtigste nicht-invasive Untersuchung dar. Die TTE ermdglicht die
Erkennung einer Aortenklappenerkrankung und sie kann die Ursache der Klappendys-
funktion sowie die genaue Quantifizierung der Krankheitsschwere bestimmen (vgl. Otto
(2010) S. 276). Eine TTE ist indiziert, wenn auskultatorisch ein unerklarliches
systolisches Herzgerdusch oder ein einzelner zweiter Herzton festgestellt werden, der
Patient eine bekannte bikuspide Aortenklappe hat oder er Symptome zeigt, die auf eine
Aortenklappenstenose zurlickzufihren sind (vgl. Nishimura et al. (2014) S. 29).
.intraoperativ ist die transoesophageale Echokardiographie (TEE) der Goldstandard. Die
Schallfrequenz kann erhéht werden und somit eine héhere Auflésung erzielt werden®
(Solf und Gansera (2012) S. 26).

Baumgartner et al. verweisen auf drei empfohlene Parameter zur Quantifizierung der
Klappenhamodynamik bei einer Aortenklappenstenose. Die maximale Flussgeschwin-
digkeit Uber der Aortenklappe (Vmax in m/s) wird per Dopplerechokardiographie direkt
gemessen. Mit Hilfe von Vinax berechnet das Echokardiographiegeréat sodann den mittle-
ren transaortalen systolischen Druckgradienten (APmean in mmHg) nach der Bernoulli-
Gleichung und die mittels der Kontinuitatsgleichung berechnete Klappendéffnungsflache
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(KOF in cm?) (vgl. Baumgartner et al. (2009) S. 5). Eine schwere symptomatische Aor-
tenklappenstenose ist laut ACC/AHA- und ESC-Richtlinien durch folgende Messwerte

charakterisiert:

e Vimax=4m/s
¢ APmean 240 mmHg
e KOF <1,0cm?

(vgl. Vahanian et al. (2012) S. 2456; Nishimura et al. (2014) S. 35).

Die Indikation fiir eine Klappenoperation besteht laut ACC/AHA-Richtlinien bei sympto-
matischen Patienten mit einer schweren Aortenklappenstenose zusatizlich zu den oben
genannten echokardiographischen Parametern, wenn Patienten Symptome einer Herz-
insuffizienz zeigen und unter Synkopen, belastungsabhangiger Dyspnoe und Angina
pectoris leiden (vgl. Nishimura et al. (2014) S. 35). ,Bei Angina pectoris betragt die mitt-
lere Uberlebenszeit 5 Jahre, bei Synkopen oder Prasynkopen 3 Jahre und bei sympto-

matischer linksventrikularer Dysfunktion nur 2 Jahre* (Arastéh et al. (2013) S. 206).

2.3.2 Die Aortenklappeninsuffizienz

Als Aortenklappeninsuffizienz bezeichnet man die ,,Schlussunfahigkeit der Aortenklappe
mit Blutrlickfluss von der Aorta in den linken Ventrikel in der Diastole* (Arastéh et al.
(2013) S. 206). Die Ursachen einer Aortenklappeninsuffizienz sind Erkrankungen der
Taschenklappen und/oder Veréanderungen der Aortenwurzelgeometrie (vgl. Vahanian et
al. (2012) S. 2460). ,Eine akute Aorteninsuffizienz wird am haufigsten durch eine bakte-
rielle Endokarditis oder retrograde Aortendissektion mit Klappenbeteiligung verursacht*
(Arastéh et al. (2013) S. 207). Chronisch kann eine Aortenklappeninsuffizienz entweder
durch eine primare Klappenerkrankung (kongenitale bikuspide Aortenklappe, degenera-
tive Veranderungen, rheumatisches Fieber, bakterielle Endokarditis) oder durch eine
Erweiterung der Aorta ascendens hervorgerufen werden (arterielle Hypertonie,
thorakales Aortenaneurysma, Marfan-Syndrom, Ehlers-Danlos-Syndrom, Lues) (vgl.
Arastéh et al. (2013) S. 207).

Pathophysiologisch kommt es durch den diastolischen Rickfluss des Blutes Uber die

schlussunfahige Aortenklappe in den linken Ventrikel zu einer erhéhten Vorlast des
linken Herzens. Das Schlagvolumen und die Ejektionsfraktion des Herzens vergréBern
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sich. ,Die Druck- und Volumenbelastung [Hervorhebung im Original] des linken Ventri-
kels flhrt neben einer Dilatation zu einer erheblichen Zunahme der Wanddicke (exzent-
rische Hypertrophie)“ (Arastéh et al. (2013) S. 207). Klinisch kommt es zu Palpitationen,

Belastungsdyspnoe, peripheren Odemen und Linksherzinsuffizienz.

Diagnostisch fallen bei der Aortenklappeninsuffizienz das Herzgerdusch wahrend der
Diastole (Diastolikum), ein beschleunigter arterieller Puls sowie ein niedriger diastoli-
scher Druck auf (vgl. Vahanian et al. (2012) S. 2460). ,Die Farbdopplerechokardiogra-
phie ist die Methode der Wahl [Hervorhebung im Original] zum Nachweis und zur
Schweregradbestimmung einer Aorteninsuffizienz. In der 2-dimensionalen Echokardio-
grafie kann dartber hinaus haufig die Ursache einer Aorteninsuffizienz festgestellt wer-
den® (Arastéh et al. (2013) S. 207). Ein praoperativ durchgefihrtes TEE hat sich als
aussagekraftig in Bezug auf die Herzklappenreparatur und den postoperativen Lang-
zeiterfolg erwiesen (vgl. le Polain de Waroux et al. (2007) S. |-264; Vahanian et al. (2012)
S. 2460).

Ohne arztliche Intervention ist die Prognose flr Patienten mit einer Aortenklappenin-
suffizienz aufgrund der hamodynamischen Instabilitdt schlecht. Sobald eine Aorten-
klappeninsuffizienz symptomatisch wird, steigt die Mortalitatsrate bei Patienten mit
Aortenklappeninsuffizienz und ohne chirurgischen Eingriff auf 10 % bis 20 % pro Jahr an
(vgl. Vahanian et al. (2012) S. 2460). Laut den aktuellen ESC-Richtlinien ist die Indi-
kationsstellung zur Operation gegeben, wenn die Aortenklappeninsuffizienz sympto-
matisch ist. Bei asymptomatischer schwerer Aortenklappeninsuffizienz ist eine Opera-
tion indiziert, wenn die linksventrikulare Ejektionsfraktion (LVEF) < 50 % betragt und der
enddiastolische Ventrikeldurchmesser (LVEDD) >70 mm bzw. der endsystolische
Ventrikeldurchmesser (LVESD) > 50 mm betragen (vgl. Vahanian et al. (2012) S. 2461).

24 Der Aortenklappenersatz

Basierend auf den Daten der Deutsche Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und GefaBchi-
rurgie wurden in Deutschland im Jahr 2014 an 78 deutschen herzchirurgischen Zentren
11.881 isolierte Aortenklappenoperationen durchgefihrt. Es wurden 1.360 mechanische
Herzklappen eingesetzt, 10.375 Xenografts implantiert, 29 Homografts transplantiert und
117 Aortenklappen rekonstruiert (vgl. Beckmann et al. (2015) S. 261). Die Wahl des
Aortenklappenersatzes wird bei jedem Patienten individuell getroffen und héangt von
mehreren Faktoren ab. Hierbei missen die Klappenhaltbarkeit, die zu erwartende
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Hamodynamik bei spezifischen Klappentypen und -gréBen, das Patientenalter, das Ope-
rationsrisiko, die potentielle Notwendigkeit einer lebenslangen Antikoagulation und auch
die Praferenz des Patienten berlcksichtigt werden (vgl. Nishimura et al. (2014) S. 113).
GemaB den ESC-Richtlinien sollen mechanische Klappen bei Patienten jinger als 60
Jahre implantiert werden, Patienten (iber 65 Jahre sollen eine biologische Klappe erhal-
ten. Patienten zwischen 60 und 65 Jahre kénnen sowohl eine biologische als auch eine
mechanische Klappe erhalten (vgl. Vahanian et al. (2012) S. 2481 f.). GemaB den
AHA/ACC-Richtlinien sollen Patienten jlinger als 60 Jahre eine mechanische Klappe er-
halten, Patienten Gber 70 Jahre eine biologische Klappe. Zwischen 60 und 70 Jahre sind
sowohl eine mechanische als auch eine biologische Klappe eine gute Option (vgl.
Nishimura et al. (2014) S. 113).

2.4.1 Der biologische Herzklappenersatz

Eine erkrankie Herzklappe kann durch eine biologische Herzklappe ersetzt werden.
Hierbei unterscheidet man zwischen Herzklappen aus menschlichem Gewebe (Homo-
graft/Allograft, Autograft) oder aus tierischem Gewebe (Heterograft/Xenograft).

Homografts

Homografts, auch als Allografts bezeichnet, sind humane Herzklappen, die von verstor-
benen Spendern stammen oder von Spendern, denen das Herz im Rahmen einer Multi-
Organentnahme enthommen wurde und dann nicht komplett als Transplantat verwendet
wurde. Sie werden nach einer speziellen Vorbehandlung in flissigem Stickstoff tiefge-
froren aufbewahrt. Wichtige Limitationen sind jedoch die schlechte Haltbarkeit und die
begrenzte Verfugbarkeit. Homografts werden heute gelegentlich noch bei Kindern und
bei ausgepragten endokarditischen Befunden verwendet, oder wenn Kontraindikationen
fir eine Antikoagulation bestehen (vgl. Nagele, Déring, Rédinger und Kalmér (2000)
S. 651 ff.).

Pulmonaler Autograft
Autografts sind Herzklappen vom selben Individuum. Dr. Donald Ross hatte 1967 eine
Methode entwickelt, bei der die Aortenklappe durch die patienteneigene Pulmonalklappe

ersetzt wird. Anstelle der Pulmonalklappe wird ein Homograft transplantiert. Berdajs und
Sievers et al. verweisen auf die Vorteile der Ross-Operation: sehr gute hamodynamische
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Eigenschaften, eine niedrige Thrombogenitat, der Verzicht auf eine lebenslange Antiko-
agulation, die geringe klappenbedingte Morbiditat und die verbesserte Lebensqualitat.
Da die Aortenwurzel mitwachst, ist diese Operation insbesondere fir Kinder und Jugend-
liche geeignet (vgl. Berdajs (2012) S. 1; Sievers et al. (2010) S. 216). Die Freiheit von
einer Re-Operation betragt nach zehn Jahren zwischen 86 % und 97,4 % (vgl. Elkins,
Thompson, Lane, Elkins und Peyton (2008) S. 625; Sievers et al. (2010) S. 221; Berdajs
(2012) S. 2; Kalfa et al. (2014) S. 6).

Xenografts

,Xenografts stammen vom Schwein oder Rind und sind oft durch Gertiste verschiedener
Materialien verstéarkt, die das Klappengewebe in seiner natlrlichen, beziehungsweise
anatomisch-funktionellen Position fixieren (Stent-Bioprothesen) [...]. Diese Prothesen
werden aus Aortenklappen vom Schwein oder aus Rinderperikard hergestellt. Das hau-
fig verwendete Fixationsmittel Glutaraldehyd stabilisiert das Kollagengertst und mindert
die Antigenitat“ (Hoffmann et al. (2008) S. 144) (Abb. 4).

Abb. 4. Biologische Herzklappenprothese mit Geriist (Modell Biocor™, mit freundlicher
Genehmigung von St. Jude Medical GmbH, Eschborn)

,Das Konzept flr gerlUstlose Klappen wurde wahrend der frihen 1990er Jahre entwi-
ckelt* (Ennker und Ennker (2012) S. 1). Dazu wurde auf den obstruktiven Stent und den
Nahtring verzichtet, der den effektiven Innendurchmesser der Klappe verringert und da-
her zu einem hdéheren transvalvularen Gradienten und einer reduzierten effektiven
Klappendéffnungsflache fihren kann (vgl. Ennker und Ennker (2012) S. 1) (Abb. 5). ,Die
Bauweise geristloser Klappen resultiert in einem besseren physiologischen Fluss im
Vergleich zu gerlsteten Bioprothesen® (Ennker und Ennker (2012) S. 1). Die gerustlosen
Bioklappen werden entweder mittels der subkoronaren Technik oder in der Full-root-
Technik implantiert. ,In der subkoronaren Technik wird die Klappenbasis analog zu den
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gestentenen Prothesen im Aortenanulus fixiert. Die Kommissuren der Klappenprothese
und der freie aortale Prothesenrand werden unter Aussparung der nativen Koronarostien
anschlieBend mit der Wand der nativen Aorta vernaht* (Franke und Wahlers (2004)
S. 738). Bei der Full-root-Technik wird die gesamte Aortenwurzel herausgeschnitten und
die Prothese eingenaht. ,In die Sinus der Klappenprothese werden Offnungen gestanzt,
in die die zuvor mobilisierten Koronarostien anastomosiert werden” (Franke und Wahlers
(2004) S. 738).

Die Vorteile der geriistlosen Bioklappen sind eine groBere Offnungsflache und giinsti-
gere hamodynamische Eigenschaften. Eine Antikoagulation wird bei Bioprothesen
,meistens wahrend der ersten drei Monate nach der Herzklappenoperation durchgefihrt,
bis das Kunststoffgerlst von kérpereigenem Gewebe Uberzogen ist und nicht mehr zu
einer Gerinnselbildung fihren kann“ (Bauer und Ennker (2008) S. 57).

Das Risiko des strukturellen Klappenversagens nach 15 bis 20 Jahren sinkt mit zuneh-
mendem Patientenalter. Dieses betragt bei 20-jahrigen 90 %, bei 70-jahrigen liegt es bei
10 % (vgl. Pibarot und Dumesnil (2009) S. 1043; Mohammadi et al. (2012) S. 200;
Nishimura et al. (2014) S. 114;).

Bioprothesen sind indiziert bei Frauen mit Kinderwunsch, Leistungssportlern, bei Pati-
enten, die eine orale Antikoagulation verweigern oder bei denen eine Antikoagulation
kontraindiziert ist (vgl. Nishimura et al. (2014) S. 113). ,Da die Herzklappenprothesen
aus naturlichem Material sind, ist bei ihnen das fir die mechanischen Herzklappenpro-
thesen so typische klickende Gerédusch bei der Herzklappenfligelbewegung nicht vor-
handen®“ (Bauer und Ennker (2008) S. 57).

Abb. 5. Geristfreie biologische Herzklappenprothese, (Modell Medtronic Freestyle®, mit
freundlicher Genehmigung von Medtronic plc, Dublin, Irland)
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2.4.2 Der mechanische Herzklappenersatz

,Die heutzutage verwendeten mechanischen Herzklappen werden, je nach der Beschaf-
fenheit des Ventilmechanismus, in Einzel- und Doppelkippscheibenprothesen eingeteilt”
(Bauer und Ennker (2008) S. 55). ,Die Kippscheibenprothesen [...] besitzen eine beweg-
liche Scheibe auf einem exzentrisch gelegenen Drehscharnier. Durch diese Konstruktion
kénnen die meisten Kippscheibenprothesen nur bis ca. 70° gedffnet werden, so daB der
Ein- und Ausstrom abhangig von der Einbaurichtung der Prothese unterschiedliche FluB-
muster aufweist. Man unterscheidet einen stérkeren Hauptstrom zur einen und einen
schwacheren Nebenstrom zur anderen Wand*“ (Aust (2000) S. 15) (Abb. 6).

Abb. 6. Kippscheibenprothese (Modell Medtronic Hall™, mit freundlicher Genehmigung
von Medtronic plc, Dublin, Irland)

Bei den Doppel-Kippscheibenprothesen, auch Doppelfligelprothesen genannt, erflllen
mittig zwei Fllgel die Ventilfunktion (Abb. 7). ,Hierbei 6ffnen sich zwei Klappendeckel
wie Turfligel mit einem fast rechten Winkel, ca. 85°, so daf3 das Strombahnhindernis im
inneren Prothesenbereich nicht sehr ausgepragt ist. Wenn bei maximaler Offnung die
Fligel beinah senkrecht stehen, kann das Blut fast ungehindert durch zwei breitere seit-
liche und eine schmalere zentrale Offnung ausstrémen. Die FluBumkehr erfolgt entlang
der Seitenwande® (Aust (2000) S. 15).
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Abb. 7. Doppelfliigelklappe (Modell Regent™, mit freundlicher Genehmigung von St. Jude
Medical GmbH, Eschborn)

Mechanische Herzklappenprothesen bestehen aus sehr bestédndigen Materialien wie
Metall und Kunststoff und sind theoretisch unbegrenzt haltbar. Der aus Dacron oder Tef-
lon bestehende auBere Ring dient zum Einnahen der Prothese in die Aortenwurzel.

Eine lebenslange Antikoagulation ist bei mechanischen Herzklappenprothesen notwen-
dig, um Thrombembolien zu vermeiden Sie werden bei Patienten jlinger als 60 Jahre
und bei Hochrisikopatienten, z.B. Patienten mit vorangegangener Strahlentherapie oder
mit schwer verkalkter Aorta (vgl. Nishimura et al. (2014) S. 114) empfohlen.

In der Praxis fihren Endokarditiden, Blutungen oder die Apposition von Thromben zu

einer Re-Operation. In der Literatur betragt die Rate an

e Endokarditiden 0,1 % bis 2,3 % pro Patientenjahr (vgl. Augoustides et al. (2010)
S. 1018; Chirillo et al. (2013) S. 1177; Misawa (2014) S. 2),

e Blutungen 0,5 % bis 1,47 % pro Patientenjahr, wobei ein instabiler INR sowie vorher-
gegangene Thrombembolien und Blutungen das Risiko erhéhen (vgl. Stassano et al.

(2009) S. 1865; Misawa (2014) S. 2),

e Thrombembolien liegen bei 0,2 % bis 1 % pro Patientenjahr (vgl. Augoustides et al.
(2010) S. 1018; Chirillo et al. (2013) S. 2; Misawa (2014) S. 2).
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2.5 Erkrankungen der Aortenwurzel

2.5.1 Das thorakale Aortenaneurysma

Ein Aneurysma ist definiert als eine Dilatation eines BlutgeféaBes auf Uber 150 % des
GefaBdurchmessers, das abhéngig vom Geschlecht, Alter und Kérpergewicht zu erwar-
ten wére (vgl. Lavall, Schéafers, B6hm und Laufs (2012) S. 227). Von einem Aneurysma
verum spricht man, wenn alle drei GefaBwandschichten - Adventitia, Media, Intima - an
der Dilatation beteiligt sind. ,Morphologisch kénnen spindelférmige Aneurysmen (Aneu-
rysma fusiforme) [Hervorhebung im Original] von sackférmigen (Aneurysma saccu-
lare) [Hervorhebung im Original] unterschieden werden® (Arastéh et al. (2013) S. 275).
Bei einem falschen Aneurysma (Aneurysma spurium) reiBen Intima und Media ein, je-
doch nicht die Adventitia. Es entsteht ein extravaskulares Hadmatom, das auch als pul-

sierendes Hamatom bezeichnet wird.

Die Hauptursache flr ein thorakales Aortenaneurysma (TAA) ist die Atherosklerose und
die Inzidenz korreliert positiv mit den Risikofaktoren Hypertension, Nikotinabusus,
Hyperlipiddmie und ein fortgeschrittenes Alter. Weitere Ursachen sind unter anderem
das Marfan-Syndrom, familiare Pradispositionen sowie eine bikuspide Aortenklappe (vgl.
Isselbacher (2005) S. 816; Booher und Eagle (2011) S. 38; Lavall et al. (2012) S. 227;
Arastéh et al. (2013), S. 274).

60 % der TAA betreffen die Aortenwurzel und/oder die Aorta ascendens, 40 % die Aorta
descendens, 10 % den Aortenbogen und 10 % betreffen die thorakoabdominale Aorta
(vgl. Isselbacher (2005) S. 816). Klinisch bleibt das TAA meist stumm und wird
typischerweise als Zufallsbefund bei Rontgenaufnahmen der Brust, beim CT oder beim
Echokardiogramm entdeckt (vgl. Isselbacher (2005) S. 818). Der Patient klagt Uber
Beschwerden wie Husten, Heiserkeit, Atemnot, Schluckbeschwerden, Brust- oder
Rlckenschmerzen sowie Anzeichen oder Symptome einer Aortenklappeninsuffizienz
(vgl. Isselbacher (2005) S. 818).

Eine Operation sollte bei Patienten mit einer Aortenwurzelerkrankung erwogen werden,

wenn der maximale Durchmesser der Aorta ascendens

19



> 45 mm bei Patienten mit Marfan-Syndrom betragt und Risikofaktoren wie eine po-
sitive Familienanamnese bzgl. Aortendissektionen hinzukommen sowie der Aorten-

durchmesser > 2 mm/Jahr zunimmt,

= 50 mm bei Patienten mit einer bikuspiden Aortenklappe betragt und Risikofaktoren
wie eine Aortenisthmusstenose, Hypertension und eine positive Familienanamnese
bzgl. Aortendissektionen hinzukommen sowie der Aortendurchmesser > 2 mm/Jahr

zunimmt,

= 55 mm fir alle anderen Patienten betragt (vgl. Vahanian et al. (2012) S. 2461).

2.5.2 Die Aortendissektion Typ A

Die Aortendissektion Typ A ist eine lebensbedrohliche Erkrankung der Aorta. ,lhre Inzi-
denz betragt 2,9/100 000 Einwohner und Jahr. Sie ist vor allen Dingen eine Erkrankung
des 6. und 7. Lebensjahrzehnts mit einer Bevorzung des ménnlichen Geschlechts (2 : 1)®
(Arastéh et al. (2013) S. 303). Etwa 40 % der Patienten sterben sofort, das Risiko
praoperativ zu Versterben steigt auf 1 - 2 % stlindlich, intra- und postoperativ versterben
10 - 15 % (vgl. Lavall et al. (2012) S. 230).

Die haufigste Ursache der Aortendissektion scheint die arterielle Hypertonie zu sein, wo-
bei der Aorteneinriss nicht selten im Rahmen einer hypertensiven Krise entsteht (Golle-
dge und Eagle (2008) S. 56). Weitere Atiologien einer Dissektion sind unter anderem die
Atherosklerose, genetische Erkrankungen (z.B. Marfan-Syndrom, Ehlers-Danlos-Syn-
drom), familiare Pradisposition sowie bikuspide Aortenklappen (vgl. Hiratzka et al. (2010)
S. e301 f.). Aufgrund eines Intimaeinrisses (Entry) kommt es zu einer intramuralen
Einblutung in die Media, so dass ein zweites falsches Aortenlumen entsteht. Das falsche
Lumen kann durch einen zweiten Intimaeinriss (Reentry) wieder Anschluss an das wahre
Lumen finden (Abb. 4). ,Leitsymptom ist der plétzlich mit voller Intensitat
einsetzende, vernichtende Schmerz [Hervorhebung im Original]l, der je nach
Lokalisation der Dissektion hinter dem Brustbein, zwischen den Schulterblattern sowie
im Rucken lokalisiert sein kann“ (Arastéh et al. (2013) S. 303).
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Die zwei gebrauchlichsten Klassifikationen der Aortendissektion sind die Stanford-Klas-
sifikation und die De Bakey-Klassifikation (Abb. 8).

De Bakey hat die Aortendissektion nach dem Ursprung des Entry klassifiziert und in drei
Typen eingeteilt. Bei De Bakey Typ | befindet sich das Entry der Dissektion in der Aorta
ascendens und die Dissektion schreitet mindestens bis zum Aortenbogen fort, meistens
jedoch bis zur Aorta descendens. Eine Operation wird empfohlen. Bei De Bakey Typ Il
ist die Dissektion auf die Aorta ascendens beschrankt. Auch hier wird ein operatives
Vorgehen empfohlen. Bei De Bakey Typ Il befindet sich das Entry distal der A. subcla-
via, so dass die Aorta descendens betroffen ist. Ein nichtchirurgisches Vorgehen wird
empfohlen (vgl. Hiratzka et al. (2010) S. €298 f.; Baliga et al. (2014) S. 407). Typ Il wird
unterteilt in Typ llla — die Dissektion reicht bis zum Zwerchfell — und Typ lllb — die
Dissektion reicht bis unterhalb des Zwerchfells (vgl. Hiratzka et al. (2010) S. e298 {.;
Baliga et al. (2014) S. 407).

Bei der Stanford Typ A-Dissektion ist die Aorta ascendens unabh&ngig vom Ursprung
des Entry betroffen; eine Operation wird empfohlen. Bei der Stanford Typ B-Dissektion
ist die Aorta ascendens nicht betroffen. Ein nichtchirurgisches Vorgehen wird empfoh-
len (vgl. Hiratzka et al. (2010) S. €298 f.; Baliga et al. (2014) S. 407).
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A

Typ| Typ i Typ il
— B
Typ A (proximal) Typ B (distal)

Abb. 8. ,Dissektion. Klassifikation nach Stanford und De Bakey“ (Larsen (2012), mit
freundlicher Genehmigung von Springer Science + Business Media)

De Bakey differenziert die Typen | — llI; Stanford unterscheidet die Formen A und B.

Klassifikation nach De Bakey

Typ!l (60 %) Dissektionen von Aorta ascendens, Aortenbogen und Aorta descendens bis
nach Abgang der A. subclavia.

Typ Il (15 %) Dissektion von Aorta ascendens und proximalen Aortenbogen

Typ Il (25 %) Dissektion ab Abgang der linken A. subclavia bis
a) oberhalb des Zwerchfells
b) unterhalb des Zwerchfells

Stanford-Klassifkation

Typ A Dissektion der Aorta ascendens
Typ B Dissektion der Aorta descendens
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2.6 Die Aortenwurzelchirurgie

Besteht eine Dilatation der Aortenwurzel, so muss die erkrankte Aortenwurzel unabhén-
gig vom Ausmalf der begleitenden Aortenklappeninsuffizienz ersetzt werden, wenn der
Aortendurchmesser = 55 mm betragt (siehe Punkt 2.5.1). Weitere Indikationen zur Aor-
tenwurzelchirurgie sind Aortenklappeninsuffizienzen mit oder ohne Ringdilatation sowie
Aortenklappenstenosen (vgl. Nishimura et al. (2014) S. 104). Diese treten auf, wenn die
Aortenwurzel massiv kalzifiziert ist oder der Aortenanulus einen Durchmesser < 21 mm
hat. Bei angeborenen bikuspiden Aortenklappen kommt es im Laufe der Zeit zu Verhar-
tungen und Versteifungen der Aortenklappe, die zu kalzifizierten Segeln fihrt. Dies fUhrt
zu einer Aortenklappenstenose. Bedingt durch die Klappenfehlanlage kommt es zu ei-
nem turbulenten Blutfluss in der Aorta ascendens, was zu einer Dilatation oder zu einem
Aneurysma fuhren kann. Dies wiederum fuhrt zu einer Aorteninsuffizienz. Bindegewebs-
erkrankungen, wie z.B. das Marfan-Syndrom, erh6hen ebenfalls das Risiko an einem
Aneurysma zu erkranken (vgl. Hiratzka et al. (2010) S. e307).

Das Ziel der Aortenwurzelchirurgie ist, die Aortenklappe zu erhalten. Hier haben sich
zwei Verfahren bewéhrt: die Remodellierung nach Yacoub sowie die Reimplantation
nach David. Letzere wird in der Literatur auch als David-Rekonstruktion bezeichnet.

2.6.1 Die Remodellierung nach Yacoub

Erstmalig beschrieb Sir Magdi Yacoub (London, GroBbritannien) 1983 die Remodellie-
rung der Aortenwurzel bei gleichzeitigem Erhalt der nativen Aortenklappe (vgl. Yacoub,
Fagan und Stassano (1983) S. 311 ff.). Die Prothese wurde so zugeschnitten, dass sie
zungenfdrmig in die drei Klappensinus reichte. Der Klappenanulus blieb unangetastet.
Die Koronararterien wurden abschlieBend reinseriert (Abb. 1). Jedoch stabilisierte diese
Methode die Aortenbasis nicht und auch der sinotubulére Ubergang wurde nicht verengt
(vgl. Schmitto, Mokashi, Chen F. und Chen E. (2010) S. 103).

1993 verdffentlichten Yacoub und Sarsam eine Studie mit zehn Patienten, bei denen der
Aortenanulus remodelliert wurde, um dessen normale Geometrie wiederherzustellen
(vgl. Sarsam und Yacoub (1993) S. 435 ff.). Acht Patienten hatten aufgrund eines beste-
henden Marfan-Syndroms eine schwere Aortenklappeninsuffizienz, zwei Patienten

hatten eine Aortenklappeninsuffizienz sowie eine Typ A-Dissektion. Das mittlere Alter
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betrug 35,7 Jahre. Die Aortenwand wurde exzidiert, die Koronarostien gelést, der Faser-
ring mit Hilfe einer Dacronprothese umgeformt und die Koronarostien reimplantiert. Ein
Patient mit Typ A-Dissektion verstarb an Blutungen. Bei einem Patienten musste die
Aortenklappe ein Jahr nach der Remodellation ersetzt werden. Die verbliebenen acht
Patienten hatten nach einem mittleren Follow-up von 3,4 Jahren keine (n = 6) oder eine
milde (n = 2) Aortenklappeninsuffizienz. Die Ergebnisse dieser kleinen Studie beschrie-
ben die Autoren als ermutigend; die Remodellierungstechnik kénne auch flr andere In-
dikationen wie Aneurysmen der Sinus valsalvae geeignet sein. Weitere Studien seien
jedoch nétig (vgl. Sarsam und Yacoub (1993) S. 435 ff.).

In jingerer Zeit wurde die Remodellierungstechnik mit einer Anuloplastie erganzt, um
weite Klappenringe zu raffen. Es wird beabsichtigt, die Physiologie der Aortenwurzel
wiederherzustellen mit gleichzeitiger Resuspension der Taschenklappen und einer
subvalvularen aortalen Anuloplastie (vgl. Lansac et al. (2013) S. 117).

2.6.2 Die Reimplantationstechnik nach David

Der brasilianische Herzchirurg Tirone Esperidiao David prasentierte 1992 in Toronto,
Kanada, erstmalig die nach ihm benannte Reimplantationstechnik (vgl. David und Fein-
del (1992) S. 617 ff.). Diese ,sieht die Rekonstruktion des sinutubularen Ubergangs mit
Ersatz der Sinus valsalvae und Stabilisation des Anulus vor* (Solf und Gansera (2012)
S. 39). Dabei werden die Dimensionen der Aortenwurzel verkleinert und anschlieBend
die Aortenklappe in eine Prothese reimplantiert. Nach Reimplantation der Koronarostien
erfolgt die distale Prothesenanastomose.

Im Laufe der Jahre modifizierte David die Operationstechnik fiinfmal. Miller nummerierte
2003 die David-Operationen von | bis V. David | ist die urspringliche Reimplan-
tationstechnik von 1992, bei der ein zylindrisches Conduit an die Aortenwurzelbasis
festgendht wird. David Il und David Il sind Abwandlungen von Yacoubs Remodellie-
rungstechnik. In der David IV-Technik wird eine Prothese reimplantiert, die 4 mm gréBer
als der Anulusdurchmesser ist und Uber den Kommissuren gerafft ist. Bei der David V-
Operation benutzt man Prothesen mit einem 6 bis 8 mm gréBeren Durchmesser als den
Anulus. Dadurch haben die Chirurgen eine hdhere Flexibilitét in Bezug auf die von ihnen
geformte GroBe des Anulus, der neu geformten Sinus und des sinutubularen Ubergangs
(vgl. Miller (2003) S. 774).

24



David (2012) postuliert, dass die Wiederherstellung einer normalen Taschengeometrie
der wichtigste technische Aspekt bei dieser Operation sei. Ein Schlisselelement fiir ei-
nen dauerhaften Erfolg seien der Grad und die Flache der Koaptation der Taschen. Am
Ende des Verfahrens soll die Taschenkoaptation innerhalb der Aortenwurzel und ein
paar Millimeter Uber der tiefsten Stelle des Aortenanulus liegen. Die Lange der Ta-
schenkoaptation soll mindestens 4 mm betragen (vgl. David (2012a) S. 788).

Die Indikationen fiir die Reimplantationstechnik sind laut David (1996) Aortenwurzel-
aneurysmen und Aneurysmen der Aorta ascendens mit assoziierter Aortenklappeninsuf-
fizienz bei einer Dilatation des sinutubularen Ubergangs (vgl. David (1996) S. 44 ff.). Die
Reimplantation der Aortenklappe spielt bei Aortenklappenstenosen laut Gleason (2006)
eine eher untergeordnete Rolle, da die Taschenklappen verkalkt sind und somit schlech-
ter mobilisiert werden kénnen (vgl. Gleason (2006) S. 155). Komplikationen wie Thromb-
embolien, Endokarditis, Blutungen und struktureller VerschleiB3, der eine Re-Operation
nach sich zieht, kénnen weitgehend verhindert werden (vgl. Rahnavardi et al. (2011)
S. 189 ff.; Monsefi et al. (2014) S. 432 ff.; Schoenhoff et al. (2015) S. 1 ff.). Die Freiheit
von Re-Operation betragt nach 10 Jahren zwischen 67 % und 92 % (vgl. De Paulis et al.
(2010) S. S24; Shrestha et al. (2011) S. 58; Tanaka et al. (2011) S. 1647; Kvitting et al.
(2013) S. 119).
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2.7 Ziel der Arbeit

Die Klinik fir Kardiovaskulare Chirurgie des Universitatsklinikums Disseldorf verfolgt die
operative Strategie, dass Patienten, die einen Eingriff an der Aortenwurzel benétigen,
mit VSR David zu behandeln sind, sofern die Morphologie der Klappentaschen erhalten
ist, d.h. es liegen keine Verkalkungen oder Vernarbungen vor. Diese Strategie ist nach
Auffassung der Klinik fir Kardiovaskulare Chirurgie unabhangig von der Akutheit des

Falls zu vertreten.

Ziel der vorliegenden konsekutiven Single-Center-Studie ist der Vergleich zwischen VSR
David und den klappenersetzenden Verfahren VRR Stentless und VRR Prothetik bezo-
gen auf praoperative Risikofaktoren, die postoperativen hdmodynamischen Leistungen,
das mittelfristige Uberleben und technisch-prozedurale Merkmale.

Hierzu wurden folgende Fragestellungen untersucht:

e Welche Relevanz haben Geschlecht und Patientenalter auf das friihpostoperative
Outcome?

e Inwiefern verbessern sich die postoperativen echokardiographischen Ergebnisse in
Bezug auf das gewéhlte Aortenwurzelverfahren?

e  Welches Aortenwurzelverfahren benétigt lAngere Abklemm- und Perfusionszeiten?

e  Welche Faktoren fihren zu einem héheren Operationsrisiko?

e  Welchen Einfluss hat der EuroSCORE |l flr die perioperative Mortalitat?

e Wie beeinflusst das ausgewahlte Operationsverfahren das mittelfristige Uberleben?

e Welche Faktoren beeinflussten die Liegedauer auf der ICU?

e  Welche postoperativen Komplikationen gab es?

e Kann die VSR David als Alternative zu dem konventionellen Aortenwurzelersatz

empfohlen werden?
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3 Material und Methoden

Die vorliegende konsekutive Single-Center-Studie umfasst 112 Patienten, die sich zwi-
schen Februar 2009 und November 2010 in der Klinik fiir Kardiovaskulare Chirurgie der
Uni-Klinik DUsseldorf einem Eingriff an der Aortenwurzel unterzogen haben. Die Studie
ist als nicht-randomisierte retrospektive Studie ausgelegt. Die Ethikkommission an der
Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf genehmigte die Stu-
die (Votum-Nr. 3518, genehmigt am 17.03.2011). Die Patienten gaben praoperativ ihr
Einverstandnis zur Datenerfassung und zur Auswertung ihrer Echokardiogramme. Die
Daten wurden anhand von Aktenmaterial erhoben.

3.1 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden nur Patienten mit stattgehabter Aortenwurzelchirurgie, d.h. Pa-
tienten bei denen die Aortenwurzel entweder samt Klappe ersetzt wurde oder die Aor-
tenwurzel rekonstruiert wurde, unabhéangig vom AusmaB des Ubrigen Aortenersatzes.
Daher wurden sowohl Patienten mit als auch ohne Aortenbogenersatz im Kreislaufstill-
stand eingeschlossen. Wesentliches Kennzeichen aller Patienten war die Reimplanta-
tion der Koronarostien, unabh&ngig von der Pathologie der Aortenwurzel und dem Ab-
stand der distalen Anastomose.

Die Diagnosen der Patienten umfassten Typ A-Dissektionen, Aortenwurzelaneurysmen,
Aortenklappeninsuffizienzen mit oder ohne Ringdilatation sowie Aortenklappensteno-
sen, die einen Aortenwurzelersatz nétig machten. Griinde fir letztere Patienten waren
massiv kalzifizierte Aortenwurzeln oder schmale Aortenringe mit einem Durchmesser

<21 mm.

3.2 Ausschlusskriterien

Patienten mit einer subkoronaren Implantation von geristlosen porcinen Aortenklappen
sowie mit einem suprakoronaren Aortenersatz wurden nicht in die Studie aufgenommen.
Patienten die einen pulmonalen Autograft erhielten, wurden in einer anderen Datenbank
gesammelt und nicht in die vorliegende Studie einbezogen, da sie erheblich jlnger
waren und ein anderes Risikoprofil hatten als die vorliegenden Patienten. Ebenso

wurden Patienten mit Endokarditis in der Analyse nicht beriicksichtigt (Tabelle 3).
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Tabelle 3. Ubersicht iiber die verwendeten Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

e Kompletter Aortenwurzelersatz mit Reim- e Subkoronare Implantation einer gerlstlosen
plantation der eigenen Klappe und der Ko- porcinen Klappe
ronarostien, d.h. Rekonstruktionen nach

David e Suprakoronarer Aortenersatz
e Full-root-Ersatz mit einer geristlosen * Yacoub-Operation

Klappe ¢ Ross-Operation
¢ Mechanischer oder biologischer Compo- ¢ Endokarditis

site-Ersatz

3.3 Praoperative Daten

Die Operationsindikation (elektiv, dringlich oder notfallméBig) wurde den Akten bzw. den
OP-Berichten entnommen. Bei elektiven Eingriffen wurden préoperativ das Alter, Ge-
schlecht, die Hauptdiagnose und Komorbiditaten der Patienten aufgezeichnet. Zudem
wurde das Stadium der Herzinsuffizienz nach der NYHA-Klassifikation angegeben.
Praoperative Daten aus den Echokardiographien wurden, soweit vorhanden, ebenfalls
in die Datenbank Ubertragen.

Anhand der praoperativen Daten wurde fir jeden Patienten die erwartete 30-Tage-Frih-
mortalitdt anhand des EuroSCORE ermittelt. Dieser beruht auf einer Studie von Roques
et al. aus dem Jahr 1995, bei der 68 praoperative und 29 operative Risikofaktoren
perioperativ zu versterben, an 19.030 Patienten tberprift wurden. 128 herzchirurgische
Kliniken in acht europadischen Staaten nahmen an dieser Studie teil (vgl. Roques et al.
(1999) S.816 ff.). Der additive EuroSCORE ist ein einfaches Punktesystem mit
objektiven Risikofaktoren. Die Summe der Punkte ergibt das individuelle Risiko als
Prozentangabe, innerhalb von 30 Tagen nach einem herzchirurgischen Eingriff zu
versterben (vgl. Nashef et al. (1999) S. 9 ff.). Der logistische EuroSCORE beruht auf
einer multivariaten Analyse und ist fir die Berechnung des Mortalitétsrisikos bei
Hochrisikopatienten besser geeignet als der additive EuroSCORE (vgl. Michel, Roques
und Nashef (2003) S. 684 ff.). Additiver und logistischer EuroSCORE wurden im Jahr
2011 durch den EuroSCORE Il ersetzt, der auf aktuelleren Daten beruht und die
Vorhersagbarkeit des Mortalitatsrisikos verbessert. Der EuroSCORE Il wurde in dieser

Studie angewandt.
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34 Intraoperative Daten

Die Patienten wurden in drei Gruppen eingeteilt:

(1) Valve aortic root replacement mit einer biologischen geristlosen Klappe in der Full-
root-Technik (Aortenklappenersatz; im Folgenden VRR Stentless, n = 34);

(2) Valve aortic root replacement mit einem Conduit nach der Bentall-Kuchucus-Tech-
nik (Aortenklappenersatz; im Folgenden VRR Prothetik, n = 31);

(3) Valve sparing aortic root replacement nach David (Aortenklappenrekonstruktion; im
Folgenden VSR David, n = 47).

Neben den durchgefihrten operativen Techniken wurden der Klappen- bzw. Prothesen-
typ, der Prothesendurchmesser, die Aortenabklemmzeit, die Perfusionszeit, die Zeit im
Kreislaufstillstand und die Hirnperfusion aus den Operationsberichten und anhand der
Protokolle der Herz-Lungen-Maschine erhoben. Gleichzeitig notwendige Operationen
wie koronararterielle Bypasse (CABG) sowie Mitralklappenrekonstruktionen (MKR) wur-
den den Operationsberichten entnommen. Die perioperative Morbiditat wurde anhand
der Operationsberichte aufgezeichnet.

Bei Patienten, die eine VSR David erhielten, wurde die Aortenwand durch eine kollagen-
beschichtete Polyester-GefaBprothese der Firma LeMaitre Vascular (Albograft®) ersetzt.
Ein zusatzliches Klrzen der Taschen wurde bei 3 von 47 Patienten durchgefiihrt. Bei
finf Patienten wurde eine bikuspide Aortenklappe mittels VSR David erhalten, da struk-
turelle Klappendegenerationen und Kalzifikationen fehlten und die Taschen genligend
Koaptation aufwiesen. Waren die Taschenklappen bei Patienten mit Typ A-Dissektion
oder einem Aneurysma intakt, so wurde unabhangig von der Akutheit der Erkrankung
die VSR David durchgeflhrt.

In den Fallen, wo die Rekonstruktion der Aortenklappe nicht mdglich war, wurden die
Aortenwurzel und die -klappe durch ein kommerziell erhéltliches klappentragendes
Conduit mittels der Bentall-Kuchucus-Technik ersetzt:

e Bei zwdlf Patienten wurde ein Coated Aortic Valved Graft (CAVG) der Firma St. Jude
Medical® (St. Paul, Minnesota, USA) verwendet.
e Ein Patient erhielt das Aortic Valved Graft® (AVG) der Firma ATS Medical® Inc. (Min-

neapolis, Minnesota, USA).
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e Sechs Patienten wurde ein Carpentier-Edwards (CE) Conduit mit biologischer Herz-
klappe der Firma Edwards Lifesciences Corp (Irvine, California, USA) implantiert; ein
Patient erhielt ein CE Perimount Magna, Modell 3000; fiinf Patienten wurde das CE
Perimount RSR, Modell 2900, implantiert.

e Zwolf Patienten erhielten das biologische Aortenconduit BioValsalva™ der Firma Va-
scutek Deutschland GmbH (Hamburg, Deutschland).

In der VRR Stentless-Gruppe wurde bei 34 Patienten die porcine Medtronic Freestyle®-
Klappe mittels der Full-root-Technik implantiert. Grinde fir den Gebrauch der gerustlo-
sen Klappe waren die Notwendigkeit eines Aortenwurzelersatzes und die Nicht-
Durchfiihrbarkeit eines konventionellen biologischen Klappenersatzes. Insbesondere
waren ein fortgeschrittenes Alter, eine verkalkte Aortenwurzel und ein kleiner
Klappenring <21 mm Durchmesser ausschlaggebend. In dieser Gruppe waren Pati-
enten mit Typ A-Dissektionen, Aortenaneurysmen mit begleitenden strukturellen Klap-
pendefekten, aber auch Stenosen mit schweren Verkalkungen, die einen herkémmlichen

Aortenklappenersatz ausschlossen. Es gab zwei Re-Operationen in dieser Gruppe.

3.5 Valve aortic root replacement (VRR) mit einer biologischen geriistlosen
Klappe in der Full-root-Technik

Bei der VRR Stentless erfolgte in Intubationsnarkose nach dem sterilen Abwaschen und
Abdecken die mediane Sternotomie in Rlckenlage. Nach Heparingabe folgte der
Anschluss an die Herz-Lungen-Maschine (HLM) unter Einlage eines Vent Gber die obere
rechte V. pulmonalis. Bei Vorliegen einer reinen Aortenstenose oder bei einem
kombinierten Vitium mit nur geringgradiger Insuffizienzkomponente wurde eine kalte
Blutkardioplegie antegrad Uber die Aortenwurzel appliziert. Andernfalls wurde nach
Einbringen des Vent die Aortotomie durchgefihrt und die Kardioplegie selektiv in die
Koronarostien appliziert. Die Aortenklappentaschen wurden exzidiert und der Anulus
entkalkt. Die Koronarostien wurden unter Beibehaltung von mindestens 3 mm
Aortenwand zirkumferent herausgeschnitten und der nonkoronare Sinus reseziert. Nach
distal wurde die Aorta ascendens je nach Notwendigkeit reseziert und spater
gegebenenfalls durch eine Prothese ersetzt. Nach Ausmessen der Klappengré Be wurde
die Prothese durch eine fortlaufende Prolene-Naht implantiert. AnschlieBend wurden die
Koronarostien reimplantiert. Distal erfolgte entweder eine direkte Anastomose der
Prothese mit der Aorta oder indirekt unter Zwischenschaltung einer Rohrprothese. Nach
ausreichender Entliftung erfolgte die Freigabe der Koronarperfusion und nach
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ausreichender Reperfusion die Entwéhnung von der HLM. Nach der Blutstillung erfolgte

der Verschluss des Thorax in anatomischen Schichten.

Wahrend bei der reinen Aortenklappenstenose nach der Aortenklemmung die Kardio-
plegieinfusion in die Aortenwurzel parallel mit dem Einflihren des transmitralen LV-Vent
begonnen wird, so erfolgt nach der Aortenklemmung bei Aortenklappeninsuffizienz zu-
nachst nur die Vent-Einlage und dann die Aortotomie bei entlasteter Aortenwurzel. Die
Kardioplegieinfusion erfolgt dann direkt in die Koronarostien.

3.6 Valve aortic root replacement (VRR) mit einem Conduit nach der Bentall-
Kuchucus-Technik

Der VRR Prothetik-Eingriff nach Bentall erfolgte analog zu 2.5 mit dem Unterschied des

gewahlten prothetischen Materials.

3.7 Valve sparing aortic root replacement (VSR) nach David

Nach Eréffnung der Aorta ascendens wurde zunachst die Rekonstruierbarkeit der Aor-
tenklappe gepruft. Danach erfolgte die Exzision der Koronarostien und die Resektion der
Sinus valsalvae. Nach Mobilisation der Aortenwurzel wurde der Prothesendurchmesser
bestimmt und das proximale Ende der Prothese unterhalb der Klappenebene mit Einzel-
knopfnéhten fixiert. Nach dem Einknoten der Prothese Uber die skelettierte Aortenwurzel
wurde die native Herzklappe in fortlaufender Nahttechnik reimplantiert. Es erfolgte dann
die Reimplantation der Koronarostien und die distale Prothesenanastomose (Abb. 9 —
12).

Die GréBe der Prothese ist von gréBter Bedeutung, um eine optimale Anpassungsflache
der Aortenklappen zu erreichen und eine postoperative Aortenklappeninsuffizienz zu
vermeiden. Eine zu kleine Prothese kann eine Aortenklappeninsuffizienz aufgrund eines
Taschenprolapses hervorrufen, wahrend eine zu groBe Prothese eine Aortenklappenin-
suffizienz mit einem zentralen Leakage auslésen kann (vgl. Beyersdorf und Rylski (2012)
S. 74). Laut Beyersdorf und Rylski (2012) berechnet man die ProthesengrdBe, indem
man 4 mm zu dem Durchmesser des Aortenanulus addiert. Einige Chirurgen bevorzu-
gen eine Addition von 2 bis 3 mm. Als Faustregel gilt eine ProthesengréBe von 26 mm
oder 28 mm (vgl. Beyersdorf und Rylski (2012) S. 74).
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Abb. 9. ,,Mobilisation der Aortenwurzel; Fiir die korrekte ProthesengroBe miissen die Kom-
missuren nach oben gezogen werden, um einen virtuellen Zylinder mit Koaptation der Se-
gel von 30 - 50 % zu kreieren“ (Karck und Haverich (2005), gedruckt mit freundlicher
Genehmigung von Elsevier).

Abb. 10. ,,Wenn die Knoten der horizontalen Matratzennaht gebunden werden, muss das
Transplantat nach unten gedriickt und vom Assistenten in Position gedriickt werden® (vgl.
Karck und Haverich (2005), gedruckt mit freundlicher Genehmigung von Elsevier).

32



.

W >

Abb. 11. _Ein entscheidender Schritt bei der Reimplantation ist die hohe Positionierung
der Kommissuren in der Prothese. Durch Ziehen an den Haltefaden wird die korrekte Klap-
pengeometrie wiederhergestellt“ (Karck und Haverich (2005), gedruckt mit freundlicher
Genehmigung von Elsevier).

Abb. 12. Die Sicht von auBen auf die Prothese nach erfolgter Reimplantation“ (Karck und
Haverich (2005), gedruckt mit freundlicher Genehmigung von Elsevier).
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3.8 Teil- oder Totalbogenersatz

Falls erforderlich, wurde die Aorta ascendens oder der Aortenbogen durch eine Rohr-
prothese ersetzt. Bei offenen distalen Anastomosen wurde ein kurzer Kreislaufstillstand
in Hypothermie mit SACP angewandt. In der Regel erfolgte in diesen Fallen eine Kanu-
lierung der A. axillaris rechts zum Anschluss der HLM. In Féllen, bei denen der Aorten-
bogen komplett ersetzt wurde, erreichte man eine Anastomose mit dem Aortenbogen
durch eine separate Implantation supraaortaler Zweige in Hypothermie und Kreislaufstill-
stand. Alle aortalen Anastomosen wurden mit Teflonfilz verstérk.

Bei den Typ A-Dissektionen wurde der Aortenbogen stets im totalen Kreislaufstillstand
in moderater Hypothermie mit SACP inspiziert und je nach Bedarf partiell oder total er-
setzt. Gelegentlich wurde die Kardioplegie zusatzlich zur antegraden Koronarperfusion
auch retrograd appliziert. Die Blutkardioplegie hatte eine Temperatur von 12 °C bis
15 °C. Je nach Préaferenz des Operateurs wurde gelegentlich anstelle einer Blutkardio-
plegie auch eine kristalloide Kardioplegie verwendet (Custadiol®).

3.9 Postoperative Daten

Postoperativ wurden die Dauer des Krankenhausaufenthalts insgesamt sowie die Dauer
des Aufenthalts auf der ICU aufgezeichnet. Die Verweiltage auf der ICU waren die
Summe der Tage, die der Patient auf der Intensivstation und der Wachstation (IMC) ver-
bracht hat. Zehn Patienten verstarben perioperativ und konnten nicht in die
echokardiographische  Auswertung einbezogen werden. Die postoperativen
Echokardiogramme wurden ausgewertet. Des Weiteren wurde die Anzahl der
postoperativ aufgetretenen AV-Blocke Grad | bis lll, Aortenklappeninsuffizienzen Grad
0 bis Il, Blutungen mit Re-Thorakotomie, kardiopulmonale, renale oder hepatische
Insuffizienzen, ischamische Insulte sowie Schrittmacher-Implantationen festgehalten.
Bei VSR David wurde ein Ergebnis mit einer Aortenklappeninsuffizienz Grad 0 oder |
akzeptiert. Bei VRR Stentless und VRR Prothetik wurde in allen entsprechenden Féllen
ein Ergebnis ohne Insuffizienz erreicht. Die 30-Tage-Mortalitdt wurde erfasst. Das
mittlere Kurzzeit-Follow-up betrug 32 Monate. Aus den Akten wurden das
Entlassungsdatum aus dem Krankenhaus sowie der Status des Patienten in die
Datenbank Ubertragen.
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3.10 Die Echokardiographie

Die Aortenklappe wurde préaoperativ bei allen Patienten sowohl im TTE als auch im TEE
untersucht. Die TTE erfolgte nach allgemein glltigen Standards. Die Einstellungen um-
fassten den Vier-Kammer-Blick, eine Abschatzung der linksventrikuldren Funktion (nach
Teich), die Beurteilung aller vier Herzklappen sowie eine prazise Einschatzung der
Aortenwurzel mit entsprechenden Diametern (ventrikulo-aortaler Ubergang, Sinus
valsalvae, sinutubularer Ubergang). Bei allen Eingriffen wurde intraoperativ ein TEE
erstellt, um die korrekte Klappenfunktion zu dokumentieren. Ein TTE wurde postoperativ

durchgefihrt.

3.11 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung umfasste die Berechnung und den Vergleich von Mittelwer-
ten, Standardabweichungen, Median und 95 %-Konfidenzintervall (Kl). Die Uberlebens-
kurven wurden nach dem Kaplan-Meier-Modell errechnet.

Alle Daten wurden zunachst auf Normalverteilung gepruft. Bei Vorliegen einer Normal-
verteilung wurden Mittelwert und Standardabweichung ermittelt und angegeben. Nicht
normalverteilte Werte wurden mit Median sowie ersten und dritten Quartil angegeben.
Danach erfolgte die Durchflihrung eines t-Tests flir ungepaarte Stichproben zur Ermitt-
lung von Unterschieden zwischen den Patientengruppen VSR vs. VRR.

Kategoriale Variablen wurden anhand des Fisher's exact-Tests oder des y2-Tests ge-
prift. Kontinuierliche Variablen wurden durch Mittelwerte, Standardabweichungen und
dem unpaired Student t-Test oder dem ANOVA-Test charakterisiert. Die graphische
Darstellung erfolgte mit Tabellen und Boxplots. Die multivariate Analyse wurde unter
Verwendung des Cox-Regression-Modells durchgefiihrt. Die Mortalitat wurde als medi-
anes Uberleben mittels des Kaplan-Meier-Modells berechnet. Die Differenz zwischen
den beiden Gruppen wurde mittels Log-Rank-Test Uberprift. Die statistische Signifikanz
wurde bei einem p-Wert < 0.05 angenommen. Es wurde die SPSS-Software (Version
23) verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenalter

Von 112 Patienten, die sich zwischen Februar 2009 und November 2010 einem Eingriff
an der Aortenwurzel unterziehen mussten, waren 72 (64 %) mannlich. Deren Alter betrug
64,1 + 12,4 Jahre, bei den 40 Frauen (36 %) lag das Alter bei 71,1 + 8,7 Jahren. Der p-
Wert betrug 0.002. Somit war es statistisch signifikant, dass die mannlichen Patienten

zum Operationszeitpunkt deutlich jinger waren als die weiblichen Patienten (Tabelle 4).

Bezogen auf die Operationsmethode betrug das mittlere Patientenalter in der VSR
David-Gruppe (n = 47) 64,0 £ 11,3 Jahre. In der VRR Stentless-Gruppe (n = 34) lag das
mittlere Patientenalter mit 72,9 + 6,4 Jahre hdher. Die VRR Prothetik-Gruppe (n = 31)
hatte ein mittleres Patientenalter von 63,7 £ 14,4 Jahren (Tabelle 5). Der p-Wert betrug
0.001.

4.2  Praoperative Morbiditat

Die NYHA-Klasse der 112 Patienten lag im Mittel bei 2,17 + 0,89, der mediane Euro-
SCORE Il betrug 7,44 bei einem Mittelwert von 12,07 £ 13,63. Sechs von 112 Patienten
(5,4 %) hatten bereits eine vorangegangene Herzoperation, sieben Patienten (6,3 %)
litten unter einer permanenten neurologischen Erkrankung. Anamnestisch bekannte Er-
krankungen der Carotiden und/oder pAVK hatten jeweils sechs von 112 Patienten (je
5,4 %) (Tabelle 4).

Bei Patienten mit einer Stenose wurden nur diese in die Studie aufgenommen, die auf-
grund eines schmalen Anulus (< 21 mm) einen vollstdndigen Wurzelersatz erhielten, da
ein konventioneller biologischer Klappenersatz in diesen Fallen nicht moglich war. Dies
war bei 20 Patienten (18 %) der Fall (Tabelle 4). DreiBig Patienten (27 %) hatten auf-
grund einer Wurzeldilatation ein Aneurysma mit einer Klappeninsuffizienz. Dabei waren
die Taschenklappen intakt. Bei 33 Patienten (29,5 %) lag ein Aneurysma mit
Klappeninsuffizienz aufgrund abnormer Klappentaschen vor. Stanford Typ A-Dissekti-

onen mit oder ohne Aneurysmen fanden sich bei 29 Patienten (25,9 %) (Tabelle 4).
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Tabelle 4. Praoperative Patientenmerkmale*

Parameter Anzahl/Wert (%)
Mé&nner 72 64
Frauen 40 36
Alter in Jahren (M + SD) 66,58 + 11,78
NYHA-Klasse (M + SD) 2,17 £0,89
EuroSCORE I, Median (M + SD) 7,44 (12,07 £ 13,63)
Vorangegangene Herzoperation 6 54
Permanente neurologische Erkrankung 7 6,3
Bekannte Erkrankung der Carotiden 6 54
pAVK 6 5,4

Aortenerkrankung:

Aortenstenose* 20 18
Aneurysma mit Klappeninsuffizienz aufgrund einer 30 27
Anulusdilatation (intakte Taschensegel)

Aneurysma mit Klappendegeneration 33 29,5
Typ A-Dissektion mit oder ohne Aneurysma 29 25,9

* Unpaired Student t-Test

* AusschlieBlich Patienten, die aufgrund einer starken Kalzifizierung der Aortenwurzel oder aufgrund eines
verengten Anulus (< 21 mm) keinen konventionellen Aortenklappenersatz erhalten konnten.

4.3 Echokardiographische Daten

Die préoperativen echokardiographischen Daten (siehe Tabelle 5) ergaben, dass in der
VRR Stentless-Gruppe die kleinsten maximalen aortalen Durchmesser, die kleinsten
KOF, die hdchsten Vimax sowie die hdchsten APmean zu finden waren. Diese Ergebnisse
waren aufgrund der starkeren Anwesenheit von Patienten mit Aortenklappenstenose in

der VRR Stentless-Gruppe zu erwarten.

Der maximale aortale Durchmesser (n = 51) betrug in der VRR Stentless-Gruppe
4,0 £1,1 cm. Dies liegt in der Indikation der betreffenden Gruppe, die u.a. in einer zu
engen Wurzel fir einen konventionellen Klappenersatz lag. In der VSR David-Gruppe

war er mit 5,7 + 1 cm am gréBten, in der VRR Prothetik-Gruppe lag er bei 5,4 + 1 cm.
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Die kleinste mittlere KOF (n = 51) betrug 0,87 + 0,30 cm2 in der VRR Stentless-Gruppe,
in der VSR David-Gruppe betrug sie 2,72 £ 0,57 cm2 und in der VRR Prothetik-Gruppe
1,23 £ 0,72 cm2.

Vmax (N = 58) war am niedrigsten in der VSR David-Gruppe mit 1,67 + 0,42 m/s. Es folgte
VRR Prothetik mit 2,72 + 1,27 m/s und die héchste Vmax War in der VRR Stentless-
Gruppe mit 2,97 £ 1,42 m/s zu finden. Der p-Wert betrug < 0.001. Der préoperative mitt-
lere APmean (n=55) war am niedrigsten in der VSR David-Gruppe mit 25,3 + 38,6 mmHg,
der héchste fand sich in der VRR Stentless-Gruppe mit 67,0 + 23,2 mmHg. In der VRR
Prothetik-Gruppe lag er bei 59,7 £ 28,0 mmHg (p = 0.018).

Die praoperative Echokardiographie zeigte Ejektionsfraktionen (M + SD) von
55,3 £ 12,3 % bei Patienten mit VSR David und 61,2 £ 11,0 % bei Patienten mit VRR
Stentless und Prothetik (Zweistichproben-t-Test flir ungepaarte Stichproben, p = 0.030,
n = 86). Postoperativ wurden Ejektionsfraktionen von 59,3 + 9,9 % bei den Patienten aus
der VSR David-Gruppe gemessen sowie 60,1 + 10,7 % bei den Patienten mit einer VRR
(p=0.697, n= 101 Patienten).

Abbildung 13 zeigt die grafische Darstellung der Datenverteilung. Von den 112 erhobe-
nen Datenséatzen gingen 80 in die Auswertung ein, da nur bei diesen sowohl ein pra- als
auch ein postoperatives Echokardiogramm mit dem Kriterium LVEF vorlag.

Die postoperativen echokardiographischen Ergebnisse in Tabelle 6 zeigen, dass insbe-
sondere Vmax in der VSR David-Gruppe (n = 47) mit 1,67 £ 0,54 m/s am niedrigsten war.
Es folgt die VRR Stentless-Gruppe (n = 34) mit 1,98 + 0,45 m/s. Vmax Wwar am hdchsten
in der VRR Prothetik-Gruppe (n = 31) mit 2,29 £+ 0,39 m/s. Auch die ermittelten APmean
Uber der Klappe waren bei VSR David (17,8 £ 14,4 mmHg) besser als bei VRR Stentless
(19,7 = 7,4 mmHg) und VRR Prothetik (26,6 + 10,4 mmHg). Allerdings enthielt aus-
schlieBlich die VSR David-Gruppe zwei Patienten mit postoperativer Al Grad |l
(p = 0.245).
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Abb. 13. Pra- und postoperative Ejektionsfraktion des linken Ventrikels bei VSR David vs.
VRR Stentless und VRR Prothetik (n = 80). Die praoperative Echokardiographie zeigte
Ejektionsfraktionen (M £ SD) von 55,3 £ 12,3 % bei Patienten mit VSR David und 61,2
+ 11,0 % bei Patienten mit VRR Stentless und Prothetik (Zweistichproben-t-Test fur un-
gepaarte Stichproben, p = 0.030). Postoperativ wurden Ejektionsfraktionen von 59,3 *
9,9 % bei den Patienten aus der VSR David-Gruppe gemessen sowie 60,1 £ 10,7 % bei
den Patienten mit einer VRR Stentless und Prothetik (p = 0.697).
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In der VRR Stentless-Gruppe bendétigten 16 von 34 Patienten einen oder mehrere
CABG. Der Mittelwert betrug 1,0 = 1,23. Vier Patienten erhielten je einen CABG, sieben
Patienten erhielten je zwei CABG, vier Patienten benétigten je drei CABG und ein Patient
erhielt vier CABG. In der VSR David-Gruppe wurden 0,51 £+ 0,88 CABG gelegt. Neun
von 47 Patienten benétigten je einen CABG, drei Patienten bendétigten je zwei CABG
und drei Patienten wurden je drei CABG gelegt. Ein Patient benétigte sowohl eine Mit-
ralklappen- als auch eine Trikuspidalklappenrekonstruktion. In der VRR Prothetik-
Gruppe wurden 0,55 + 0,96 CABG gelegt. In der SUM-Gruppe bendtigte ein Patient einen
CABG, ein Patient erhielt zwei CABG und einem Dritten mussten drei CABG gelegt wer-
den. Zwei Patienten mit einem BioValsalva erhielten je einen CABG, drei Patienten be-
nétigten je zwei CABG und ein Patient erhielt drei CABG. Der p-Wert betrug 0.366.

Die Zahl der Patienten im Kreislaufstillstand und SACP aufgrund einer Bogenoperation
war am héchsten in der VSR David Gruppe mit 27 von 47 Patienten (57 %). In der VRR
Stentless-Gruppe wurden 13 von 34 Patienten (38 %) und in der VRR Prothetik-Gruppe
9 von 31 Patienten (29 %) am Aortenbogen operiert (p = 0.011). Am proximalen Bogen
wurden zwolf Patienten (35 %) in der VRR Stentless-Gruppe operiert, daflr fanden sich
die meisten Patienten mit Teil- oder Totalbogenersatz in der VSR David-Gruppe mit 23
Patienten (49 %).

Perioperativ bendétigten Patienten der VRR Prothetik-Gruppe signifikant haufiger Blut-
produkte. Es wurden im Mittel 14,94 + 16,16 Einheiten Erythrozytenkonzentrate,
13,87 £ 16,36 Einheiten Frischplasma sowie 4,70 + 4,45 Einheiten Thrombozyten--
konzentrate bendtigt. Patienten mit VSR David benétigten im Mittel 8,63 + 5,21 Einheiten
Erythrozytenkonzentrate, 7,11 = 4,62 Einheiten Frischplasma sowie 3,52 +2,10
Einheiten Thrombozytenkonzentrate. Die wenigsten Blutprodukte bendtigte VRR
Stentless. Es wurden im Mittel 8,18 = 4,08 Einheiten Erythrozytenkonzentrate,
5,97 £ 3,13 Einheiten Frischplasma sowie 2,38 £ 1,80 Einheiten Thrombozyten--
konzentrate von der Blutbank angefordert.

Die Abklemmzeiten waren langer bei Patienten, die eine VSR David erhielten, am nied-
rigsten waren die Zeiten in der VRR Stentless-Gruppe. Die Abklemmzeiten betrugen bei
VSR David 140 + 38 Minuten, bei VRR Stentless 113 + 28 Minuten und bei VRR Prothetik
129 £ 53 Minuten. Die Perfusionszeiten lagen in der VSR David-Gruppe bei 207 + 68
Minuten, VRR Stentless kam auf 163 + 40 Minuten und in der VRR Prothetik betrug die
Perfusionszeit 197 + 111 Minuten. Der p-Wert betrug 0.001.
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Tabelle 5. Praoperative Risiken, echokardiographische Daten und technische prozedurale

Merkmale (n = 112). Teil 1.

Parameter VSR David VRR VRR p-Wert
(n=47) Stentless Prothetik
(n=34) (n=31)
Mittleres Alter (Jahre £ SD) 64,0+ 11,3 729164 63,7 +144 *+0.001
EuroSCORE Il (M + SD) 10,8 +10,8 10,4 £ 8,2 15,9 £20,3 *0.836/
0.206
Akute Typ A-Dissektion, 17 (36) 1(3,4) 11 (35,5) #0.049
Anzahl (%)
Maximaler aortaler Durchmes- 5710 4011 54+1,0 *< 0.001/
serim CT, cm 0.254
(M £+ SD), n=100
Praop. KOF, cm? 2,72 +£0,57 0,87 £0,30 1,283 £0,72 *0.000
(M £ SD), n=51
Préop. echokardiographische 1,67 £0,42 2,97 +1,42 2,72 +1,27 *< 0.001/
Vmax, m/s, (M £ SD), n =58 0.006
Praop. APmean, mMmHg, 25,3 + 38,6 67,0+£23,2 59,7+28,0 *0.018/
(M+SD),n=55 0.046
LVEF (%, M £ SD (Median)), 59,3 £ 9,95 58,6 £ 12,01 62,2 £8,4 *0,360
n=101 (60) (60) (64)
Anzahl der notwendigen 0,51 £0,88 1,0+1,23 0,55+ 0,96 #0.366
CABGs (M + SD),
davon n=15 n=16 n=9 #0.946

1 CABG 9 4 3

2 CABG 3 7 4

3 CABG 3 4 2

4 CABG 0 1 0
Mitralklappenrekonstruktion 3 0 0 #0.068
Trikuspidalrekonstruktion 1 0 0 #0.297

*ANOVA

* t-Test (berechnet fir VSR David vs. VRR Stentless und VSR David vs. VRR Prothetik)

#y2-Test

41



Tabelle 5. Praoperative Risiken, echokardiographische Daten und technische prozedurale
Merkmale (n = 112). Teil 2.

Parameter VSR David VRR VRR p-Wert
(n=47) Stentless Prothetik
(n=234) (n=31)

Kreislaufstillstand mit SACP 27 (57) 13 (38) 9 (29) #0.011

(proximaler Bogen, Teil- oder
Totalbogen), Anzahl (%)

Proximaler Aortenbogen, 4 (9) 12 (35) 1(3) #0.855
Anzahl (%)
Teil- oder Totalbogen, 23 (49) 1(3) 8 (26) #0.005
Anzahl (%)
Anzahl der Erythrozytenkon- 8,63 £ 5,21 8,18 £ 4,08 14,94 *0.664/
zentrate aus der Blutbank, +16,16 0.043
Einheiten (M + SD)
Anzahl der Frischplasmen, 7,11 £ 4,62 5,97 + 3,13 13,87 *0.196/
Einheiten (M + SD) 16,36 0.035
Anzahl der Thrombozyten- 3,52 +2,10 2,38 +1,80 4,70 +4,45 *0.017/
konzentrate, Einheiten 0.187
(M + SD)
Abklemmzeit, Minuten 140 + 38 113 +28 129 + 53 *0.001/
(M £ SD) 0.340
Perfusionszeit, Minuten 207 £ 68 163 + 40 197 + 111 *0.001/
(M + SD) 0.673
*ANOVA

* t-Test (berechnet fir VSR David vs. VRR Stentless und VSR David vs. VRR Prothetik)
#n2
x°-Test

4.4 AV-Block und postoperative Komplikationen

AV-Uberleitungsstérungen waren in der VRR Prothetik-Gruppe signifikant am héchsten.
Flanf von 31 Patienten (20 %) hatten einen AV-Block |°und drei Patienten (12 %) hatten
einen AV-Block lll°. Dieser entwickelte sich in zwei Féllen nicht zurlick, was eine
Herzschrittmacherimplantation induzierte. In der VSR David-Gruppe gab es vier AV-
Blocke 1° (9,1 %) und in der VRR Stentless-Gruppe sechs AV-Blocke |° (6 %). Der p-
Wert betrug 0.017 (Tabelle 6).

Es gab zwei (4,3 %) Re-Thorakotomien in der VSR-David-Gruppe aufgrund von Blu-
tungen, aber keine in der VRR Stentless- oder Prothetik-Gruppe. Sieben Patienten
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(22,6 %) aus der VRR Prothetik-Gruppe erlitten eine kardiopulmonale, renale oder he-

patische Insuffizienz. In der VSR David-Gruppe waren es sechs Patienten (12,8 %). Je

einen ischamischen Insult gab es in jeder Gruppe.

Tabelle 6. Friihe postoperative echokardiographische und klinische Ergebnisse (n = 112)

Parameter VSR David VRR VRR p-Wert
Stentless Prothetik
(n=47)
(n=34) (n=31)

Postoperative echokardiographi- 1,67+£0,54 1,98+0,45 2,29+0,39 *0.012/
sche Vmax Uber der Klappe (m/s, < 0.001
M £ SD), n=95
Postoperativer APmean (MmMHg, 178+144 19774 266+104 *0.689/
M + SD), n= 49 0.094
Postoperative LVEF (%, M + SD 55,29 + 61,39 + 61,04 + *0.059
(Median)), n= 86 12,31 (59) 11,73 (62) 10,47 (60)
Postoperative KOF, cm2 1,77+0,51 1,55+1,20 2,70+0,00 *0.562
(M+SD),n=6 (1,90) (1,55) (2,70)
Postoperative Al Grad | und I, 11 (23,4) 0 0 #0.007
Anzahl (%), n= 104 2 (4,3)
Postoperativer AV-Block Grad |, 4 (9,1), 6 (17,6), 5 (20), #0.017
1, I, Anzahl (%), n= 103 0,0 0,0 0,3(12)
30-Tage-Mortalitat, Anzahl (%) 3(6,4) 0 7 (22,6) #0.004
Postoperative Komplikationen, 10 (21.3) 1(2.9) 11 (35.5) #0.004
Anzahl (%)

Blutung mit Re-Thorakotomie 2 (4,3) 0 0 #0.139

Kardiopulmonale, renale oder 6 (12,8) 0 7 (22,6) #0.307

hepatische Insuffizienz

Ischamischer Insult 1(2,1) 1(2,9) 1(3,2) #0.761
Schrittmacher-Implantation 0 0 2 (6,5) #0.048

Kaplan-Meier-Uberlebenskurve fiir elektive Operationen (Log-Rank-Test)

* t-Test (berechnet fiir VSR David vs. VRR Stentless und VSR David vs. VRR Prothetik)

#y2.Test

43



4.5 Liegedauer auf ICU

Abbildung 14 zeigt die Datenverteilung der Dauer des Krankenhausaufenthaltes in Ta-
gen sowie die Liegedauer auf der ICU und auf der IMC, zusammengefasst als ICU. Pe-
rioperativ verstarben zehn Patienten, sie wurden fiir diese Berechnung ausgeschlossen.
Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes betrug bei VSR David 16,9 + 8,3 Tage, davon
lag der Patient 7,8 £ 7,5 Tage auf der ICU. Die Patienten mit VRR Stentless und Prothetik
lagen 16,8 + 9,3 Tage im Krankenhaus, 5,7 = 8,8 Tage verbrachten sie auf der ICU
(Zweistichproben-t-Test, p = 1.96).
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Abb. 14. Liegedauer gesamt inkl. Liegedauer ICU bei VSR David vs. VRR Stentless und
Prothetik. Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes betrug bei Patienten in der VSR David-
Gruppe (n=44) 16,9 £ 8,3 Tage, davon lag der Patient 7,8 = 7,5 Tage auf der ICU. Die Patienten
aus den VRR Stentless und VRR Prothetik-Gruppen (n = 58) lagen 16,8 + 9,3 Tage im Kranken-
haus, 5,7 + 8,8 Tage verbrachten sie auf der ICU (Zweistichproben-t-Test, p = 1.96).
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4.6 ICU und EuroSCORE Il

Die Datenanalyse ergab, dass die Patienten in der VRR Stentless-Gruppe im Vergleich
zu den Gruppen VSR David und VRR Prothetik den niedrigsten EuroSCORE Il hatten.
Dieser betrug bei VRR Stentless im Mittel 10,4 £ 8,2 (p-Wert = 0.836). Etwas hdher lag
er bei VSR David mit 10,8 £ 10,8. Am héchsten war er in der VRR Prothetik-Gruppe mit
15,9 + 20,3 (p-Wert = 0.206).

Die Zahl der ICU Tage stand nicht im Zusammenhang mit dem Aortenwurzelverfahren,
sondern hing vom Gebrauch des Kreislaufstillstands ab und korrelierte mit dem Euro-
SCORE II. Patienten mit einem schlechten EuroSCORE Il lagen langer auf der ICU,
unabhangig davon, welchem Operationsverfahren sie sich unterzogen, ob sie unter

Kreislaufstillstand operiert wurden oder ob sie an einer Typ A-Dissektion erkrankten.

Die mittlere Aufenthaltsdauer auf der ICU in Bezug zum EuroSCORE Il betrug bei VSR
David 7,8 + 7,4 Tage gegenlber 5,5 + 8,4 Tagen bei den VRR-Patienten (unpaired t-
Test, p=0.119) (Abb. 15).

Die mittlere Aufenthaltsdauer auf der ICU in Bezug zum EuroSCORE Il betrug fiir Pati-
enten, die im Kreislaufstillstand operiert wurden (n = 44) 8,4 + 10,6 Tage gegenuber 5,3
+ 5,8 Tage bei Patienten ohne Kreislaufstillstand (n = 58) (unpaired t-Test, p = 0.061)
(Abb. 16).

Typ A-Dissektionen fanden sich mit einer Anzahl von 17 (36 %) am haufigsten in der
VSR David-Gruppe, in der VRR Prothetik-Gruppe waren es 11 (35,5 %) Falle. In der
VRR Stentless-Gruppe gab es eine (3,4 %) Typ A-Dissektion (p-Wert = 0.049). Die mitt-
lere Aufenthaltsdauer auf der ICU in Bezug zum EuroSCORE Il betrug fur Patienten mit
Typ A-Dissektion (n=21) 8,7 + 6,8 Tage gegeniber 6,1 £+ 8,6 Tage bei Patienten ohne
Typ A-Dissektion (n = 81) (unpairedt-Test, p = 0.206) (Abb. 17).
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Abb. 15. Tage auf der ICU in Abh&ngigkeit vom EuroSCORE Il. Die mittlere Aufenthaltsdauer
auf der ICU in Bezug zum EuroSCORE Il betrug bei VSR David (n=44) 7,8 + 7,4 Tage gegeniber
5,5 + 8,4 Tagen bei den VRR-Patienten (n = 58) (unpairedt-Test, p = 0.119).
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Abb. 16. Tage auf der ICU in Abhangigkeit vom EuroSCORE Il und Kreislaufstillstand. Die
mittlere Aufenthaltsdauer auf der ICU in Bezug zum EuroSCORE Il betrug fir Patienten, die im
Kreislaufstillstand operiert wurden (n = 44) 8,4 + 10,6 Tage gegenulber 5,3 + 5,8 Tage bei Patien-
ten ohne Kreislaufstillstand (n = 58) (unpaired t-Test, p = 0.061).
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Abb. 17. Tage auf der ICU in Abhéangigkeit vom EuroSCORE Il und Typ A-Dissektion. Die
mittlere Aufenthaltsdauer auf der ICU in Bezug zum EuroSCORE betrug flr Patienten mit Typ A-

Dissektion (n=21) 8,7 £ 6,8 Tage gegeniber 6,1 £ 8,6 Tage bei Patienten ohne Typ A-Dissektion
(n=81) (unpairedt-Test, p = 0.206).
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4.7 Uberlebensdaten

Perioperativ verstarben zehn Patienten, davon unterzogen sich drei Patienten (30 %)
einer VSR David, sieben Patienten (70 %) erhielten eine VRR Prothetik. Von den Ver-
storbenen waren sechs Manner (60 %) und vier Frauen (40 %).

Vier Patienten wurden notfallméBig wegen einer akuten Typ A-Dissektion operiert, flnf
Patienten hatten ein dringliches Aortenaneurysma, ein Patient litt unter einer akuten Aor-
tenklappenendokarditis. Drei Patienten verstarben aufgrund eines Multiorganversagens,
weitere drei Patienten verstarben wegen eines Kreislaufversagens. Der Patient mit En-
dokarditis verstarb an einer Sepsis. Ein Patient verstarb aufgrund einer Typ A-Dissektion
bei gleichzeitig aufgetretenen Stammganglien- und Mediainfarkt. Ein weiterer Patient
hatte eine maligne Kammerflimmerepisode (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7. Ursachen der perioperativen Mortalitat

Ursache n
Multiorganversagen 3
Kreislaufversagen 3
Sepsis 1
Mediainfarkt, Stammganglieninfarkt 1
Maligne Kammerflimmerepisode 1
Elektromechan. Pumpinsuffizienz 1

Die 30-Tage-Mortalitat lag in der VRR Stentless-Gruppe bei Null, sie war mit sieben Pa-
tienten (22,6 %) in der VRR Prothetik-Gruppe am héchsten (Tabelle 6). In der VSR Da-
vid-Gruppe (n = 47) verstarben drei Patienten (6,4 %).

In der VRR Prothetik-Gruppe litten jeweils drei von den Verstorbenen an einer akuten
Typ A-Dissektion mit oder ohne Aneurysma bzw. unter einem Aneurysma mit Klappenin-
suffizienz. Ein Patient hatte ein Aneurysma mit Klappendegeneration. In der VSR David-
Gruppe verstarben 3 von 17 Patienten (17,6 %), die an einer Typ A-Dissektion erkrankt

waren, innerhalb der ersten 30 Tage.

In Tabelle 8 ist die mittlere Uberlebenszeit in Monaten in Bezug auf die praoperativen
Risikofaktoren dargestellt. Anhand des Log-Rank-Tests konnte festgestellt werden, dass
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Méanner im Mittel 34,58 Monate (95 %-KI 31,79 — 37,37) Uberlebten, Frauen hingegen
25,11 Monate (95 %-Kl 19,94 — 30,28) (p = 0.0078). Patienten jlinger als 70 Jahre Uber-
lebten im Mittel vier Monate Ianger als Uber 70-jahrige, ndmlich 33,76 Monate (95 %-KI
30,48 — 37,04) im Vergleich zu 29,28 Monaten (95 %-KIl 25,10 — 33,46). Dies ist statis-
tisch jedoch nicht signifikant. Der p-Wert betrug 0.2479.

Ein EuroSCORE Il unter 7,4 bedeutete, dass der Patient im Mittel 36,86 Monate (95 %-
KI 34,68 — 39,04) (iberlebte. Die Uberlebenszeit verschlechterte sich signifikant, wenn
der EuroSCORE Il héher als 7,4 lag, namlich im Mittel 23,23 Monate (95 %-Kl 19,43 —
27,03). Der p-Wert betrug 0.0005. Ein weiterer signifikanter Risikofaktor fur eine niedrige
Uberlebensrate war die Typ A-Dissektion. Die mittlere Uberlebenszeit betrug 20,45
Monate (95 %-Kl 14,70 — 26,19) versus 34,72 Monate ohne Typ A-Dissektion (95 %-
K1 32,18 — 37,25). Der p-Wert betrug 0.0002.

Operationen im Kreislaufstillstand filhrten zu einem mittleren Uberleben von 25,08 Mo-
naten (95 %-Kl 21,14 — 29,03) gegeniber 33,51 Monate ohne Kreislaufstillstand (95 %-
Kl 30,28 — 36,75). Dies war jedoch nicht signifikant. Der p-Wert betrug 0.1519. Wurden
gleichzeitig CABGs angelegt oder die Mitralklappe operiert, so verschlechterte sich das
Uberleben ebenfalls. Patienten ohne zusétzlich bendtigten CABG (iberlebten 33,32 Mo-
nate (95 %-Kl 30,15 — 36,51) im Vergleich zu 28,26 Monaten mit CABG (95 %-KI
23,19 — 33,34). Der p-Wert betrug hier 0.1120. Bei gleichzeitiger Mitralklappenrekon-
struktion lag das mittlere Uberleben bei 31,99 Monaten (95 %-Kl1 29,21 — 34,78) versus
22,59 Monate (95 %-Kl 12,83 — 32,35). Der p-Wert betrug 0.7945.

Keine der untersuchten Aortenwurzelverfahren schien per se das Uberleben negativ zu
beeinflussen. Bei Patienten mit VSR David betrug die mittlere Uberlebenszeit 28,79 Mo-
nate (95 %-Kl 25,74 —31,84), bei VRR Stentless und VRR Prothetik 30,57 Monate
(95 %-Kl1 26,76 — 34,38). Der p-Wert betrug 0.2309.
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Tabelle 8. Univariate Analyse der mittleren Uberlebenszeit in Monaten bezogen auf

préaoperative Risikofaktoren*

Parameter p-Wert Mittleres Uberleben, Monate
(95 %-Konfidenzintervall)
Wenn ja: Wenn nein:
Weibliches Geschlecht 0.0078 25,11 34,58
(19,94 — 30,28) (31,79 - 37,37)
Altersgruppe (< 70 Jahre) 0.2479 33,76 29,28
(30,48 — 37,04) (25,10 — 33,46)
EuroSCORE =7,4 % 0.0005 36,86 23,23
(34,68 — 39,04) (19,43 — 27,03)
VSR David 0.2309 28,79 30,57
(25,74 — 31,84) (26,76 — 34,38)
Typ A-Dissektion 0.0002 20,45 34,72
(14,70 — 26,19) (32,18 — 37,25)
Gleichzeitiger CABG 0.1120 28,26 33,32
(23,19 — 33,34) (30,15 -36,51)
Gleichzeitige Mitralklappen- 0.7945 22,59 31,99
rekonstruktion (12,83 — 32,35) (29,21 — 34,78)
Kreislaufstillstand 0.1519 25,08 33,51
(21,14 — 29,03) (30,28 — 36,75)

*Log-Rank-Test
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Das multivariate Cox-Regressionsmodell zeigt, dass ein Kreislaufstillstand und ein hé-

herer EuroSCORE Il das Uberleben negativ beeinflussten (Tabelle 9).

Tabelle 9. Multivariate Cox-Regressionsanalyse der Uberlebensdaten

Parameter p-Wert 95 %-Konfidenzintervall
von bis
Geschlecht 0.61 0,25 20,27
Altersgruppe (< 70 Jahre vs. alter) 0.08 0,15 10,10
VSR David vs. VRR (Bio + Prothetik) 0.33 0,61 40,47
EuroSCORE II-Gruppe 0.06 0,96 160,89
(= 7,4 vs. héher)
Typ A-Dissektion 0.15 0,74 70,68
Gleichzeitiger koronararterieller 0.61 0,18 180,42
Bypass
Gleichzeitige Mitralklappen- 0.85 0,30 20,67

rekonstruktion

Kreislaufstillstand 0.01 10,52 120,17

Abbildung 18 zeigt die Kaplan-Meier-Uberlebenskurven der 112 Patienten in Bezug auf

die Aortenpathologie (p = 0.023; Log-Rank-Test).

Es zeigt sich, dass

17 von 20 Patienten (85 %) mit Stenose eine mittlere Uberlebenszeit von
26,6 Monaten (95 %-Kl 22,3 — 30,8) hatten,

28 von 30 Patienten (93,3 %) mit Aneurysma und Anulusdilatation eine mittlere
Uberlebenszeit von 30,6 Monaten (95 %-KI 27,9 — 33,3) hatten,

29 von 33 Patienten (87,9 %) mit Aneurysma und Klappendegeneration eine mitt-
lere Uberlebenszeit von 34,2 Monaten (95 %-KI 30,0 — 38,4) hatten und

18 von 29 Patienten (62 %) mit Typ-A-Dissektion eine mittlere Uberlebenszeit
von 20,45 Monaten (95 %-Kl 14,7 — 26,2) hatten.
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Abb. 18. Kaplan-Meier-Uberlebenskurve fiir 112 Patienten bei verschiedenen Aortenpatho-
logien. 28 von 30 Patienten (93,3 %) mit Aneurysma und Anulusdilatation hatten eine mittlere
Uberlebenszeit von 30,6 Monaten (95 %-KI 27,9 —33,3). 29 von 33 Patienten (87,9 %) mit Aneu-
rysma und Klappendegeneration lberlebten im Mittel 34,2 Monate (95 %-KIl 30,0 — 38,4). Bei 17
von 20 Patienten (85 %) mit Stenose betrug die mittlere Uberlebenszeit 26,6 Monate (95 %-KI
22,3 —30,8). 18 von 29 Patienten (62 %) mit Typ-A-Dissektion hatten eine mittlere Uberlebenszeit
von 20,45 Monaten (95 %-Kl 14,7 — 26,2). Der p-Wert betrug 0.023.
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Abbildung 19 zeigt die Uberlebenskurven fiir Patienten ohne Typ-A-Dissektion. In der
genannten Periode (Kaplan-Meier-Kurve, p = 0.648, Log-Rank-Test) Uberlebten

e 28 von 30 Patienten mit VSR David (93,3 %, mittlere Uberlebenszeit 30,6 Mo-
nate, 95 %-KI 27,6 — 33,3),

e 29 von 33 mit VRR Stentless (87,9 %, mittlere Uberlebenszeit 28,4 Monate, 95%-
Kl 25,2 — 31,5) und

e 17 von 20 mit VRR Prothetik (85 %, mittlere Uberlebenszeit 32,9 Monate, 95%-

Kl 26,7 — 39,0)
Uberlebensrate
1,04 A VSR David (n = 30)
e VRR Stentless (n = 33)
| B VRR Prothetik (n = 20)
0,91 ! n=83
‘—l p=0648
0,8
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0 12 24 36
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Abb. 19. Kaplan-Meier-Uberlebenskurve fiir 83 Patienten nach elektiven und dringli-
chen Eingriffen (ohne Typ A-Dissektion). 28 von 30 Patienten (93,3 %) aus der VSR Da-
vid-Gruppe hatten eine mittlere Uberlebenszeit von 30,6 Monaten (95 %-Kl 27,6 — 33,3). 29
von 33 (87,9 %) aus der VRR Stentless-Gruppe Uberlebten im Mittel 28,4 Monate (95%-KI
25,2 - 31,5). 17 von 20 Patienten (85 %) aus der VRR Prothetik-Gruppe hatten eine mittlere
Uberlebenszeit von 32,9 Monaten (95%-KI 26,7 — 39,0). Der p-Wert betrug 0.648.
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Bei Patienten mit Typ A-Dissektion (n = 29) war das Uberleben in der genannten Follow-
up-Zeit am besten in der VSR David-Gruppe, wenn auch nicht signifikant unterschiedlich
zu VRR Stentless und VRR Prothetik. Der p-Wert betrug 0.120 (siehe Abb. 20).

e 13 von 17 Patienten (76,5 %) mit VSR David tberlebten im Mittel 25,1 Monate
(95 %-KI 18,5 — 31,7),

e 1 von 1 Patienten (100 %) mit VRR Stentless Uberlebte das 30-Tage-Intervall,
aber nicht die Follow-up-Zeit. Der Patient verstarb 6,7 Monate nach der Opera-

tion.
e 5von 11 Patienten nach VRR Prothetik (45,5 %) Uberlebten im Mittel 11,0 Mo-

nate (95 %- Kl 4,4 — 17,7) in der genannten Follow-up-Zeit.

Uberlebensrate

1,0
A VSR David (n =17)
e VRR Stentless (n=1)
0,8 e :

A AMAA A AA A A B VRR Prothetik (n = 11)

n=29
0,6
l_ p=0.120
0,4 l—’—‘

0,2

L

v
(4] 12 24 36

0,0

Uberlebenszeit in Monaten

Abb. 20. Kaplan-Meier-Uberlebenskurve fiir 29 Patienten nach notfallmaBigem Einsatz
bei Typ A-Dissektion. 13 von 17 Patienten (76,5 %) in der VSR David-Gruppe (berlebten
im Mittel 25,1 Monate (95 %-KI 18,5 —-31,7). 1 von 1 Patienten (100 %) in der VRR Stentless-
Gruppe Uberlebte das 30-Tage-Intervall, aber nicht die Follow-up-Zeit. Der Patient verstarb
6,7 Monate nach der Operation. 5 von 11 Patienten aus der VRR Prothetik-Gruppe (45,5 %)
Uberlebten im Mittel 11,0 Monate (95 %- Kl 4,4 — 17,7). Der p-Wert betrug 0.120.
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4.8 Abklemmzeit und Perfusionszeit

Bei Patienten, die im Kreislaufstillstand operiert wurden (n = 46), betrug die Perfusions-
zeit 212,13 £ 91,96 Minuten versus 173,36 + 56,38 Minuten ohne Kreislaufstillstand
(n = 57). Die Abklemmzeiten waren bei Patienten unter Kreislaufstillstand (n = 46) we-
sentlich 1anger, und zwar 140,9 £ 45,4 Minuten gegenlber 119,2 + 34,4 Minuten bei
Patienten ohne Kreislaufstillstand (n = 57). Der p-Wert betrug 0.009 (Abb. 21, Tabelle
10).

Abklemmzeit in Minuten

240 =
180 T
120,

60 . -

p=0.009
0
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(n =57) (n = 46)

Kreislaufstillstand

Abb. 21. Abklemmzeiten im Kreislaufstillstand. Die Abklemmzeiten waren bei Patienten unter
Kreislaufstillstand (n = 46) wesentlich langer, und zwar 140,9 + 45,4 Minuten gegentiber 119,2
34,4 Minuten bei Patienten ohne Kreislaufstillstand (n = 57). Der p-Wert betrug 0.009.

Tabelle 10. t-Test, Gruppenstatistik der Perfusions- und Abklemmzeiten im Kreislaufstill-
stand

Standardfehler
Kreislauf- Standard- des
stillstand n Mittelwert abweichung Mittelwertes
Perfusionszeit (Minuten) Nein 57 173,36 56,384 7,535
Ja 46 212,13 91,956 13,558
Aortenabklemmung Nein 57 119,18 34,419 4,559
(Minuten)
Ja 46 140,89 45,411 6,695

56



Die Abklemmzeit war auch bei Patienten mit VSR David langer (140,2 £ 37,7 Minuten)
verglichen mit denen, die sich einer VRR unterziehen mussten (120,1 £ 41,5 Minuten,
p =0.012, zweiseitiger t-Test). Die Perfusionszeit betrug bei VSR 207,11 + 67,9 Minuten,
bei VRR 178,5 + 81,02 Minuten (p = 0.012, zweiseitiger t-Test) (Tabelle 11, Abb. 22,23).

Abklemmzeit in Minuten

240

120.

p=0.012

0

N = 45 58

VSR David VRR Stentless
+ VRR Prothetik

Abb. 22. Abklemmzeit VSR David vs. VRR Stentless und VRR Prothetik. Patienten, die sich
der VSR David unterzogen hatten (n = 45), benétigten eine langere Abklemmzeit (140,2 + 37,7
Minuten) verglichen mit denen, die sich einer VRR unterziehen mussten (n = 58) (120,1 + 41,5
Minuten) Der p-Wert betrug 0.012 (zweiseitiger t-Test).
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Tabelle 11. t-Test, Gruppenstatistik der Perfusions- und Abklemmzeiten bei VSR vs. VRR

OP- n Mittelwert Standard- Standardfehler
Verfahren abweichung des
Mittelwertes

Perfusionszeit VSR 45 205,80 67,765 10,102
(Minuten)

VRR 58 178,50 81,026 10,639
Aortenabklemmung VSR 45 140,20 37,698 5,620
(Minuten)

VRR 58 120,09 41,540 5,454

Im Allgemeinen wiesen Patienten mit einer Typ A-Dissektion (n = 28) langere Perfusions-
und Abklemmzeiten auf als Patienten ohne Typ A-Dissektion (n = 75) (Tabelle 12).

Die Perfusionszeit betrug 245,5 + 99,5 Minuten gegentber 169,9 + 53,5 Minuten. Die
Abklemmzeit mit Typ A-Dissektion betrug 159,1 + 43,6 Minuten gegeniber 117,6 + 33,8
Minuten. Der p-Wert betrug < 0.001 in beiden Vergleichen.

Tabelle 12. t-Test, Gruppenstatistik der Perfusions- und Abklemmzeiten bei Typ A-
Dissektion

Dissektion n Mittelwert Standard- Standardfehler
abweichung des
Mittelwertes

Perfusionszeit (Minuten) Nein 75 169,85 53,434 6,170
Ja 28 245,54 99,459 18,796
Aortenabklemmung Nein 75 117,57 33,822 3,905
(Minuten)
Ja 28 159,14 43,573 8,234
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5 Diskussion

Der mechanische Aortenklappenersatz ist seit seiner Einfihrung im Jahr 1968 durch
Bentall der Goldstandard bei Aneurysmen, Dissektionen und Anuloektasie der Aorten-
wurzel (vgl. Hagl et al. (2003) S. 698 ff., zitiert nach Mazzola et al. (2012) S. 1185).
Jedoch ist eine lebenslange Antikoagulation notwendig. Der biologische Aortenklappen-
ersatz mit einer gestententen Aortenklappe hat den Nachteil, dass die effektive KOF
verringert ist. Dies fUhrt zu einem erhdhten Patienten-Prothesen-Mismatch (vgl. Mazzola
et al. (2012) S. 1185; Ennker J und Ennker IC (2013) S. 1). Die Verwendung einer ge-
ristlosen Bioklappe reduziert das Risiko des Mismatch (vgl. Sherrah et al. (2014)
S. 111). In den letzten Jahrzehnten hat sich die VSR David bei priméarer Aortenklappen-
insuffizienz und sekundarer Aortenklappeninsuffizienz aufgrund einer Aortenwurzeldila-
tation und Erweiterung der Aorta ascendens als gute Alternative zum Aortenklappen-
ersatz etabliert (vgl. Burkhart et al. (2003) S. 62; Jeanmart et al. (2007) S. 746, zitiert
nach Boodhwani et al. (2009) S. 286). Die VSR David ist technisch sehr anspruchsvoll,
der Operateur muss gute Kenntnisse Uber die Morphologie der Aortenwurzel haben und
das Verfahren dauert wesentlich Ianger als die Implantation einer biologischen oder me-

chanischen Aortenklappe.

5.1.1 Geschlecht

In unserer Studie lag der Anteil an Mannern, die sich einer Aortenwurzelchirugie unter-
zogen haben, bei 64 %. Als Risikofaktoren fir die Entstehung von kalzifizierten Aorten-
klappenstenosen gelten Rauchen, Bluthochdruck, Hyperlipiddmie und Diabetes (vgl.
Stewart et al. (1997) S. 630 ff.). Eine mdgliche Erklarung fir den héheren Manneranteil
in der vorliegenden Studie I&sst sich aus der Atiologie des Aortenaneurysmas bzw. der
Aortendissektion ableiten, da mehr Manner an Hypertonie bzw. Arteriosklerose leiden
als Frauen (vgl. Neuhauser, Thamm und Ellert (2013) S. 797). In der 22 Jahre dauernden
Studie von David et al. (1988 bis 2010) tber VSR betrug der Anteil an Mannern 78 %
(871 Patienten). Die Hauptindikationen waren das Aortenaneurysma mit begleitender
Aortenklappeninsuffizienz bei 47 % der Patienten, Marfan-Syndrom bei 35 %, Typ A-
Dissektion bei 12 % und eine bikuspide Klappe bei 9 % der Patienten (vgl. David et al.
(2014) S. 1 ff.). Saczkowski et al. untersuchten in ihrer Studie Gber VSR bei akuter Typ
A-Dissektion 2.402 Patienten. Hier lag der mittlere Manneranteil bei 68 % (vgl. Sacz-
kowski et al. (2014) S. e220 ff.).
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Des weiteren Manner haben dreimal haufiger als Frauen eine kongenital bikuspide Aor-
tenklappe (vgl. Siu und Silversides (2010) S. 2789), was dazu flhrt, dass sich statistisch
gesehen mehr Manner als Frauen einer Aortenklappenoperation unterziehen missen.
In der Studie von Kari et al. waren 80 % der Patienten mit bikuspider Aortenklappe
mannlich (vgl. Kari et al. (2014) S. 375). Svensson et al. untersuchten in ihrer Studie von
1985 bis 2011 die Reparatur der bikuspiden Klappe bei 728 Patienten, davon waren
87 % mannlich (vgl. Svensson et al. (2014) S. 1540).

5.1.2 Patientenalter

Das Alter des Patienten beeinflusst die Klappenwahl. Biologische Aortenklappen sind
leicht zu implantieren, jedoch begrenzt haltbar. Sie sind geeignet fur Patienten
> 65 Jahre und solche, die eine niedrige Lebenserwartung haben. In der vorliegenden
Studie lag das durchschnittliche Alter der VRR Stentless-Patienten bei
72,9 + 6,4 Jahren. Im Vergleich zu anderen Studien mit 63,5 + 3,9 Jahren (vgl. Stassano
et al. (2009) S. 1864) oder 54,8 + 14,0 Jahren (vgl. LeMaire et al. (2009) S. 504) ist dies
relativ hoch. Jedoch gab es auch eine Studie mit Uber 80-jahrigen, die einen VRR
Stentless mit 82,7 + 2,7 Jahren erhielten und akzeptable Ergebnisse erzielten (vgl.
Leontyev et al. (2009) S. 1440 ff.).

Mechanische Aortenklappen (Conduits) haben eine langere Haltbarkeit, bendtigen je-
doch eine lebenslange Antikoagulation. Sie sind indiziert bei jingeren Patienten. In der
Studie betrug das durchschnittliche Alter 63,7 + 14,4 Jahre. Dieses Alter findet man auch
in anderen Studien, zum Beispiel 64,0 £ 7,6 Jahre (vgl. Stassano et al. (2009) S. 1864)
oder 60 £ 11,9 Jahre (vgl. Di Eusanio et al. (2011) S. 941). In der vorliegenden Studie
wurde ersichtlich, dass das mechanische Conduit die héchste 30-Tage-Mortalitat
(22,6 %) und ein hohes Risiko an postoperativen Komplikationen, insbesondere
kardiopulmonale, renale oder hepatische Insuffizienzen, aufweist. Daher stellt die VSR
David nach der Studie fir junge Patienten, bei denen ein prothetisches Conduit
angezeigt wére, eine gute Alternative dar, wenn die Klappenmorphologie es zulasst. Es
kann nicht nur zur Verbesserung der friihen klinischen Ergebnisse beitragen, sondern
es hat auch den Vorteil, dass eine Antikoagulation vermieden wird.

Die VSR David hat weiterhin die Vorteile, dass die native Klappe erhalten bleibt, das

Risiko einer Endokarditis sowie thrombembolischer und hamorrhagischer Komplikatio-
nen reduziert wird und eine lebenslange Antikoagulation nicht nétig ist. ,Allerdings sind
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die AKr-Eingriffe [gemeint ist die Aortenklappenrekonstruktion, Anm. d. Autorin] tech-
nisch anspruchsvoll, nicht tberall einheitlich und die Langzeitergebnisse sehr unter-
schiedlich* (Subramanian und Borger (2010) S. 88). Bei jlingeren Patienten und solchen,
mit einer hdheren Lebenserwartung kann die VSR David nach der vorliegenden Studie
empfohlen werden. In der vorliegenden Studie lag das durchschnittliche Alter bei 64 *
11 Jahren. In anderen Studien lag das durchschnittliche Patientenalter mit VSR David
wesentlich niedriger, ndmlich 56 + 14 Jahre (vgl. Forteza et al. (2011) S. 471), 50,2 +
16,2 Jahre (vgl. Erasmi et al. (2007) S. S753) und 49,2 + 16,9 Jahre (vgl. Hanke et al.
(2009) S. 315). Obwohl die echokardiographischen Ergebnisse und die perioperative
Mortalitat besser sind, so bleiben die Langzeitergebnisse noch unklar im Hinblick auf die
Haltbarkeit.

5.1.3 Antikoagulation

Der mechanische Aortenklappenersatz bendtigt eine lebenslange Antikoagulation, was
die Lebensqualitat der Patienten einschrankt. Eine Antikoagulation ist kontraindiziert bei
Schwangerschaft und muss auch bei Frauen im gebarféahigen Alter vermieden werden,
auBer wenn wirksam verhitet wird. Zudem erfordert die Antikoagulation ein lebenslan-
ges Monitoring des INR-Werts, was fir viele Patienten unbequem sein kann (vgl. Pro-
dromo, D'Ancona, Amaducci und Pilato (2012) S. 926). AuBerdem limitiert die Antikoa-
gulation auch Aktivitaten, die ein hdheres Verletzungsrisiko mit sich bringen. Bei VSR
David ist eine lebenslange Antikoagulation nicht nétig, so dass die Lebensqualitat erhdht
ist. Dies kann fur jingere Patienten und Patientinnen sehr wichtig sein, da diese eine
lAngere Lebenserwartung haben, sie den Wunsch haben, einen aktiven Lebensstil
beizubehalten und Kinder zu gebéren.

5.1.4 Echokardiographische Ergebnisse

In der vorliegenden Studie waren die postoperativen FlieBeigenschaften tUber der Aor-
tenklappe bei Patienten nach VSR David am besten. Vimax betrug 1,67 £ 0,54 m/s, APmean
17,8 £ 14,4 mmHg, die LVEF lag im Durchschnitt bei 59 %.

Die Gruppen VSR und VRR unterschieden sich in den praoperativen Eigenschaften
erheblich. Dies geht aus den Tabellen 4 und 5 hervor. Grundsétzlich besteht hier also
ein Bias. Denn die VSR-Patienten hatten zu einem ganz Uiberwiegenden Anteil als zu-
grundeliegende Diagnose eine Aortenwurzelerweiterung, was dann auch trotz Rekon-

struktion eine immer noch weite Aorta/Prothese ergibt.
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Grundsatzlich kommt aber hinzu, dass die Offnung einer reimplantierten Klappe nicht
automatisch gut ist, wenn sie in eine Prothese eingesetzt wird. Offnungs- und SchlieB-
verhalten werden dann von der Technik der Reimplantation bestimmt, auch wenn die
Taschen morphologisch intakt waren und keine strukturellen Beeintrachtigungen bestan-
den haben. Insofern sind die vorgelegten Ergebnisse der Arbeit von Interesse, als dass
die Reimplantation der Klappe in eine Prothese in der VSR David trotz der erheblichen
Redimensionierung der Klappe - der Prothesendiameter betrug 24 bis 28 mm - dennoch
eine gute Klappenfunktion ohne Stenosierung ermdéglicht.

Die VRR-Prothetik-Gruppe hingegen zeigt postoperativ eine schlechtere Himodynamik,
was auf den eingearbeiteten Stent zuriickzufilthren ist, der Offnungsflache raubt. Die
mechanischen Conduits haben ohnedies hdhere Gradienten, da sie eine kleinere
effektive KOF und eine hdhere Vmay als natiirliche Klappen besitzen (vgl. Quifiones, Otto,
Stoddard, Waggoner und Zoghbi (2002) S. 179). Die Funktionsweise der mechanischen
Conduits erlaubt keinen laminaren Blutstrom. Rein echokardiographisch besteht hier
also ebenfalls ein formales Interpretationsproblem der vorliegenden Daten. Es kann aber
umgekehrt der VSR ein Vorteil der Himodynamik damit nicht abgesprochen werden.

Der maximale aortale Durchmesser und die KOF waren am niedrigsten in der VRR
Stentless-Gruppe. Dies liegt an den préaoperativen Patientenmerkmalen und dem ope-
rativen Risiko. Die Patienten litten entweder unter Aortenaneurysmen mit Klappende-
generationen oder Stenosen mit schweren Verkalkungen, so dass eine VSR David
ausgeschlossen war. Da der Anulus in letzterer Gruppe < 21 mm breit war, konnte kein
konventioneller Klappenersatz durchgefihrt werden. Postoperativ kam es in der VRR
Stentless-Gruppe zu einer besseren Hamodynamik. Dies liegt wahrscheinlich daran,
dass die biologische Aortenwurzelprothese die physiologische Wurzelgeometrie beibe-
halt und die Funktion der Taschen nicht negativ beeinflusst. AuBerdem wird die KOF bei
der Full-root-Technik nicht verringert, so dass postoperativ APmean deutlich niedriger ist,
die Hypertrophie des LV abnimmt und das Risiko einer postoperativen Aortenklap-
peninsuffizienz minimiert wird (vgl. Ennker J und Ennker IC (2013) S. 2).
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5.1.5 Vergleich der operativen Technik hinsichtlich der Perfusions- und Ab-
klemmzeit

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die VSR David héhere Perfusions- und Ab-
klemmzeiten bendtigt, da die Operation technisch komplexer ist. In der vorliegenden Stu-
die waren dies 140 = 38 Minuten Abklemmzeit bei 207 + 68 Minuten Perfusionszeit. Bei
Koolbergen et al. (2014) betrug die mittlere Abklemmzeit 140 £ 22 Minuten bei einer
mittleren Perfusionszeit von 168 + 28 Minuten (vgl. Koolbergen et al. (2014) S. 4). Bey-
ersdorf und Rylski (2012) empfehlen eine Abklemmzeit unter 180 Minuten (vgl. Beyers-
dorf und Rylski (2012) S. 76). Zu hohe Abklemmzeiten bergen das Risiko eines Kardio-
plegieschadens mit konsekutivem low output.

Das Uberleben der Patienten in der vorliegenden Studie wurde durch die langeren
Perfusions- und Abklemmzeiten nicht negativ beeinflusst, noch fiel der Bedarf an Blut-
produkten héher aus. Bei alteren Patienten mit Komorbiditaten ist eine zilgigere Klap-
penoperation, z.B. eine Bioprothese, dennoch grundsatzlich von Vorteil (vgl. Subrama-
nian und Borger (2010) S. 90). Dies muss aber von Fall zu Fall entschieden werden. Der
Nachteil der langeren Perfusionszeit sollte gegen den méglichen Vorteil der Klap-
penerhaltung abgewogen werden. In der vorliegenden Studie konnte ein solcher Vorteil
insgesamt fur die VSR-Kohorte nachgewiesen werden.

5.1.6 Moglicher Vorteil der Full-root-Technik

Bei Patienten mit einer eingeschrankten Lebenserwartung oder Patienten Gber 65 Jah-
ren kénnte die VRR Stentless in Full-root-Technik aufgrund der glinstigeren Hamody-
namik durchaus eine bessere Alternative gegentber der VRR Prothetik darstellen. Es ist
allerdings eine Einschrankung zu machen, insofern, als dass die zugrundeliegenden
Entitédten in den Gruppen VRR Stentless und VRR Prothetik nicht gleich waren. Rand-
omisierte Studien sind nétig, um diese Hypothese zu Uberprifen.

5.1.7 Taschenkorrekturen

Die Operationstechniken zur Lésung von strukturellen Klappendefekten und die Erhal-
tung der Klappen umfassen nicht nur die Faltung freier Taschensegelrander und den
Erhalt von bikuspiden Klappen, sondern auch andere komplexere Formen der Taschen-
segelkorrektur, z.B. die Taschensegelaugmentation. In der VSR David-Kohorte gab es

drei freie Taschensegelrandkorrekturen, finf bikuspide Klappen wurden erhalten. Die
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Interpretation der Daten zeigt, dass VSR David bei jungen Patienten mit geeigneten Ta-

schensegelanatomien durchgeflihrt werden sollte.

5.1.8 Der Einfluss des hoheren Operationsrisikos durch Aortenbogenbeteili-
gung, Typ-A-Dissektion und des hohen EuroSCORE Il auf die Ergebnisse

5.1.8.1 Einfluss der Aortenbogenbeteiligung

Hinsichtlich der Aortenbogenbeteiligung verhalten sich die Patienten in den Therapie-
gruppen VSR David, VRR Stentless und VRR Prothetik verschieden. Es konnte eine
héhere Inzidenz von Aortenbogenverfahren unter VSR David und VRR Prothetik festge-
stellt werden. In beiden Gruppen hatten je etwa 36 % der Patienten eine akute Typ A-
Dissektion, was der Grund fir die Aortenbogenbeteiligung war. In der VRR Stentless-

Gruppe lag der Anteil an Typ A-Dissektionen bei 3,4 %.

Bemerkenswert ist, dass der Anteil der Aortenbogenchirurgie, bei dem ein Kreislaufstill-
stand erforderlich war, bei VSR David am héchsten war, was ein zusatzliches Risiko fiir
diese Patientengruppe darstellt. Dennoch waren die klinischen Ergebnisse bei VSR Da-
vid Uberlegen. Hier wird deutlich, dass die besseren funktionellen Eigenschaften von
VSR David die héhere technische Komplexitat des Eingriffs wettmacht.

5.1.8.2 Die Entitat der Typ A-Dissektionen

In Tabelle 5 kann festgestellt werden, dass die Patienten der VSR David- und der VRR
Prothetik-Gruppe sich in Bezug auf die Akutheit des Falls ahneln. In der VSR David litten
17 von 47 Patienten an einer Typ A-Dissektion, dies entspricht einem Anteil von 36 %.
Bei VRR Prothetik erkrankten 11 von 31 Patienten an einer Typ A-Dissektion, was einem
Anteil von 35,5 % entspricht. In der VRR Stentless-Gruppe gab es bei 34 Patienten nur
eine Typ A-Dissektion (3,4 %).

Die Patienten mit VSR David zeigten im Vergleich zu den VRR Prothetik-Patienten
bessere postoperative Ergebnisse. Dies ist nicht naheliegend, wenn man die langeren
Abklemm- und Perfusionszeiten wahrend der VSR David bedenkt. Kallenbach et al.
(2005) berichteten in ihrer Studie von 53 Patienten mit einer akuten Typ A-Dissektion.
Die Frihmortalitat betrug 11,3 % und zwei Patienten bendtigten eine Re-Operation
aufgrund einer Endokarditis (vgl. Kallenbach et al. (2005) S. 1-258). Erasmi et al.
berichteten von 28 Patienten (41 %) mit Typ A-Dissektion, die sich einer VSR David
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unterzogen. Sie kamen zu dem Schluss, dass Patienten mit Typ A-Dissektion langfristig
aufgrund der gréBeren Stiitzung des Aortenanulus bei VSR David profitieren (vgl. Erasmi
et al. (2007) S. S753). Hanke et al. (2009) gaben an, dass eine Typ A-Dissektion keinen
Einfluss auf die postoperative Funktion der Aortenklappe habe. Auch die Langzeitergeb-
nisse sprechen daflir, dass bei Typ-A-Dissektionen eine VSR nicht ausgeschlossen wer-
den sollte (vgl. Hanke et al. (2009) S. 314). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
bestatigen diesen Trend.

Jedoch kann die Frage nach der bestméglichen Wahl des operativen Verfahrens auf-
grund des niedrigen Evidenzlevels der zurzeit verfligbaren Studien nicht abschlieBend
beantwortet werden. Welche Technik bei welchem Patienten angewandt wird, bleibt eine
individuelle Entscheidung, bei der die zugrunde liegende Pathologie und die Ausdeh-
nung der Dissektion, die Komorbiditat des Patienten und die anatomischen Verhéltnisse

bertcksichtigt werden missen.

5.1.8.3 Der EuroSCOREIlI

Der EuroSCORE Il war bei VSR David und VRR Stentless gleich, in der VRR Prothetik-
Gruppe war er héher. Fasst man die unterschiedlichen Patientenmerkmale aus den Ta-
bellen 4 und 5 zusammen, so weisen die Patienten der VSR- und der VRR Prothetik-
Gruppe die meisten Ahnlichkeiten auf. Die Vergleichbarkeit in diesen beiden Gruppen
besteht aus einer ahnlichen Akutheit des Falls, Aortendurchmesser und Haufigkeit einer
begleitenden KHK. Dies kann eine erhebliche Einschrankung der Studie darstellen. Im
Gegensatz dazu weisen die VRR Stentless-Patienten Vorteile hinsichtlich begleitender
Morbiditat und Risikofaktoren auf und in der Regel ging es ihnen nach der Operation
besser. Die ahnlichen EuroSCORE-Werte von VSR David und VRR Prothetik legen
nahe, dass die oben angestellten Vergleiche der Gruppen hinsichtlich der Mortalitat und
der Funktion legitim sind.

5.1.9 Mortalitat

Trotz der jingsten Fortschritte in der Herzchirurgie betragt die operative Sterblichkeit fir
den isolierten Aortenklappenersatz zwischen 2,5 % und 4 % und ist bei den tber 80-
Jahrigen héher (vgl. Chrysohoou et al. (2011) S. 349 ff.). Die Sterblichkeit kann bei
Patienten mit Begleiterkrankungen bis zu 25 % steigen (vgl. Chrysohoou et al. (2011) S.
349 ff.). Brown et al. beschreiben in ihrer Studie, dass die beobachtete Mortalitat bei
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Aortenklappenersatz von 3,4 % (1997) auf 2,6 % (2006) gesunken sei. Als Griinde wer-
den die fortgeschrittenen operativen Techniken und die verbesserte perioperative Ver-
sorgung genannt. Frauen, Patienten Uber 70 Jahre und Patienten mit einer Ejektions-
fraktion weniger als 30 % haben ein schlechteres Ergebnis bezlglich der Mortalitat (vgl.
Brown et al. (2009) S. 83).

Die multivariate Analyse mit Hilfe des Cox-Regressionsmodells ergibt, dass ein héheres
Alter, ein hdherer EuroSCORE Il und die Notwendigkeit im Kreislaufstillstand zu operie-
ren, das Uberleben negativ beeinflussen. Sehr bemerkenswert ist, dass VSR David als
Faktor in dem multivariaten Modell keinen Einfluss auf das Uberleben hat.

Es sollte angemerkt werden, dass die Uberlebenschancen bei Patienten mit VRR
Stentless, die eine Patientengruppe mit glinstigeren Voraussetzungen darstellen, durch
den héheren Anteil an Aortenklappenstenosen in dieser Gruppe, beginstigt sind. In
Bezug auf ein kurzes Follow-up hat die Studie gezeigt, dass die VSR David keinen
signifikanten klinischen Vorteil gegenlber VRR Stentless hat. Dies unterliegt allerdings
dem oben genannten Bias.

5.1.10 Limitationen der Studie

Eine Heterogenitat der klinischen Merkmale zwischen den klinischen Gruppen wurde in
der Datenbank beobachtet. Dies kdénnte einige Einschrankungen der Studie reprasen-
tieren und die Interpretation der klinischen Ergebnisse beeinflussen. Die Heterogenitat
von Diagnosen kann als Quelle von Verzerrungen in den vorgelegten Daten gesehen
werden. Dies bildet sich in der Erfassung des EuroSCORE II.

Der Faktor OP-Technik beeinflusst das Uberleben nicht allein. Aufgrund der Komplexitat
sind allerdings Aortenwurzeleingriffe per se ein Risiko, und innerhalb dieser Gruppe

wurde eine Differenzierung versucht.

Aus den Daten ist ersichtlich, dass, obwohl die Dauer des Eingriffs durch den héheren
technischen Aufwand der VSR David erhéht ist, die VSR David vorteilhaft in Bezug auf
die Uberlebensrate und die echokardiographischen Werte ist. Eine standardisierte OP-
Technik kann dazu beitragen, perioperative Komplikationen, die aus der VSR Technik
zu erwarten sind, zu verhindern. Bei den Patienten in der vorliegenden Studie spiegelt
sich dies in der Dauer gleicher oder geringerer Intensivbehandlung, der Anzahl der

verbrauchten Blutkonserven und der Sterblichkeit wider.
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6 Abstract

Teile dieser Arbeit wurden als Originalarbeit im The Journal of Heart Valve Dis-
ease [A. Blehm, P. Schurr, V.A. Sorokin, |. Zianika, H. Kamiya, A. Albert, A.
Lichtenberg, Comparison of different surgical techniques in 112 consecutive pa-
tients with aortic root operations: When should the valve be spared? The Journal
of Heart Valve Disease 2014 Jan;23(1):9-16)] verdffentlicht.

Comparison of different surgical techniques in 112 consecutive patients with aor-
tic root operations: when should the valve be spared?

BACKGROUND AND AIM OF THE STUDY:
The benefit of valve-sparing aortic root replacement compared to conventional aortic root
replacement surgery remains unclear.

METHODS:

Between February 2009 and November 2010, a total of 112 patients underwent aortic
root surgery at the Department of Cardiovascular and Thoracic Surgery, Heinrich-Heine-
University, Dusseldorf, Germany. The valve-sparing technique was used when leaflets
were grossly normal. In cases where the valve could not be saved, a prosthetic or bio-
logical substitute was used for the aortic root, according to existing guidelines. The pa-
tients were allocated to three groups: (i) valve-sparing aortic root replacement group us-
ing the David technique (VSR-David; n = 47); (ii) valve-replacing aortic root surgery with
a prosthetic conduit using the Bentall-Kuchucus technique (VRR-Prosthetic; n = 31); and
(iii) valve-replacing aortic root surgery with a biological stentless valve with the full root
technique (VRR-Bio; n = 34).

RESULTS:

Intraoperative data revealed that, in the VSR-David group, the cardiopulmonary bypass
and cross-clamp times were significantly longer (207 +/- 68 min and 140 +/- 38 min
respectively; both p = 0.001). The VRR-Prosthetic patients were at highest risk (mean
EuroSCORE 15.9%) compared to the VSR-David and VRR-Bio groups (10.8% and
10.4%, respectively). Postoperative analysis showed that patients in the VRR-Bio group
had the lowest number of perioperative heart failures (p = 0.004). The perioperative 30-
day mortality was significantly higher in the VRR-Prosthetic group (22.6%; p = 0.004).
Transaortic flow velocities were significantly lower in the VSR-David group, followed by
the VRR-Bio group and VRR-Prosthetic group (1.66 +/- 0.54, 1.98 +/- 0.45, and 2.29 +/-
0.39 m/s, respectively; p = 0.012). The univariate and multivariate analyses of
perioperative risk factors showed that only open distal anastomosis was strongly
associated with negative results, but not the valve-sparing technique.

CONCLUSION:

Aortic valve-sparing root replacement must be considered as an excellent alternative for
young patients requiring aortic root replacement when a biological valve is clinically
indicated. For patients aged >65 years, or with a decreased life expectancy, the full root
technique with a stentless valve should be used, given its technical simplicity and
excellent postoperative results.
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