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ZUSAMMENFASSUNG

Das Verfahren der Aortenreduktionsplastik in Kombination mit einer externen
Wandverstarkung stellt nach den bislang vorliegenden Daten aus der Literatur eine
sichere und effektive Methode mit niedriger Mortalitat, Morbiditat und nur selten
auftretenden Spatkomplikationen dar. Allerdings sind bis zum heutigen Zeitpunkt
eindeutige Risikofaktoren fir eine nicht effektive Behandlung sowie einen

komplizierten postoperativen Verlauf nicht abschlielend definiert.

Ziel dieser Dissertation bestand daher in der Verlaufsbeobachtung des
Durchmessers der Aorta ascendens von praoperativ Uber frih-postoperativ bis zum
langfristig postoperativen Verlauf an einer Kohorte von 50 konsekutiven Patienten.
Um den Effekt der Operation auf den Aortendurchmesser zu untersuchen, verglichen
wir die praoperativ gemessenen echokardiografischen Werte sowohl mit den frih-
postoperativ gewonnenen Daten als auch mit den Werten des langfristigen Verlaufes.
Des Weiteren sollen aus den vorhandenen Kklinischen Daten die peri- und
postoperativen Risiken, die Letalitdt und die postoperativ aufgetretenen
Komplikationen erhoben werden. Es zeigte sich, dass die Aortenreduktionsplastik mit
externer Wandverstarkung ein sicheres und effektives Verfahren darstellt, bei dem
eine deutliche und langfristig stabile Reduktion des Aortendurchmessers mit einer
geringen Morbiditat und Mortalitat einhergeht. Mortalitats- und Komplikationsraten
entsprachen den vergleichbaren Daten groler, internationaler Studien. Wir zeigen,
dass die praoperative Aneurysmagrofie keinen Einflussfaktor fur ein erhdhtes peri-
oder postoperatives Risiko darstellt; lediglich bei Patienten, die alter als 65,5 Jahre
sind, ist mit tendenziell langeren Liegezeiten auf der Intensivstation zu rechnen. Die
Bestimmung des Aortendurchmessers kann sowohl pra- als auch postoperativ mittels
transthorakaler Echokardiografie oder Computertomografie vorgenommen werden,
da sich die Messergebnisse mit beiden Verfahren nicht signifikant unterscheiden.
Eine minimale Zunahme des Aortendurchmessers im langfristigen postoperativen
Verlauf ist mdglich, jedoch statistisch nicht signifikant. Zusammenfassend tragen die
Ergebnisse dieser Dissertation dazu bei, das Risikoprofil von Patienten mit
proximalen thorakalen Aortenaneurysmen besser abzuschatzen und somit die
Datenlage, auf welcher die individuelle Therapieentscheidung fiir jeden Patienten

fullt, zu verbessern.



ABSTRACT

According to currently-available data from literature, reduction aortoplasty together
with external wall strengthening represents a safe and effective procedure, with low
mortality and morbidity, and late complications only in rare cases. However, clear risk
factors for ineffective treatment and postoperative complications have yet to be

conclusively defined.

The aim of this dissertation was therefore to monitor the diameter of the ascending
aorta in a cohort of 50 consecutive patients from the preoperative, through the early
postoperative to the long-term postoperative stages. In order to investigate the effect
of the operation on aortic diameter, preoperative echocardiographic values were
compared with both early postoperative data and long-term values. Existing clinical
data on peri- and postoperative risks, case fatality rates and postoperative
complications were also used. It was found that reduction aortoplasty with external
wall strengthening is a safe and effective procedure, giving a clear, long-term and
stable reduction of aortic diameter together with low morbidity and mortality. Mortality
and complication rates were in line with comparable data from large, international
studies. It is shown that preoperative aneurysm size does not influence peri- or
postoperative risk. However, patients over 65.5 years of age can be expected to
spend longer periods in intensive care. Aortic diameter can be determined both
preoperatively and postoperatively by transthoracic echocardiography or computer
tomography, as the values given by these two methods do not significantly differ. A
minimal long-term postoperative increase of aortic diameter is possible, but not
statistically significant. In summary, the results of this dissertation contribute to
improved assessment of the risk profile of patients with proximal thoracic aortic
aneurysms, and thus improve the available data on which to base individual therapy

decisions for each patient.
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1 EINLEITUNG

1.1 Das Aortenaneurysma
1.1.1 Anatomie der thorakalen Aorta

Die thorakale Aorta nimmt ihren Ursprung aus dem linken Ventrikel des Herzens.
Der Aortenabschnitt vom Klappenring bis ungefahr 2 cm aufwarts, welcher die
Aortenklappensegel und die Abgange der Koronararterien birgt, wird als
Aortenwurzel, Bulbus aortae oder auch nach seinem Erstbeschreiber als Sinus
Valsalvae bezeichnet. Die Aorta ascendens bildet den Bereich zwischen dem
Aortenklappenring und dem Abgang des Truncus brachiocephalicus. Der
Aortenbogen stellt den Abschnitt zwischen Aorta ascendens und descendens dar,
aus dem die supraaortalen Aste (Truncus brachiocephalicus, Arteria carotis sinistra,
Arteria subclavia sinistra) entspringen. Die Aorta descendens verlauft vom Abgang

der linken Arteria subclavia bis zur Aortenbifurkation [1].

1.1.2 Definition

Der Begriff Aneurysma ist griechischen Ursprungs und bedeutet Aufweitung bzw.
Dilatation [2]. Darunter wird eine unphysiologische, ortlich begrenzte Erweiterung
des Arterienlumens, die mehr als 50 % des urspringlichen GefalRdurchmessers
betragt, verstanden. Bei einer Zunahme des Durchmessers um 25 % wird von einer

Ektasie gesprochen [3-5].

1.1.3 Klassifikation

Die Klassifikation der Aneurysmen richtet sich nach den an der Veranderung
beteiligten Wandschichten der betroffenen Arterie. Wahrend es bei einem
Aneurysma verum durch Schwachung und Dilatation zu einer Ausbuchtung aller
GefalRwandschichten kommt, entsteht das Aneurysma spurium (falsum)

beispielsweise auf dem Boden einer iatrogenen Gefallverletzung mit daraus



resultierender kompletter Durchtrennung der Intima und Media. Es bildet sich ein
nach auf’en hin von der Adventitia begrenzter, blutdurchstromter paravasaler
Raum, wobei die eigentliche Gefallwand keine pathologischen Veranderungen
aufweist. Im spateren Verlauf entwickelt sich ein perivasales, bindegewebig

umgebautes Hamatom [4].

Das Aneurysma dissecans nimmt eine Sonderstellung unter den Aneurysmen ein.
Es resultiert aus einem lokalisierten Einriss (,Entry“) der Aortenwand, der sich durch
die Intima bis in die Media ausdehnen kann [5]. Im Gegensatz zum Aneurysma
verum sind hierbei nicht alle Wandschichten betroffen. Infolge dieser intramuralen
Einblutung kommt es zu einem Abscheren der GefalRwandschichten, wobei der von
der Intima begrenzte Anteil des auf diese Weise entstandenen Doppelrohrs als
echtes Lumen bezeichnet wird. Bei dem zwischen Intima und Media gelegenen Teil
handelt es sich folglich um ein falsches Lumen. Die Dissektion kann sich durch den
hohen Blutdruck in der Aorta in longitudinaler Richtung nach antegrad und/oder
retrograd fortsetzen. Falls der Blutstrom im falschen Lumen weiter distal wieder
Anschluss an das echte Lumen gewinnt, wird dieser sekundare Einriss auch als

,Reentry“ bezeichnet.

Hinsichtlich prognostischer Unterschiede wird die Dissektion in unterschiedliche
Typen eingeteilt. In der Literatur haben sich zwei Klassifikationen der

Aortendissektion durchgesetzt:

Die altere Klassifikation nach DeBakey unterscheidet drei Typen und berlcksichtigt
die Lokalisation des primaren Einrisses sowie die longitudinale Ausdehnung der
Dissektion [6]. Beim Typ | umfasst die Dissektion den Bereich der Aorta ascendens,
wobei das Doppellumen Uber die Aorta ascendens hinaus bis in den Aortenbogen
oder in die Aorta descendens reichen kann. Beim Typ Il ist die Dissektion auf die
Aorta ascendens beschrankt. Erfolgt das ,Entry“ im Bereich der proximalen Aorta
descendens und betrifft das Doppellumen die Aorta distal des Aortenbogens, so

liegt ein Typ Il vor.

Die Stanford-Klassifikation teilt die Dissektionen nicht unter dem Aspekt der
Lokalisation des Einrisses, sondern unter der Berucksichtigung der Ausdehnung
des Doppellumens in die Typen A und B ein (Abbildung 1) [7]. Typ-A-Dissektionen

beziehen sich auf die Aorta ascendens, wobei auch distale Anteile von der
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Dissektion betroffen sein konnen (DeBakey Typ | und Il). Die Typ-B-Dissektionen
sind auf die Aorta descendens beschrankt, unabhangig von deren distaler
Ausdehnung (DeBakey Typ Ill). Wegen der hoheren therapeutischen Relevanz hat
sich die Stanford-Einteilung weitgehend durchgesetzt. Nach morphologischen
Gesichtspunkten kénnen zudem ein zylindrisches, ein spindelférmiges und ein

sackformiges Aneurysma unterschieden werden.

Abbildung 1: Aneurysma dissecans der Aorta ascendens (Stanford A, links) sowie der Aorta
descendens (Stanford B, rechts)

1.1.4 Atiologie und Pathogenese

Die idiopathische Mediadegeneration stellt die haufigste Ursache flur die
Entwicklung von Aneurysmen im Bereich der Aorta ascendens und des
Aortenbogens dar. Dabei handelt es sich um eine wahrscheinlich genetisch
bedingte Strukturstorung der Media, bei welcher die elastischen Fasern aufgrund
einer gestorten Kollagensynthese verringert sind und kompensatorisch vermehrt
Glykosaminoglykane abgelagert werden. Histologisch zeigt sich eine atrophische
Aortenmedia mit dunnen elastischen Fasern [8, 9]. Meist erkranken Manner
(Geschlechtsverteilung 3:1) im 30. bis 50. Lebensjahr und oft findet sich eine enge
klinische Assoziation mit dem Marfan-Syndrom. Dieses zahlt zu den angeborenen
Bindegewebserkrankungen, bei denen es zu einer Schadigung des kollagen-
elastischen Fasergeristes der Media kommt. Es fuhrt typischerweise zu einer

Dilatation der Aortenwurzel im Sinne einer anulo-aortalen Ektasie. Weitere
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hereditare Erkrankungen, die mit einer erhohten Pradisposition fur ein
Aortenaneurysma einhergehen, sind das Ehlers-Danlos-Syndrom sowie das Loeys-
Dietz-Syndrom [9].

Neuere Untersuchungen unter Verwendung molekularbiologischer Techniken
(mRNA-Expressionsanalysen, Massenspektrometrie, Proteinexpressionsanalysen)
weisen zudem darauf hin, dass bei der Entstehung eines thorakalen
Aortenaneurysmas bei Patienten mit trikuspiden Aortenklappen andere
zellbiologische Mechanismen stattfinden als bei Patienten mit bikuspiden

Aortenklappen (inflammatorische Prozesse vs. erniedrigte Reparaturkapazitat) [10].

Das arteriosklerotisch bedingte Aneurysma stellt mit 65 % aller Aneurysmen eines
der haufigsten dar und tritt vorwiegend bei Menschen jenseits des 50. Lebensjahres
auf [11]. Es ist zumeist im Aortenbogen lokalisiert, seltener auch in den
Beckenarterien, der A. femoralis und der A. poplitea. Als Risikofaktoren flr die
Entstehung der Arteriosklerose sind Nikotinabusus, Adipositas, Hypertonie,
Diabetes mellitus, Hyperlipoproteinamie, mannliches Geschlecht sowie eine
positive Familienanamnese etabliert [12]. Zu Beginn dieses multifaktoriellen
degenerativen Umbauprozesses steht ein Verlust an elastischen Fasern
(Elastinolyse) infolge einer erhohten proteolytischen Aktivitat, die aus einer lokalen
Entzindungsreaktion in der GefalRwand resultiert [13]. In diesen Entzindungsherd
werden zu  Schaumzellen transformierte ~ Makrophagen, Zelltrimmer,
Entzindungszellen und aktivierte Fibroblasten eingelagert. Hierdurch kommt es zu
einer vermehrten Elastasefreisetzung als Reaktion auf die atherosklerotischen
Gefallwandnoxen (Rauchen, oxidiertes LDL). Die entzundlichen Veranderungen,
die auch die Vasa vasorum betreffen, fihren zu einer mangelhaften Nutrition, in
deren Folge die Muskelzellen der Media untergehen und durch kollagenhaltiges
Narbengewebe ersetzt werden. Die Ilokale Koagulationsnekrose durch
Minderdurchblutung unterhalt das Entziindungsgeschehen und durch den Ersatz
von Elastin- durch Kollagenfasern nimmt die Wand zunehmend an Dehnbarkeit ab
(Abbildung 2) [14].
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Abbildung 2: Pathophysiologie der Atherosklerose. Gesunde GefalBwand (links) sowie
Gefalwand mit oberflachlich rupturiertem atherosklerotischem Plaque (rechts). Eine solche Ruptur
kann Ausgangspunkt fir die Bildung eines okkludierenden Thrombus oder eine Eintrittspforte fir
eine dissezierende Wuhlblutung sein.

Neben der Wandinstabilitdt kommt den biophysikalischen Mechanismen eine
entscheidende Bedeutung zu. Gemal dem Laplaceschen Gesetz entwickelt sich
ein Aneurysma uber eine Dysbalance zwischen tangentialer Wandspannung und

Wandelastizitat:
T=P-rid
(T, Wandspannung; P, Blutdruck; r, Gefé3radius; d, Wanddicke)

Die Gleichung zeigt, dass aus zunehmendem Aneurysmadurchmesser sowie

zunehmender Wandverdunnung ein circulus vitiosus entsteht.

Unter dem Begriff mykotische Aneurysmen werden alle Aneurysmen
zusammengefasst, denen eine entziindliche Genese durch Bakterien, Pilze oder
andere Erreger zugrunde liegt [15, 16]. Die verschiedenen Erreger, die im Rahmen
einer Bakteriamie Uber die Vasa vasorum oder vom GefalRlumen her die
Arterienwand erreichen, kdnnen diese durch Abszedierungen derart beschadigen,
dass sie dem arteriellen Druck nicht mehr standhalten kann. Dabei ist eine
bakterielle Endokarditis als haufigste Ursache zu nennen (ca. 80 %). Das

syphilitische Aneurysma entwickelt sich auf dem Boden einer Mesaortitis luica [17].



Im Rahmen der tertidren Syphilis fuhrt eine Vaskulitis der Vasa vasorum zu einer
zunehmenden Obliteration diese GefalRe. Daraufhin bilden sich in der Media
ischamische Nekrosen, die spater bindegewebig organisiert werden. Durch den
zunehmenden Elastizitatsverlust und die Wandschwache kann sich die Aorta im
weiteren Verlauf aneurysmatisch ausweiten [8]. Die bevorzugte Lokalisation eines
syphilitischen Aneurysmas sind der Aortenbogen und die Aorta ascendens, wobei

dessen Haufigkeit seit Einfuhrung der Antibiotika stark zurickgegangen ist.

Auch Vaskulitiden, besonders jene vom Typ der nekrotisierenden Arteriitiden, zu
denen unter anderem die Panarteriitis nodosa, die Riesenzellarteriitis und das
Kawasaki-Syndrom zahlen, kénnen durch Nekrosen der Gefallwand zu einer
Destabilisierung der Arterienwand und im weiteren Verlauf zur Aneurysmabildung
fuhren [18].

Traumatische Aneurysmen betreffen gewdhnlich die Aorta descendens knapp
unterhalb des Abgangs der linken Arteria subclavia und nur aufRerst selten die Aorta
ascendens. lhrer Entstehung liegt oft ein Dezelerationstrauma oder ein stumpfes

Thoraxtrauma zugrunde [19].

Unter kongenitalen Aneurysmen wird eine Gruppe lokalisierter echter Aneurysmen,
die oft von den Hirnbasisgefallen ausgehen und durch eine angeborene
Bildungsstorung der Extrazellularmatrix der Media hervorgerufen werden,
zusammengefasst [20]. Aneurysmen des Aortenbogens treten im Kindesalter selten
auf und sind dann meist mit anderen Missbildungen wie den Sinus-Valsalvae-

Aneurysmen oder der Koarktation vergesellschaftet.

Wie an der Aneurysmaentstehung ist auch an der Entwicklung einer
Aortendissektion die Arteriosklerose in Verbindung mit einer langjahrigen arteriellen
Hypertonie malgeblich beteiligt [21]. Letztere flUhrt auch hier zu einer
Intimaverdickung, die zusammen mit sklerotischen GefalRveranderungen der Vasa
vasorum eine Ernahrungsstérung bedingt. Im Anschluss daran kommt es dann zu
einem fibrotischen Umbau der Media. Dieser Prozess beglinstigt das Auftreten einer
Dissektion besonders bei einer vorbestehenden Ektasie der Aorta aufgrund einer
arteriellen  Hypertonie  (vgl. Abbildung 2). Auch eine angeborene
Gefallwandschwache beim Marfan-Syndrom oder beim Ehlers-Danlos-Syndrom

kann in ursachlichem Zusammenhang mit einer Aortendissektion stehen [22]. Die
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Inzidenz der akuten Aortendissektion liegt zwischen 5-10 pro 1.000.000 Einwohner
und Jahr. Der Haufigkeitsgipfel liegt zwischen 50-70 Jahren, wobei Manner mit

einer Geschlechtsverteilung von 3:1 haufiger betroffen sind [23].

Die Pradilektionsstellen fur den Intimaeinriss sind die Aorta ascendens kurz
oberhalb der Aortenklappe und die Aorta descendens unmittelbar am Abgang der
A. subclavia sinistra. Am haufigsten ereignen sich Dissektionen im aszendierenden
Teil der thorakalen Aorta (65 %), seltener im transversalen (10 %) und

deszendierenden (20 %) Teil und weiter distal in nur 5 %.

1.1.5 Klinik

Die meisten thorakalen Aortenaneurysmen verlaufen asymptomatisch und werden
durch Zufall im Rahmen einer Rontgenuntersuchung des Thorax oder einer
Echokardiografie entdeckt [24]. Erst groRere Aneurysmen gehen gewdhnlich mit
Symptomen einher, die meist durch die Kompression benachbarter Strukturen
hervorgerufen werden; hierbei ist die Symptomatik von der genauen Lokalisation
des Aneurysmas abhangig [25]. So kann die Obstruktion der Vena cava superior
mit oberer Einflussstauung oder die Obstruktion der Pulmonalarterie mit
Rechtsherzinsuffizienz ein erster Hinweis auf ein Aneurysma der Aorta ascendens
sein. Bei Aortenbogenaneurysmen treten bisweilen Stridor, Atemnot und Dysphagie
auf, die jeweils auf eine Kompression der Trachea, eines Hauptbronchus oder des
Osophagus zuriickzufiihren sind. Seltener fallt ein Aneurysma des Aortenbogens
durch Heiserkeit auf; dabei kommt es infolge einer chronischen Expansion des
Aneurysmas zu einer Druckschadigung des Nervus recurrens. Eine
Aneurysmaarrosion von Bronchus oder Pulmonalparenchym kann in einigen Fallen

zu Hamoptoe flhren.

Im Falle einer Ausdehnung des Aneurysmas in Richtung der Aortenklappe bis
proximal des sino-tubuldren Ubergangs entsteht ein SchlieRdefizit der
Aortenklappentaschen, das eine Aortenklappeninsuffizienz zur Folge hat [24]. Nicht
rupturierte Sinus-Valsalvae-Aneurysmen koénnen durch Verlegung des rechten
Koronarostiums mit ventrikularen Rhythmusstorungen und AV-Blockierungen

vergesellschaftet sein. Die am schwersten wiegende Komplikation bei Aneurysmen
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der proximalen Aorta stellt die Ruptur dar, die entweder als (primar) gedeckte oder
offene Ruptur in das Perikard, das Mediastinum oder die linke Pleurahdhle erfolgen
kann und in vielen Fallen zum sofortigen Tod fuhrt [26]. Die Wahrscheinlichkeit einer
Ruptur oder Dissektion bei einem Aortendurchmesser von mehr als 5 cm belauft
sich auf 5-10 % Prozent pro Jahr [27].

Das Leitsymptom der akuten Aortendissektion ist der plotzlich einsetzende, starke
thorakale Schmerz, der retrosternal, links-, rechtsthorakal oder auch dorsal
zwischen den Schulterblattern lokalisiert sein kann [25, 28]. Das Schmerzereignis
selbst beruht auf der akuten Dehnung der sensibel versorgten Aortenadventitia.
Dieses klinische Bild kann zu der Verdachtsdiagnose ,Angina pectoris“ oder
,Herzinfarkt“ verleiten. Durch die Ausbildung des Doppellumens kann es zu einer
Abscherung oder Verlegung von aortalen Asten kommen. Die in den
Dissektionsprozess einbezogenen, aus dem Aortenlumen abgehenden Gefalle
bestimmen das klinische Bild. So ist die Angina pectoris oder die myokardiale
Ischamie ein Symptom der Malperfusion der Koronararterien. Eine Pulsdifferenz der
oberen und unteren Extremitaten, eine Pulsabschwachung oder ein Pulsverlust ist
verdachtig fur ein Dissektionsereignis im Bereich der Arteria subclavia. Liegt eine
kritische Minderperfusion der hirn- oder rickenmarksversorgenden Arterien vor,
imponiert eine neurologische Symptomatik mit Hemiparesen, sensiblen oder
motorischen Ausfallen oder akuter Paraplegie. Ein zerebraler Insult kann auf eine
Verlegung der Arteria carotis hinweisen. Eine gefahrliche Komplikation der
Dissektion stellt die intraperikardiale Aortenruptur dar, die zu einer
Perikardtamponade mit dem klinischen Bild eines kardiogenen Schocks fuhren
kann [25, 29].

1.1.6 Diagnostik

Bereits in der Anamnese kénnen kardiovaskulare Risikofaktoren, eine familiare
Disposition, Begleiterkrankungen sowie Beschwerden und Symptome erhoben
werden [24, 30]. In der sich daran anschlieRenden kérperlichen Untersuchung sollte
ein besonderes Augenmerk auf den Puls- und GefaRstatus gelegt werden. Dabei

sind sichtbare und tastbare Pulsationen der vorderen Thoraxwand, ein Vena-cava-
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superior-Syndrom und Blutdruckdifferenzen an den oberen Extremitaten wichtige

Hinweise im Rahmen der Diagnostik.

Die weitere Diagnostik sollte eine Rontgenaufnahme des Thorax, eine
transthorakale oder trans6sophageale Echokardiografie, eine Computertomografie
oder eine Magnetresonanztomografie umfassen [30, 31]. Wahrend die
Rontgenaufnahmen im posterior-anterioren und seitlichen Strahlengang die
typische Mediastinalverbreiterung zeigen, eignet sich die Echokardiografie zur
besseren Beurteilung von Aortenklappe und Aortenwurzel und daruber hinaus auch
fur postoperative Verlaufskontrollen. Die Computertomografie als diagnostisch sehr
sensitives Verfahren erlaubt die exakte Abschatzung der thorakalen
Aortendurchmesser und gibt Aufschluss Uber Lokalisation, Ausdehnung und Form
des Aneurysmas [32]. Ferner eignet sich auch die Magnetresonanztomografie zur
Diagnostik vor allem von Dissektionen, da sie eine Differenzierung von echtem und

falschem Lumen sowie die Darstellung einer Thrombosierung ermaoglicht.

Die  Herzkatheteruntersuchung  mit  Koronarangiografie, die  digitale
Subtraktionsangiografie der Aorta und die Doppleruntersuchung der supraaortalen
Aste sind fakultative Untersuchungen, mit denen eine Aussage Uber das Ausmaf
der Gefalerkrankung getroffen werden kann. Ihre Anwendung hat im Laufe der Zeit
aufgrund der Sensitivitat von CT und MRT an Bedeutung verloren, allerdings ist eine
Koronarangiografie vor einem operativen Eingriff an der Aorta ascendens obligat [2,
3, 27].

1.1.7 Operationsindikation

In Anbetracht der erhéhten Gefahr einer Ruptur oder Dissektion und angesichts der
deutlich verbesserten Lebenserwartung operierter im Vergleich zu konservativ
behandelten Patienten sollte eine operative Korrektur der Aorta ascendens und des
Aortenbogens angestrebt werden. Ohne Therapie rupturieren 50 % aller
Aneurysmen innerhalb von 10 Jahren, wohingegen es bei unbehandelten, bereits
symptomatischen Aortenaneurysmen mit annahernd 90%iger Wahrscheinlichkeit
zum Auftreten eines Aneurysmaeinrisses kommt, weshalb sich hier die

Operationsindikation bei Diagnosestellung ergibt [26]. Im Falle einer gedeckten oder
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freien Ruptur, einer lebensbedrohlichen Kompression benachbarter Organe sowie

einer akuten Aortendissektion ist eine Notfalloperation unverzuglich einzuleiten [29].

Aufgrund des relativ hohen Operationsrisikos sind die individuelle Konstitution des
Patienten und sein Risikoprofil zu berlcksichtigen. Dabei sind unter anderem der
Schweregrad der Funktionseinschrankung der Aortenklappe sowie eine begleitende
koronare Herzerkrankung zu beachten. Eine chirurgische Korrektur des
Aneurysmas im Sinne einer elektiven Operation ist bei einem Aortendurchmesser
von mehr als 50 mm und einem vertretbaren Operationsrisiko anzuraten. Bei
zunehmender Progredienz des Aortenaneurysmas, bei Patienten mit Marfan-
Syndrom oder einer positiven Familienanamnese hinsichtlich einer Aortendissektion
kann die operative Versorgung auch eher erfolgen; ein Durchmesser von 40-45 mm
kann hier bereits als ausreichend fur die Entscheidung zum Aortenersatz gesehen
werden [1, 27]. Ein abwartendes Verhalten mit regelmafRigen Ultraschallkontrollen
und eventuell begleitender antihypertensiver Therapie ist bei sehr kleinen
Aneurysmen zu vertreten. Asymptomatische Aneurysmen bei Patienten Uber 80

Jahre werden ebenfalls konservativ therapiert [26].

1.1.8 Operationsergebnisse und -komplikationen

Der elektive Ersatz der Aorta ascendens mit Ersatz oder Rekonstruktion der
Aortenklappe kann mittlerweile dank der Verbesserung von Operationstechnik,
Kardioplegie und Anasthesie mit einer Letalitat von weniger als funf Prozent
durchgefuhrt werden; werden isoliert die Ergebnisse der uber 80-jahrigen Patienten
betrachtet, liegt die Letalitat ebenfalls nur knapp Uber funf Prozent [33, 34]. Durch
die Anwendung der extrakorporalen Zirkulation haben sich die
Behandlungsergebnisse ebenfalls deutlich verbessert. Der Einsatz der Herz-
Lungen-Maschine stellt einen entscheidenden Schritt in der Entwicklung der
Herzchirurgie dar, da sie dem Chirurgen die Mdglichkeit eroffnet, am stillgelegten
und blutleeren Herzen mit der nétigen Genauigkeit zu arbeiten [35]. Dartiber hinaus
ermaoglicht sie den Einsatz der systemischen Hypothermie, mit welcher die
Ischamietoleranz einzelner Organe, insbesondere des Herzens und des zentralen

Nervensystems, deutlich verbessert werden kann. Als mogliche negative
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Auswirkungen sind embolische Komplikationen, Veranderungen des Metabolismus
im Sinne einer lokalen Entzindungsreaktion und Blutgerinnungsstérungen durch
den Verbrauch von Gerinnungsfaktoren zu nennen. Die Morbiditat des Eingriffes ist

jedoch gréftenteils von den vorliegenden Begleiterkrankungen abhangig [27].

Operative Eingriffe der thorakalen Aorta sind aber auch weiterhin mit einem relativ
hohen peri- und postoperativen Risiko fur die Patienten behaftet. Es kann im Zuge
der Operation zu Nahtinsuffizienzen an den Anastomosestellen oder zu
Protheseninfektionen kommen [26]. Die wesentliche Komplikation des proximalen
Aortenersatzes stellt hingegen die unstillbare Hamorrhagie dar. Ist es nicht moglich,
diese Blutungen von aufden zu stillen, so muss die Aortenprothese unter erneuter
Abklemmung nochmals langs erdffnet werden, zudem werden heute ausschlief3lich
beschichtete Prothesen verwendet. Die Indikation flr einen Aortenbogenersatz ist
— aufgrund einer 5-10 % hdheren Letalitat im Vergleich zum Aorta-ascendens-
Ersatz — strenger zu stellen [26]. Dabei liegt die Besonderheit dieses Eingriffes in
der Problematik der zerebralen Ischamie bei einer Unterbrechung des Blutflusses

in beiden Karotiden.

1.2 Historische Entwicklung der proximalen Aortenoperation

Die chirurgische Therapie von Aneurysmen basiert auf einer bereits
jahrhundertealten Tradition. Mitte des 19. Jahrhunderts schlug Moore die
EinfUhrung von Draht in ein Aneurysma vor [36]. Von dieser Idee ausgehend, hatten
die darauffolgenden Methoden eine Obliteration des Aneurysmas zum Ziel. So
gelang es Blakemore und King, mittels warmeleitender Materialien im Sinne einer
Elektrokoagulation die Gerinnung innerhalb der Gefallaussackung zu induzieren
[37].

Im weiteren Verlauf entwickelte Matas das Prinzip der Endoaneurysmorraphie.
Dabei wurde der Blutfluss des betroffenen Gefalies kurzfristig unterbunden und die
Aussackung des Aneurysmas eroffnet und obliteriert [38]. Spater flhrte er das
Verfahren der rekonstruktiven Endoaneurysmorraphie ein, wobei die dilatierte
GefaBwand durch eine Naht gerafft und somit die Strombahn wiederhergestellt
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werden konnte. Die Idee, thorakale Aortendilatationen mit einer

Zellophanumhllung zu stabilisieren, ist auf Poppe zurtckzufihren [39].

Im Jahr 1902 praktizierte Tuffier als einer der Ersten die chirurgische Exzision eines
Aortenaneurysmas [40]. Aufgrund der zum damaligen Zeitpunkt fehlenden
Madglichkeiten einer suffizienten Aufrechterhaltung der Blutzirkulation und der
daraus resultierenden Unterversorgung von Herz und Hirn sowie in Ermangelung
einer dichten und leicht zu handhabenden Gefal3prothese beschrankte sich die
Chirurgie des proximalen thorakalen Aortenabschnittes bis Mitte der 50er-Jahre auf

die Abtragung sakkularer und die Raffung fusiformer Aneurysmen [41, 42].

Die von Gibbon 1953 in die Herzchirurgie eingefihrte Herz-Lungen-Maschine
ebnete den Weg fur neue Therapieansatze [35]. So war es erstmals moglich, einen
tubularen Ersatz der Aorta ascendens in Erwagung zu ziehen. Dieses Verfahren
wurde 1954 von De Bakey und Cooley erfolgreich etabliert, die nach erfolgter
Resektion eines thorakalen Aortenaneurysmas die arterielle Strombahn mittels
eines Protheseninterponats wiederherstellten [43, 44]. Spater folgte der radikale
Ersatz der Aorta ascendens als Kombinationseingriff mit einer Rekonstruktion der
defekten Aortenklappe [45]. Im weiteren Verlauf entwickelte Starr eine
Operationstechnik, welche den separaten Ersatz von Aorta ascendens und

Aortenfundament moglich machte [46, 47].

1.3 Operationsverfahren der heutigen Zeit

Ein Verfahren, das bis heute noch Anwendung findet, geht auf Wheat und seine
Mitarbeiter zurick. Sie fuhrten 1964 den separaten Ersatz von Aortenklappe und
aufsteigender Aorta durch [48]. Dabei wurde zunachst die Aortenklappe in Ublicher
Weise ersetzt. Dartber hinaus gelang es ihnen, die aneurysmatisch erweiterte Aorta
ascendens bis auf die Rander der Mundungsstellen der Koronarostien zu resezieren
und danach durch eine Rohrprothese zu ersetzen. Den entscheidenden Schritt
stellte die Reimplantation der Koronarostien in die bereits zurechtgeschnittene
Prothese dar.

Eine Weiterentwicklung dieser Methode wurde 1968 von Bentall und De Bono
praktiziert [49]. Sie entwickelten eine klappentragende Kombinationsprothese,
12



welche den gemeinsamen Ersatz von Aorta ascendens und Aortenklappe mit der
Reimplantation der beiden Koronararterien erlaubt. Bei diesem Verfahren werden
die Koronarostien in Kontinuitat mit der Aortenwand mit der Kombinationsprothese
anastomosiert. Diese beiden Operationstechniken sind im Falle einer anuloaortalen
Ektasie in Erwagung zu ziehen, wenn das Aortenfundament Gber den eigentlichen
Aszendensabschnitt der Aorta hinaus dilatiert ist [50]. Cabrol und seine Mitarbeiter
entwickelten eine Alternative zu dem von Bentall und De Bono empfohlenen
Verfahren. Hierbei wurden die beiden Koronarostien zunachst mit einer 8-mm-
Dacronprothese verbunden und anschlieend Seit-zu-Seit mit der Aortenprothese

anastomosiert [51].

Sind die Aortenklappentaschen durch die Erweiterung der Aortenwurzel proximal
des sino-tubuldren Ubergangs in den Krankheitsprozess mit einbezogen, kann ein
rekonstruktiver Eingriff mit dem Ziel des Klappenerhalts angestrebt werden. Bei dem
von Yacoub und Sarsam beschriebenen Verfahren wird die Aortenwand der drei
Sinus Valsalvae bis zum Ubergang in den Ventrikel herausgeschnitten und durch
eine dreizipfelig geformte Prothese ersetzt [52]. Die drei uberstehenden
Aortenklappentaschen erhalten ihre Schlussflache durch ihre Aufhangung mittels

Gefalprothese zurick [1].

Die operative Behandlung mittels einer Reduktions- und Einscheidungsplastik
wurde von Senning vor allem fir die Behebung der poststenotischen Dilatation
empfohlen und von Robicsek auch bei anuloaortaler Ektasie angewandt [53-55].
Dieses Vorgehen birgt jedoch die Gefahr einer postoperativen Re-Dilatation, da das
erkrankte Aortenfundament grofRtenteils stehen bleibt. Daher sollte dieses
Verfahren den Patienten mit schweren arteriosklerotischen Veranderungen
vorbehalten sein, bei denen ein kombinierter Prothesenersatz zu gefahrlich
erscheint [50].

Die aktuellen Leitlinien der ESC (2014) sehen bei proximal der sinotubularen
Junktion sowie distal des Aortenbogens zu liegen kommenden Aneurysmen den
Einsatz einer Rohrprothese unter kurzer Abklemmzeit der Aorta vor [28]. Eine
Umscheidung der Aorta oder eine Reduktionsplastik ist im Normalfall nicht geboten,
kann aber im Einzelfall vorgenommen werden. Bei weiter proximal gelegenen

Aneurysmen empfehlen die Autoren, sofern eine (normale) trikuspide Aortenklappe
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vorliegt, diese Klappe zu erhalten [28]. Im Falle einer biskupiden Aortenklappe soll,
sofern der Patient hierfur infrage kommt, ein mechanischer oder biologischer
Klappenersatz in Betracht gezogen werden. Weiter distal gelegene Aneurysmen
sollen mit einem Ersatz des Aortenbogens oder -halbbogens versorgt werden. Die
Mortalitatsraten bei diesen Verfahren hangen in erster Linie von den begleitenden
Risikofaktoren und dem Alter des Patienten ab; flr unter 55-Jahrige wurde eine

Mortalitatsrate von 1,2 % und ein Schlaganfallrisiko von 0,6—1,2 % publiziert [56].

1.4 Ziel der Arbeit

Das Verfahren der Aortenreduktionsplastik in Kombination mit einer externen
Wandverstarkung bei definiertem chronischen Aneurysma und Fehlen von
Strukturanomalien stellt nach den bislang vorliegenden Daten aus der Literatur eine
sichere und effektive Methode mit niedriger Mortalitat, Morbiditat und nur selten
auftretenden  Spatkomplikationen dar. Auch im Hinblick auf die
Langzeitiberlebensraten sowie den komplikationslos verlaufenden unmittelbaren
perioperativen  Verlauf reprasentiert diese Technik heutzutage ein
Standardverfahren in der Behandlung solcher Erkrankungen. Allerdings sind bis
zum heutigen Zeitpunkt eindeutige Risikofaktoren fir eine nicht effektive
Behandlung sowie einen komplizierten postoperativen Verlauf nicht abschlielend
definiert. Eine Definition solcher Risikofaktoren kénnte dazu beitragen, das
individuelle Risiko fur einzelne Patienten besser abzuschatzen und damit im
Einzelfall zusatzliche stichhaltige Argumente fur oder gegen einen operativen
Eingriff an die Hand zu bekommen. Dies wirde den Outcome in der Gruppe der
behandelten Patienten verbessern und Patienten mit hohem Risiko ggf. eine
Ubertherapie ersparen; nicht zuletzt wéren durch eine Verringerung postoperativer
Komplikationen aufgrund einer klareren Risiko-Nutzen-Abwagung massive

Einsparungen an Gesundheitsausgaben zu erzielen.

Das Ziel dieser Studie besteht daher in der Verlaufsbeobachtung des Durchmessers
der Aorta ascendens von praoperativ Uber frih-postoperativ bis zum langfristig
postoperativen Verlauf an einer Kohorte von 50 konsekutiven Patienten.

Besonderes die Frage nach einem Rezidiv soll durch die Datenerhebung
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ausreichend beantwortet werden kdnnen. Um den positiven Einfluss der Operation
auf den Aortendurchmesser zu untersuchen, werden die praoperativ gemessenen
echokardiografischen Werte sowohl mit den frih-postoperativ gewonnenen Daten
als auch mit den Werten des langfristigen Verlaufes verglichen. Des Weiteren sollen
aus den vorhandenen klinischen Daten die peri- und postoperativen Risiken, die

Letalitat und die postoperativ aufgetretenen Komplikationen erhoben werden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Aortenreduktionsplastik keinen
Ersatz fir die bewahrten, modernen Aortenoperationstechniken wie z. B. nach
Bental oder David darstellt. Vielmehr handelt es sich um eine zusatzliche Option mit
hervorragendem Outcome und niedriger Morbiditat und Mortalitat bei einer
speziellen Gruppe von Patienten, die gleichzeitig auch an einer
Aortenklappenerkrankung leiden und sich in deren Rahmen einer Therapie bzw.
Aortenklappenoperation unterziehen. Diese Ergebnisse kdnnen dazu beitragen, im
Einzelfall fir jeden Patienten die ideale und am besten geeignete Therapie mit dem

individuell gunstigsten Risikoprofil zu wahlen.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Patientenkollektiv und Datenerhebung

In einem Zeitraum von Februar 1997 bis September 2003 wurden in der Klinik flr
Herz- und Thoraxchirurgie der Universitat Dusseldorf 50 Patienten an einem

Aneurysma der Aorta ascendens operiert.

Die Datenerhebung bezieht jene Patienten ein, bei denen das von uns angewandte
Operationsverfahren zur Therapie eines Aneurysmas der Aorta ascendens als
Ersteingriff praktiziert wurde. Zwei Patienten wurden zweimal aufgenommen, da die
bei ihnen aufgetretenen Komplikationen einen weiteren Eingriff erforderlich

machten.

Das Altersspektrum der Patienten zum Zeitpunkt der Operation reichte von 27,6 bis
zu 88,2 Jahren, wobei das durchschnittliche Alter mit 63,8 Jahren angegeben
werden kann. Von den 50 behandelten Patienten waren 33 mannlich und 17

weiblich.

Zur Patientenerfassung diente ein Dokumentationsbogen, anhand dessen die
retrospektive Auswertung der pra- und perioperativen Daten vorgenommen wurde
(sieche Anhang 1). Dabei wurde sich auf die Krankenakte und die klinisch
durchgefuhrten Untersuchungen des Patienten gestitzt. Die Ermittlung der
Patientendaten umfasste unter anderem Angaben zu Alter, GroRe, Gewicht,

Dauermedikation, bekannten Vorerkrankungen und friiheren Operationen.

Der Operationsbericht sowie die dazugehdrigen Protokolle gaben Aufschluss Uber
die Operations- und Reperfusionsdauer, die Aortenabklemmzeit, die
Myokardprotektion, die Medikation, das Auftreten intraoperativer Komplikationen,
das gewahlte Operationsverfahren und die Art des verwendeten
Prothesenmaterials. Den Berichten konnten ferner auch Angaben hinsichtlich
zusatzlich durchgefuhrter Operationen im Sinne eines Aortenklappenersatzes oder
eines Bypasses entnommen werden. Der jeweils vor und nach der Raffung

intraoperativ gemessene Aortendurchmesser wurde ebenfalls angegeben.

Der frihpostoperative Verlauf umfasste die Beobachtung und Datenerhebung des

Patienten wahrend seines Aufenthalts auf der Intensiv- und Normalstation. Dazu
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zahlten die Aufenthalts- sowie die Intubations- bzw. Beatmungsdauer, eventuell
aufgetretene Komplikationen, die Medikation und die Dokumentation der
Vitalparameter. Die Beurteilung des frihpostoperativen Operationsergebnisses
erfolgte mithilfe einer echokardiografischen Untersuchung und der Anfertigung einer

Rontgen-Thorax-Aufnahme.

Im Rahmen der spateren Verlaufskontrolle konnte zu 37 Patienten Kontakt
aufgenommen werden. Von diesen erklarten sich 14 Dbereit, an der
Nachuntersuchung teilzunehmen. Uber 8 Patienten, deren derzeitiger Wohnsitz
nicht bekannt ist, konnte trotz telefonischer Nachfrage bei dem jeweiligen Hausarzt
keine Aussage getroffen werden. 5 Patienten sind im Laufe der

Nachbeobachtungszeit verstorben.

2.2 Operationsmethode

Im ersten Schritt der Operation wird eine mediane Sternotomie mit anschlieRender
Langsspaltung des Perikards durchgefuhrt. Daraufhin werden das Herz und die
Aorta ascendens inspiziert und dargestellt und die Grélke des Gefalkes wird
ausgemessen. Nun wird die Aorta ascendens vom Pulmonalarterienstamm

mobilisiert.

Nach Heparinisierung erfolgt die Kanulierung der Aorta ascendens, die vendse
Dranage wird durch Kanulen in den Hohlvenen erreicht. Wenn aufgrund der
AneurysmagroRe kein arterieller Zugang Uber die thorakale Aorta moglich ist, wird
die Kanulle alternativ in die Femoralarterie eingebracht. Das Bronchialvenenblut
wird Uber einen durch die rechte obere Lungenvene eingefuhrten Vent-Katheter
abgesaugt. Nach dem Anstellen der Herz-Lungen-Maschine und der systemischen
Applikation kalter Kochsalzldsung erfolgt der Ubergang auf den totalen Bypass. Im
Anschluss an die externe Kihlung des Herzens mit kalter Kochsalzlésung und das
induzierte Kammerflimmern wird die Aorta ascendens distal des Aneurysmas noch
vor dem Abgang des Truncus brachiocephalicus quer abgeklemmt. Die Infusion von
Bretschneider-Kardioplegie erfolgt direkt Gber eine Kanle in die Aorta ascendens.
Das Koronarperfusat wird dann Uber eine separate Stichinzision im rechten Vorhof

abgesaugt und verworfen. Am Ende steht das Herz still und ist weich.
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Im weiteren Verlauf wird dann die Aortotomie vorgenommen. Sie erstreckt sich Uber
die Gesamtlange des Aneurysmas bis in den Bereich der akoronaren
Aortenklappentasche. Die Aortenwurzel wird jetzt vollstandig mit beiden
Koronarostien mobilisiert. Nun erfolgt die Inspektion der Aortenklappe. Wird
entschieden, diese zu belassen, sind an dieser Stelle die notwendigen chirurgischen
Schritte mit dem Ziel einer Rekonstruktion vorzunehmen. Bestehen jedoch
hochgradige pathologische Veranderungen, wird die Aortenklappe reseziert.
Eventuell vorhandene Verkalkungen werden dabei ebenfalls entfernt. Im nachsten
Schritt wird der Aortenanulus ausgemessen, um eine passende Aortenprothese
aussuchen zu kdonnen. Diese wird anschlieend mit teflonfilzarmierten U-Nahten,
die vom Ventrikel zur Aorta gestochen werden, subkoronar implantiert. Nach der
Implantation der Klappe und dem Knupfen aller Nahte wird sich vom freien Abgang

der Koronarostien und vom freien Klappenspiel Uberzeugt.

Dann folgt die plastische Reduktion der dilatierten Aorta ascendens. Dabei wird ein
der Anatomie des Aneurysmas angepasstes Stlck aus der Aortenwand entnommen
und zur histologischen Untersuchung gegeben. Auf diese Weise ist eine Reduktion
der Aorta auf eine normale GroRe moglich. Es erfolgt nun der Verschluss der
Aortotomie in fortlaufender Nahttechnik, wobei mit dieser Naht gleichzeitig eine
Aortenraffung durchgefuhrt wird. Nach dem Fertigstellen dieser Naht erfolgt die
sorgfaltige Entliftung aller Herzhdhlen. Der linke Ventrikel wird Gber eine separate

Stichinzision im Bereich der Herzspitze entliftet.

Nun wird die Aortenklemmung aufgehoben und auf den partiellen Bypass
ubergegangen. Daran schliel3t sich eine ausgiebige Reperfusionszeit an. Zur
endgultigen Stabilisierung und Verstarkung der Aortenwand wird die Aorta
ascendens mit einer Dacron-Rohrprothese ummantelt. Diese wird auf die
entsprechende Lange zurechtgeschnitten und langs erdffnet. Die Prothese wird
dann unterhalb der Aorta ascendens zwischen der Pulmonalarterie durchgezogen
und vorsichtig um die Aortenbasis gefuhrt. Der Anfang der Prothese kommt dabei
in der Klappenebene zum Liegen. Dann wird die Prothese am Inzisionsrand mit
einer doppellaufigen, fortlaufenden Prolene-Nahtreihe wieder langs verschlossen.
AbschlielRend erfolgt die Befestigung der Dacron-Prothese an die Aortenwurzel

mittels zuvor von innen eingestochener teflonarmierter Nahte auf Hohe der
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Aortenklappenkommissuren. Distal wird die Prothese am Ende der friheren

Langsinzision der Aorta ascendens fixiert.

Nach der Beendigung der Reperfusionszeit und der Wiederaufwarmung erfolgt das
Ausschleichen aus dem Bypass. Die Herz-Lungen-Maschine wird abgestellt und die
Hohlvenenkatheter und die Aortenkanule werden entfernt. Alle weiteren Schritte zur

Beendigung dieser Operation gleichen der einer Routineoperation am Herzen.

2.3 Klinischer Verlauf

In der vorliegenden Studie wiesen alle Patienten eine Ektasie bzw. ein Aneurysma
der Aorta ascendens auf, wobei der kleinste intraoperativ gemessene Durchmesser
35 mm und der grofdte 65 mm betrug. Die beschriebene Operationsmethode mit
dem Ziel einer plastischen Reduktion zur Verkleinerung des Aortendurchmessers
erfolgte bei allen 50 Patienten als elektiver Eingriff. Zwei Patienten waren bereits
mit einem Aortenklappenersatz (jeweils einmal mechanisch und biologisch)
voroperiert. Eine Prothesenummantelung wurde bei 46 Patienten durchgeflihrt, 49
Patienten erhielten einen Aortenklappenersatz. Bei 13 Patienten, die als
Begleiterkrankung eine koronare Herzerkrankung aufwiesen, wurde dartiber hinaus

in der gleichen Sitzung eine Bypassoperation durchgefuhrt.

Zwei Patienten muissen bezlglich des Operationsverfahrens differenzierter

betrachtet werden:

Bei einem Patienten kam es nach erfolgreicher Operation nur wenige Stunden
spater zu einer akuten Blutung. Daraufhin wurde eine erneute Operation
beschlossen, in welcher die zuvor eingesetzte Aortenklappenprothese und die
Prothesenummantelung der Aorta ascendens entfernt wurden und die
Ventrikelruptur durch die Implantation eines Dacron-Patches verschlossen wurde.
Im Anschluss daran erfolgten die Re-Implantation der Aortenklappenprothese und
die erneute Ummantelung der Aorta mit einer Dacron-Prothese, sodass der gleiche

Zustand wie bei der Erstoperation wenige Stunden zuvor hergestellt wurde.

Der zweite Patient erlitt wahrend seines Reha-Aufenthaltes eine Dissektion der
Aorta ascendens, nachdem bei ihm einige Wochen zuvor ein mechanischer

Aortenklappenersatz, eine Raffung der Aorta und eine Bypassoperation
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durchgefuhrt wurden. Da die Dissektion bereits einige Tage alt und der Kreislauf
des Patienten stabil war, wurde die erneute Operation als Elektiveingriff geplant.
Dabei erfolgte die totale Resektion des dissezierten Anteils der Aorta ascendens
und deren Ersatz mit einer Dacron-Rohrprothese, die am Oberrand der
Aortenklappenprothese eingenaht wurde. Daruber hinaus wurde die Re-
Implantation des rechten und linken Koronarostiums in die Dacron-Rohrprothese
durchgefuhrt. Der wahrend der Erstoperation vorgenommene Venenbypass zum
Ramus diagonalis wurde im Rahmen des zweiten Eingriffes End-zu-Seit mit der

Dacron-Prothese anastomosiert.

2.4 Statistische Methoden
2.4.1 Statistische Auswertung mittels Regressionsanalyse

Fur die in dieser Arbeit vorgenommenen statistischen Auswertungen wurde die
Software GraphPad Prism (GraphPad, LaJolla, USA) verwendet.

Mithilfe der Regressionsanalysen ist es moglich, aus den ermittelten
computertomografischen Messwerten eine Vorhersage bezlglich der in der
Echokardiografie zu erwartenden Werte zu treffen. Im Rahmen der statistischen
Betrachtung wurde der Vergleich dieser beiden Messmethoden zu verschiedenen
Zeitpunkten der Studie durchgefuhrt: zum einen im Rahmen der praoperativen
Diagnostik und zum anderen im Rahmen der Nachuntersuchung zur Dokumentation
des langfristigen postoperativen Verlaufes. Dabei gqilt, je naher das
Bestimmtheitsmald r? an 1 liegt, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit des linearen
Zusammenhangs. Das Bestimmtheitsmal} stellt also eine MalRzahl fur die Gute der

Anpassung dar.
2.4.2 Statistische Auswertung mittels t-Test

Um den positiven Einfluss der Operation auf den Aortendurchmesser zu
untersuchen, wurden die praoperativ gemessenen echokardiografischen Werte
sowohl mit den frih-postoperativ gewonnenen Daten als auch mit den Werten des
langfristigen Verlaufes verglichen. Als Analyseverfahren wurde fir Vergleiche

zwischen zwei Gruppen der einseitige t-Test fir abhangige Stichproben
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angewendet. Dieser Signifikanztest dient dem statistischen Nachweis von
Unterschieden oder Effekten. Fur den Vergleich von mehr als zwei Gruppen
(praoperativ vs. fruh-postoperativ vs. im langfristigen Verlauf) wurde die
Varianzanalyse mit anschliefenden multiplen Gruppenvergleichen gewahit. Die
Nullhypothese wird zugunsten einer Alternative abgelehnt, falls der p-Wert kleiner
als a ist. In der vorliegenden Studie war flr das Signifikanzniveau a der allgemein
ubliche Wert von 0,05 festgelegt.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Praoperative Daten
3.1.1 Patientencharakteristika und Risikoprofil

Die Erfassung der praoperativen Patientendaten der 50 eingeschlossenen
Patienten sowie des individuellen Risikoprofils beruhte auf der sorgfaltig
durchgefuhrten Anamnese und klinischen Untersuchung und wurde durch eine

weiterflUhrende apparative Diagnostik erganzt (zusammengefasst in Tab. 1).

Wie Tabelle 1 zu entnehmen ist, zeigte sich eine deutliche Geschlechtspraferenz:
Es stellten sich annahernd doppelt so viele Manner mit dem Krankheitsbild eines

Aortenaneurysmas in der Uniklinik Diusseldorf zu einer elektiven Operation vor.

Neben dem Aneurysma, das bei allen Patienten in einer mehr oder weniger stark
ausgepragten Form vorhanden war, litten 34 Patienten (68 %) an einem
kombinierten Aortenklappenvitium. Eine Aorteninsuffizienz war bei 7 Patienten
(14 %) und eine Aortenstenose in 8 Fallen (16 %) nachzuweisen. Es ist
hervorzuheben, dass bei keinem Patienten ein isoliertes kardiales Krankheitsbild
vorlag; vielmehr zeigte sich in dem in die vorliegende Studie eingeschlossenen

Patientenkollektiv eine Koexistenz mehrerer operationsrelevanter Diagnosen.

Tabelle 1: Patientencharakteristika und Risikoprofil

Variable Median/n  Streuung oder
%
Alter (Jahre) 64 27-88
Geschlecht
Mannlich 33 66
Weiblich 17 34
Grunderkrankung
Aneurysma 50 100
Aortenstenose 8 16
Aorteninsuffizienz 7 14
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Kombiniertes Aortenvitium 34 68
Risikofaktoren
Hypertonus 29 58
Diabetes 4 8
Rauchen 19 38
Adipositas 12 24
Fettstoffwechselstorung 23 46
Begleiterkrankungen
COPD 4 8
KHK 13 26
Apoplex 2 4
TIA/Prind 4 8
Synkopen 5 10
Mitralinsuffizienz 12 24
Trikuspidalinsuffizienz 6 12
Kardiale Dekompensation 9 18
Z. n. Myokardinfarkt 1 2
Aneurysma der A. descen- 1 2
dens
Voroperationen
Mech. 1 2
Aortenklappenersatz
Biol. Aortenklappenersatz 1 2

Einen detailieten Uberblick Uber die prozentuale Verteilung der

operationsrelevanten Diagnosen bei Studienbeginn gibt Abbildung 3.
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Abbildung 3: Prozentuale Verteilung der operationsrelevanten Diagnosen bei Studienbeginn

Als Hauptrisikofaktor flr die Entstehung eines arteriosklerotisch bedingten
Aneurysmas war im vorliegenden Patientenkollektiv der arterielle Hypertonus
(58 %) zu nennen. An zweiter Stelle war bei 23 Patienten (46 %) eine
Fettstoffwechselstéorung zu erwahnen. Zu den weiteren bei Studienbeginn
erhobenen Risikofaktoren zahlten — neben dem Nikotinabusus — auch die

Adipositas sowie der Diabetes mellitus.

Viele Patienten wiesen dartber hinaus eine Reihe von nicht metabolischen
Begleiterkrankungen auf. Zu den Erkrankungen, die dem neurologischen
Fachgebiet zuzuordnen sind, zahlten vor allem Synkopen, transitorisch ischamische
Attacken (TIA) und der Schlaganfall. So berichteten funf Patienten (10 %), bereits
einmal eine Synkope erlebt zu haben. Bei weiteren vier Patienten (8 %) waren in
der Vorgeschichte transitorisch ischamische Attacken bekannt, und zwei Patienten
(4 %) hatten in der Vergangenheit einen Schlaganfall erlitten.

Neben dem operationspflichtigen Aneurysma waren bei vielen Patienten weitere
kardiale Nebenbefunde zu verzeichnen. So wurden bei 13 Patienten (26 %) eine
koronare Herzerkrankung (KHK) und bei 12 Patienten (24 %) eine Mitralinsuffizienz
dokumentiert. Bei neun Patienten (18 %) war es im Vorfeld der Operation bereits zu

kardialen Dekompensationen gekommen; ein Patient berichtete Uber einen in der
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Vergangenheit erlittenen Myokardinfarkt. Zusatzlich zu dem Aneurysma der Aorta
ascendens wies ein Patient (2 %) auch ein Aneurysma der Aorta descendens mit

einem computertomografisch ermittelten Durchmesser von 50 mm auf.

An relevanten Voroperationen war bei einem Patienten ein mechanischer und bei
einem weiteren Patienten ein biologischer Aortenklappenersatz in der

Vorgeschichte zu verzeichnen.

3.1.2 Kilinische Untersuchungsbefunde

Die Erhebung der klinischen Befunde basierte vor allem auf einer sorgfaltig
durchgefuhrten Anamnese. Im Vordergrund standen dabei die Fragen nach Luftnot,

thorakalen Schmerzen und Herzrhythmusstérungen.

Tabelle 2: Klinische Symptome und Befunde (n = 50)

Variable Anzahl der Prozentualer Anteil
Patienten (n) (%)

Symptome
Belastungsdyspnoe 37 74
Angina-pectoris- 13 26
Symptomatik

Herzrhythmus
Intermittierende AA 7 14
Einschrankung der LV- 17 34
Funktion

Bei der Auswertung der klinischen Untersuchungsbefunde zeigte sich, mit welcher
Symptomatik das Aortenaneurysma — in Kombination mit dem Uberwiegend
vorhandenen kombinierten Aortenklappenvitium — bei den meisten Patienten
einhergeht. Als Hauptsymptom gaben 37 Patienten (74 %) eine Belastungsdyspnoe
an, in 13 Fallen (26 %) stand eine Angina-pectoris-Symptomatik im Vordergrund.

Von den 50 eingeschlossenen Patienten war dartber hinaus bei 17 Patienten
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(34 %) eine eingeschrankte linksventrikulare Funktion festgestellt worden. Unter
Herzrhythmusstorungen im Sinne einer intermittierenden absoluten Arrhythmie

litten sieben Patienten (14 %).

3.1.3 Praoperative Untersuchungsergebnisse

Im Rahmen der praoperativen Diagnostik wurde bei allen Patienten ein EKG
angefertigt sowie eine transthorakale echokardiografische Untersuchung
durchgefuhrt, um den Aortendurchmesser im Bereich der Aorta ascendens zu
ermitteln und die Herzklappenfunktion beurteilen zu kénnen. Im Folgenden wurde

den Unterlagen immer der jeweils grof3te erhobene Wert entnommen.

Das Aneurysma der Aorta ascendens wurde bei allen Patienten echokardiografisch
diagnostiziert, in 47 Fallen wurden zudem die exakten MalRe dokumentiert. Der
mittlere erfasste Aneurysmadurchmesser betrug 48 mm; als Maximalwert wurde bei
einem Patienten ein Durchmesser von 65 mm gemessen, der Kkleinste
dokumentierte Wert betrug 32 mm. Zu drei Patienten konnten diesbezuglich keine

Angaben gemacht werden.

Tabelle 3 zeigt eine Zuordnung der Patienten zu dem jeweiligen Grélenintervall des
gemessenen Aortendiameters. Dabei bezieht sich die Angabe des prozentualen
Anteils auf das Patientenkollektiv, bei dem die entsprechenden Werte dokumentiert
waren (n =47). Wie der Tabelle zu entnehmen ist, wiesen 35 Patienten (74 %) einen
praoperativen Aortendurchmesser von 41-60 mm auf, wobei von diesen 35
Patienten Uber die Halfte (54 %) einen Diameter von 51—-60 mm zeigte. Bei neun
Patienten (19 %) wurde ein Durchmesser verzeichnet, der im Bereich zwischen 31
mm und 40 mm lag. In drei Fallen (6 %) war der gemessene Aortendiameter grolier

als 60 mm.
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Tabelle 3: Darstellung der prozentualen Verteilung in Bezug auf den préoperativ
echokardiografisch ermittelten Aortendiameter (n = 47)

Durchmesser des | Anzahl der Patienten Prozentualer Anteil
Aneurysmas (n) (%)

31-40 mm 9 19 (18 bei n = 50)
41-50 mm 16 34 (32 bein = 50)
51-60 mm 19 40 (38 bei n = 50)
> 60 mm 3 6 (6 bei n = 50)
Keine Grolkenangabe 3 6 (6 bei n = 50)

Die Bestimmung der Auswurffraktion stellt einen wesentlichen Parameter zur
Quantifizierung einer hamodynamischen Insuffizienz dar, wie sie sich im Rahmen

eines Aortenklappenvitiums manifestieren kann.

Um eine Beurteilung der Auswurffraktion zu ermoglichen, wurden diese in die in
Tabelle 4 aufgeflihrten funf Intervalle unterteilt. In das erste Intervall wurden die
Patienten einbezogen, deren Auswurffraktion unter 50 % lag. Die darauffolgenden
Einteilungen basierten auf 10%-Intervallen (51-60; 61-70; 71-80). Das letzte
Intervall umfasste die Patienten, bei denen eine Auswurffraktion von tber 80 %

verzeichnet wurde.

In dem unter diesem Gesichtspunkt betrachteten Patientenkollektiv (n = 35) zeigte
sich keine vorherrschende Pradominanz bezlglich eines bestimmten
Auswurffraktionsintervalls. Bei acht Patienten (23 %) lag die Auswurffraktion unter
50 %. In neun Fallen (26 %) wurde eine Auswurffraktion von 71 % bis 80 %
dokumentiert und die hochste gemessene Auswurffraktion mit Gber 80 % wurde bei
acht Patienten (23 %) verzeichnet. Bei 15 Patienten (30 %) des Gesamtkollektivs

(n = 50) lagen diesbezuglich keine Daten vor.
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Tabelle 4: Darstellung der prozentualen Verteilung in Bezug auf die Auswurffraktion (n = 35)

Auswurffraktion in % | Anzahl der Patienten (n) Prozentualer Anteil (%)

<50 8 23 (16 bei n = 50)
51-60 5 14 (10 bei n = 50)
61-70 5 14 (10 bei n = 50)
71-80 9 26 (18 bei n = 50)
>80 8 23 (16 bei n = 50)
Keine Grélkenangabe 15 30

Bei der Beurteilung des Schweregrades der Aortenklappenstenose wurde zwischen
dem Klappengradienten (Ap), gemessen in mmHg und der

Aortenklappendffnungsflache, gemessen in cm? differenziert.

Wie Tabelle 5 zu entnehmen ist, erfolgte eine echokardiografische Einteilung der
Aortenklappenstenose unter BerlUcksichtigung beider Parameter in vier
Schweregrade, wobei im vorliegenden Patientenkollektiv eine eindeutige
Zuordnung nicht immer moglich war. So waren zum einen die Daten der
Aortenklappenodffnungsflache nur bei 22 Patienten dokumentiert, zum anderen
ergab sich das Problem der Zuteilung der Patienten zu dem jeweiligen Schweregrad
der  Aortenklappenstenose, weil einige Patienten anhand ihrer
Aortenklappenodffnungsflache einem hdheren Stenosegrad hatten zugeordnet
werden mussen, als dies durch den Druckgradienten der Fall gewesen ware. Im
Falle einer Uberschneidung wurde aus diesem Grund entschieden, den
Klappengradienten als ausschlaggebenden Parameter bei der Beurteilung des

Schweregrades zu werten.
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Tabelle 5: Klassifikation der Aortenklappenstenose nach Druckgradienten und
Aortenklappenoéffnungsflache (n = 50)

Stenosegrad Klappengradient (Ap) in Aortenklappenodffnungsflache
mmHg in cm?

Aortenklappenstenose I° <40 >1,5

Aortenklappenstenose I1° 41-80 1,0-1,5

Aortenklappenstenose I11° >81-120 0,5-1,0

Aortenklappenstenose 1V° >120 <05

Bei der Betrachtung der Tabelle 6 wird deutlich, dass der Klappengradient bei 34 %
der Patienten kleiner als 40 mmHg war. Uber die Halfte der Patienten (52 %) wies
einen Druckgradienten von 41 mm bis 80 mmHg auf und bei etwa 1/7 der 50
Patienten (14 %) wurde ein Aortenklappendruckgradient, der sich Uber den Bereich

von 81 mm bis 120 mmHg erstreckte, dokumentiert.

Tabelle 6: Echokardiografische Ermittlung des Aortenklappendruckgradienten (n = 50)

Klappengradienten Anzahl der Patienten Prozentualer Anteil
(Ap) (n) (%)

0 mmHg 8 16

<40 mmHg 9 18

41-80 mmHg 26 52

81-120 mmHg 7 14

> 120 mmHg 0 0

Tabelle 7 zeigt die prozentuale Verteilung der im vorliegenden Patientenkollektiv
echokardiografisch ermittelten Aortenklappendffnungsflache. Da diesbezuglich nur
zu 22 Patienten Daten vorlagen, stellten die 21 Patienten, deren
Aortenklappendéffnungsflache in dem Bereich von 0,5-1,0 cm? lag, bereits 95 % dar.
Lediglich bei einem Patienten wurde eine Offnungsflache kleiner als 0,5 cm?

dokumentiert.
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Tabelle 7: Echokardiografische Ermittlung der Aortenklappenoéffnungsflache (n = 22)

Aortenklappenodffnungsflache | Anzahl der Patienten Prozentualer Anteil (%)
(n)
> 1,5 cm? 0 0
1,0-1,5 cm? 0 0
0,5-1,0 cm? 21 95 (42 bei n = 50)
< 0,5 cm? 1 5 (2 bein =50)
Keine GrolRenangabe 28 56 (bei n = 50)

Mithilfe der transthorakalen Echokardiografie war es maoglich, die
Aortenklappenvitien unseres Patientenkollektivs zu diagnostizieren und eine
Graduierung vorzunehmen. Die dopplersonografische Bestimmung der
Klappendffnungsflache und der Druckgradienten erlaubte eine hinreichend genaue
Quantifizierung der valvularen Aortenstenose. Ebenso erfolgte der qualitative
Nachweis einer Aorteninsuffizienz durch die Doppler-Messung. Dabei wurde der
Schweregrad durch die Bestimmung der Regurgitations6ffnung im Verhaltnis zum

Querschnitt der linksventrikularen Ausstrombahn ermittelt.

Wie Abbildung 4 zu entnehmen ist, zeigte die Mehrheit der Patienten (68 %) ein
kombiniertes Aortenklappenvitium. Eine isoliert vorliegende Aortenstenose 1.
Grades konnte bei keinem Patienten dokumentiert werden, da diese nur in
Verbindung mit anderen Aortenklappenpathologien (im Sinne eines kombinierten
Vitiums) auftrat. Dies galt auch fur die Aorteninsuffizienz 1. Grades. Eine isoliert
vorliegende Aortenklappenstenose 2. und 3. Grades wurde in jeweils 8 % des

Patientenkollektivs verzeichnet.

Fast 1/8 der 50 Patienten (12 %) zeigte eine Aorteninsuffizienz 3. Grades, eine
Aorteninsuffizienz 2. Grades lag in 2 % der Falle vor. Ebenfalls zwei Prozent des

Kollektivs wiesen kein Klappenvitium auf.
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Abbildung 4: Graduierung und prozentuale Verteilung der echokardiografisch ermittelten
Aortenklappenvitien

Neben der echokardiografischen Untersuchung wurde der Aortendurchmesser bei
16 Patienten zusatzlich durch eine Computertomografie (CT) bestimmt. Bei den 16
untersuchten Patienten ergab sich in der transversalen Aufnahme ein
Aortendurchmesser von durchschnittlich 55 mm. Der grote Wert konnte mit 70 mm

angegeben werden, als kleinster gemessener Wert wurde 45 mm dokumentiert.

Wie aus Tabelle 8 hervorgeht, gab es keinen Patienten, dessen radiologisch
bestimmter Durchmesser in dem Bereich von 31 mm bis 40 mm lag. In neun Fallen
(62 %) betrug der Aortendiameter zwischen 41 mm und 50 mm; bei vier Patienten
(31 %) wurde ein Durchmesser von 51 mm bis 60 mm verzeichnet. Drei Patienten

(19 %) zeigten radiologisch bestimmte Aortendurchmesser tber 60mm.
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Tabelle 8: Prozentuale Verteilung des computertomografisch praoperativ ermittelten

Aortendiameters (n = 16)

Aneurysmadurchmesser

Anzahl der Patienten Prozentualer Anteil (%)

(CT) (n)

31-40 mm 0 0

41-50 mm 9 56 (18 bei n = 50)
51-60 mm 4 25 (8 bei n = 50)
>60 mm 3 19 (6 bei n = 50)
Wert nicht erhoben 34 68 (bei n = 50)

Werden die 47 echokardiografisch und die 16

radiologisch gemessenen

GrolRenangaben verglichen, so ergibt sich die in Abbildung 5 dargestellte Verteilung.
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n.e.'-

0

Bl TTE (n=47)
CT (n=16)
415 0m m
51-60m m
L L L 1 1
10 20 30 40
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Abbildung 5: Vergleich der echokardiografisch und computertomografisch ermittelten

Aortendurchmesser

Um eine Vergleichbarkeit der

in der Computertomografie und in der

Echokardiografie ermittelten Werte zu untersuchen, wurden die Daten der Patienten

gegenubergestellt, bei denen beide Untersuchungen durchgeflhrt wurden (n = 16).
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Abbildung 6: Vergleich der praoperativ computertomografisch und echokardiografisch
ermittelten Aortendurchmesser. A, direkter Vergleich der Messergebnisse bei individuellen
Patienten. B, Vergleich der Mittelwerte der Messergebnisse mittels TTE und CT. Es zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p = 0,6134, t-Test).

Bei der Gegenuberstellung zeigte sich eine gute Annaherung der
echokardiografisch an die computertomografisch gewonnenen Daten (Abbildung 6
A). Die durchschnittliche Differenz der in beiden Messverfahren ermittelten Werte
betrug 1,9 mm; die Spannbreite der jeweils grofdten und kleinsten gemessenen
Abweichung reichte von -8mm bis +8mm. Es stellte sich heraus, dass die
echokardiografisch ermittelten Daten in 12 von 16 Fallen im Durchschnitt etwa 4
mm unter den computertomografisch gemessenen Werten lagen. In vier Fallen war
der echokardiografisch ermittelte Wert jedoch durchschnittlich um 3,8 mm groR3er

als der computertomografisch bestimmte Aortendurchmesser.

Der Mittelwert der computertomografischen Messungen betrug 54,88 mm im
Vergleich zu 53 mm in der echokardiografischen Bestimmung (Abbildung 6 B). Fir
die Standardabweichung wurde bezlglich der radiologischen Messmethode ein
Wert von 8,01 mm ermittelt. Die Standardabweichung der echokardiografischen
Messdaten ergab einen Wert von 6,56 mm. Die statistische Auswertung mittels t-
Test ergab keine signifikante Differenz zwischen den Mittelwerten der durch die
TTE- oder die CT-Untersuchung erhobenen Male (p = 0,6134). Um schlie8lich zu
prufen, inwiefern ein Zusammenhang zwischen den echokardiografisch und
computertomografisch gemessenen Aortendurchmessern besteht, wurde eine
Regressionsanalyse durchgefiihrt und die Ergebnisse wurden in Form einer
Regressionsgeraden veranschaulicht (Abbildung 7). Das Bestimmtheitsmal,
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definiert als das Quadrat des Korrelationskoeffizienten, betrug 0,73. Somit zeigte

sich eine gute Korrelation beider Werte.

Vergleich der praoperativ ermittelten Aortendurchmesser
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y =,7018x [+ 14,486
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Abbildung 7: Korrelation  zwischen praoperativ computertomografisch  und
echokardiografisch ermittelten Aortendurchmessern. Es zeigte sich eine starke Korrelation
zwischen beiden Werten.

Bei allen Patienten wurde in der Voruntersuchung eine Koronarangiografie
durchgefuhrt, um eine koronare Herzerkrankung auszuschliel3en. Dabei wurde das
Aneurysma der Aorta ascendens nicht nur beschrieben, sondern bei 15 Patienten
im Rahmen der Koronarangiografie auch ausgemessen. Der im Durchschnitt
ermittelte Wert belief sich mit dieser Untersuchungsmethode auf 51 mm; der groite
Wert betrug 65 mm, der kleinste Messwert 36 mm. Zu 19 Patienten sind bezuglich
der aortografisch bzw. computertomografisch gemessenen Werte keine Angaben

zu machen, da dieser Messwert nicht erhoben wurde.

Im Rahmen der Koronarangiografie wurde bei 17 Patienten ein stenosierender
Gefallprozess der Herzkranzgefalle festgestellt, wobei bei 13 Patienten die
Indikation zur Intervention gestellt wurde. Von diesen wiesen sechs Patienten (46
%) eine 1-Gefalderkrankung, vier Patienten (31 %) eine 2-GefalRerkrankung und drei

Patienten (23 %) eine 3-Gefalterkrankung auf.

Bei vielen in die Untersuchung eingeschlossenen Patienten zeigte sich, dass das
Aortenaneurysma zusatzlich noch mit einem Klappenvitium vergesellschaftet war.

So wurde in 68 % der Falle ein kombiniertes Aortenklappenvitium festgestellt und
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jeweils 8 % des Patientenkollektivs wiesen eine Aortenklappenstenose 2. bzw. 3.
Grades auf (Tabelle 9). Das Elektrokardiogramm stellte eine zusatzliche Moglichkeit

zur Abschatzung des Schweregrades der Aortenstenose dar.

Tabelle 9: Darstellung der praoperativen EKG-Befunde (n = 50)

EKG-Befund Anzahl d. Patienten Prozentualer Anteil
(n) (%)
Vorhofrhythmus
Sinusrhythmus 43 86
Intermittierende Arrhythmia 7 14
absoluta

Erregungsleitungsstorungen

AV-Block 1. Grades 6 12
AV-Block 2. Grades

AV-Block 3. Grades 0 0

Intraventrikulare Leitungsstorung

Inkompletter RSB 1

Kompletter RSB 4

Inkompletter LSB 2

Kompletter LSB 5 10

Erregungsbildungsstérungen
Supraventrikulare ES
Ventrikuldre ES

Vorhofflimmern

Je nach Grad der Aortenstenose und Alter des Patienten waren EKG-
Veranderungen unterschiedlich stark ausgepragt. Erregungsleitungsstérungen wie
ein  AV-Block 1. Grades, der durch eine Kalzifizierung des
Erregungsleitungssystems entstehen kann, waren bei sechs Patienten (12 %) zu
beobachten. Eine intermittierende absolute Arrhythmie als moglicher Hinweis auf
eine schwere dekompensierte Aortenklappenstenose wurde bei sieben Patienten
(14 %) festgestellt. Darunter befanden sich drei Patienten, bei denen die
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intermittierende absolute Arrhythmie mit Vorhofflimmern einherging. Unter den
intraventrikularen Leitungsstorungen wiesen vier Patienten (8 %) einen kompletten
Rechtsschenkelblock und funf Patienten (10 %) einen kompletten
Linksschenkelblock auf. Bei insgesamt neun Patienten (18 %) wurden
Erregungsbildungsstorungen wie Vorhofflimmern, ventrikulare und

supraventrikulare Extrasystolen dokumentiert.

3.2 Intraoperative Daten
3.2.1 Im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgeflihrtes Operationsverfahren

Bei allen Patienten erfolgte der operative Zugang uber eine mediane Sternotomie.
Die Kanulierung der beiden Hohlvenen durch eine getrennte Vorhofinzision stellte
den vendsen Anschluss an die Herz-Lungen-Maschine dar. Der arterielle Rickfluss
wurde in allen Fallen durch die Kanulierung des Aortenbogens erreicht. Das
Bronchialvenenblut wurde Uber einen in die rechte obere Lungenvene eingefuhrten
Vent-Katheter abgesaugt. Die Myokardprotektion war zum einen durch die
systemische Kuhlung der Bluttemperatur auf 28°C und zum anderen durch die
Applikation einer kardioplegischen Losung in die Aortenwurzel gewahrleistet. In 49
Fallen wurde die Bretschneider-Kardioplegie verwendet, ein Patient erhielt eine
Calafiore-Kardioplegie. Einen Uberblick Uber die insgesamt durchgefiihrten

Operationsverfahren gibt Tabelle 10.
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Tabelle 10: Operationsverfahren (n = 50)

Operationsverfahren Anzahl d. Patienten Prozentualer Anteil
(n) (%)

Teilresektion mit Raffung 50 100

Prothesenummantelung 46 92

Aortenklappenersatz 49 98
biologisches Implantat 15 31
mechanisches 34 69
Implantat

Bypass-Operation 13 26

Bei allen 50 Patienten wurde eine plastische Reduktion der dilatierten Aorta
ascendens im Sinne einer Teilresektion der Aortenwand durchgefuhrt. Der sich
daran anschlieliende Verschluss der Aortotomie in fortlaufender Nahttechnik
erlaubte gleichzeitig eine weitere Aortenraffung. Zur endgtiltigen Stabilisierung und
Verstarkung wurde die Aortenwand bei 46 Patienten (92 %) zusatzlich noch mit
einer Rohrprothese ummantelt. Die verwendeten Prothesen hatten einen Diameter
von 28 bis 38 mm, wobei Prothesen mit einem Durchmesser von 38 mm mit 54 %

am haufigsten zur Anwendung kamen.

Aufgrund der oft massiven Verkalkungen im Bereich der Aortenklappe und des
meist schon praoperativ diagnostizierten Aortenklappenvitiums wurde in 49 Fallen
(98 %) fur einen Ersatz der Aortenklappe entschieden. Dazu zahlten auch zwei
Patienten, die bereits jeweils einmal mit einer mechanischen und einmal mit einer
biologischen Aortenklappenprothese voroperiert waren. Insgesamt wurden 34
mechanische (69 %) und 15 biologische (31 %) Klappenprothesen implantiert. In
einem Fall konnte die native Aortenklappe belassen werden. Der Durchmesser der
verwendeten Prothesen reichte von 21 bis 27 mm, wobei in 43 % der Operationen
eine Aortenklappenprothese mit einem Durchmesser von 25 mm implantiert wurde.
In 27 % der Falle wurde eine 27-mm-Prothese verwendet und 12 Patienten (24 %)

erhielten eine 23-mm-Prothese.

Bei 13 Patienten, die als Begleiterkrankung eine KHK aufwiesen, wurde daruber

hinaus im Rahmen derselben operativen Sitzung eine Bypassoperation

37



durchgefuhrt. Dabei handelte es sich in funf Fallen um arterielle, in vier Fallen um

vendse und in vier weiteren Fallen um gemischt arteriell-vendse Bypasse.

Ausgehend von allen insgesamt angewandten Operationstechniken stellt Tabelle

11 die Kombination der im Einzelnen durchgeflhrten Operationen dar.

Ein Grofteil der Patienten (70 %) erhielt eine Teilresektion mit Raffung der Aorta
ascendens und anschlieRender Prothesenummantelung sowie einen
Aortenklappenersatz. Die in dieser Form beschriebene Operationsmethode stellte
das ,Standardverfahren® dar. Daruber hinaus wurde bei insgesamt zehn (20 %) der
13 (26 %) durchgefuhrten Bypassoperationen dieses Verfahren angewandt. Von
den anderen drei Bypassoperationen erhielten zwei Patienten eine Teilresektion mit
Raffung der Aorta und zusatzlichem Aortenklappenersatz, jedoch keine
Prothesenummantelung. Bei dem dritten Patienten mit Bypassoperation wurde von
einem Klappenersatz abgesehen. Insgesamt wurde in vier Fallen (8 %) auf eine
Prothesenummantelung und in einem Fall (2 %) auf einen Aortenklappenersatz

verzichtet.

Tabelle 11: Kombination der einzelnen Operationsverfahren (n = 50)

Operationsverfahren | Anzahl der Patienten (n) Prozentualer Anteil (%)
a+c 2 4

atb+c 35 70

atc+d 2

at+b+d 1

atb+c+d 10 20

Legende zu den Tabellen 11-13: @Teilresektion und Raffung der Aorta ascendens;
bProthesenummantelung; cAortenklappenersatz; IBypassoperation

3.2.2 Operationszeiten

Die eigentliche Schnitt-Naht-Zeit (Operationszeit) betrug durchschnittlich 215
Minuten. Die kurzeste Operation stellte mit 130 Minuten jene Operation dar, die als
Standardverfahren mit Teilresektion, Raffung und Prothesenummantelung der
Aorta ascendens sowie mit einem Aortenklappenersatz durchgefihrt wurde. Die

langste Operation war mit 315 Minuten die Standardmethode, jedoch mit
38



zusétzlicher Bypassoperation. Tabelle 12 gibt einen Uberblick Uber die einzelnen

Operationszeiten in Abhangigkeit vom jeweiligen Operationsverfahren.

Tabelle 12: Operationszeiten in Abhangigkeit vom Operationsverfahren

OP-Verfahren Langste OP-Zeit Kurzeste OP- Durchschnittliche

(in min.) Zeit OP-Zeit (in min.)
(in min.)

Alle Operationen 315 130 215,2

(n =150)

a+c(n=2) 260 175 218

a+b+c(n=35) 300 130 203

a+tc+d(n=2) 260 240 250

a+tb+d(n=1) 200 200 200

a+b+c+d(n=10) 315 195 251

Die Perfusionszeit aller Operationen an der Herz-Lungen-Maschine betrug im
Durchschnitt 110 Minuten (Max.: 157 min., Min.: 75 min.). Werden nur die
Operationen, bei denen ein Eingriff an der Aortenklappe vorgenommen und die
Aorta ascendens in der beschriebenen Form operiert wurde (,Standardoperation®),
betrachtet, so ergab sich eine Durchschnittszeit von 106 Minuten. Dies war auch
gleichzeitig die kurzeste Perfusionszeit im Vergleich zu den anderen
Operationsverfahren. Die langste Perfusionszeit mit durchschnittlich 126 Minuten
wurde bei den beiden Patienten verzeichnet, bei denen eine Bypassoperation sowie
das Standardverfahren, jedoch ohne Prothesenummantelung, durchgefihrt
wurden. Die zweitlangste Perfusionszeit mit im Durchschnitt 124 Minuten fand in
der Gruppe der Patienten, die zusatzlich zu unserem Standardverfahren noch eine

Bypassoperation erhielten (n = 10) statt.

Die eigentliche Ischamiezeit, definiert als Abklemmzeit der Aorta, betrug in Bezug
auf alle Operationen (n = 50) im Durchschnitt 68 Minuten (Max.: 102 min., Min.: 44
min.). Die durchschnittlich kurzeste Ischamiezeit mit 65 Minuten zeigte sich bei den
35 Patienten (70 %), die mit der Standardmethode behandelt wurden. Hiervon

ausgenommen war ein Patient, der keinen Aortenklappenersatz erhielt und dessen
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Ischamiezeit daher nur 55 Minuten betrug. Bei der Betrachtung der jeweils
kUrzesten und langsten Ischamiezeit in dieser Patientengruppe fiel jedoch eine
grol3e Spannbreite von mindestens 44 bis maximal 102 Minuten auf. Bei den 10
Patienten (n = 20), die zusatzlich zu der Bypassoperation noch mit dem
Standardverfahren operiert wurden, ergab sich eine mittlere Abklemmzeit von 77

Minuten.

Die Reperfusionszeit aller Operationen betrug im Durchschnitt 31 Minuten (Max.:
58 min., Min.: 18 min.), bei den Standardoperationen (n = 35) lag sie bei
durchschnittlich 30 Minuten und bei zusatzlicher Bypassoperation (n = 10) dauerte

sie durchschnittlich 6 Minuten langer.

Eine Zusammenfassung dieser Daten ist in Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13: Ischamie-, Perfusions- und Reperfusionszeit in Abhédngigkeit vom
Operationsverfahren

Operationsverfahren | Ischamiezeit Perfusionszeit Reperfusionszeit
(in min.) (in min.) (in min.)
Range/ Range/ Range/
Mittelwert Mittelwert Mittelwert
Alle OPs (n = 50) 44-102/68 75-157/110 18-58/31
(bei n = 46)
a,c(n=2) 69-90/80 99-127/113 20-23/22
a, b, c (n=35) 44-102/65 75-157/106 18-48/30
(bei n = 32)
a,c,d(n=2) 71-97/84 107-144/126 29-37/33
a,b,d(n=1) 55 99 40
a,b,c,d(n=10) 52-97/77 98-152/124 19-58/36
(bein=29)

Anschlieend wurde untersucht, ob die praoperativ mittels TTE gemessene
Ausdehnung des Aneurysmas einen pradiktiven Wert fur die Operations-, Bypass-,
Ischamie- oder Reperfusionszeit hat. Hierzu wurden lineare Regressionsanalysen

durchgefuhrt. Die Ergebnisse sind in Abbildung 8 zusammengefasst; flr keinen der
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untersuchten Parameter zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang.
Eine leichte und statistisch nicht signifikante positive Korrelation zeigte sich lediglich

zwischen dem praoperativ. gemessenen Aortendurchmesser und der

Reperfusionszeit sowie der gesamten OP-Dauer.

Abbildung 8: Lineare Regressionsanalysen eines moéglichen Zusammenhangs zwischen
praoperativ mittels TTE erhobenem Aneurysmadurchmesser und Ischamiezeit (A),
Reperfusionszeit (B), Bypasszeit (C) sowie gesamter OP-Dauer (D). Fir keinen der untersuchten
Parameter zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang (A, p = 0,5054; B, p = 0,8032; C,
p = 0,5394; D, p = 0,8867; jeweils lineare Regressionsanalyse).

3.2.3 Komplikationen

Insgesamt traten bei drei Patienten (6 %) intraoperative Komplikationen auf. Beiden
anderen 47 Patienten (94 %) verlief die Operation komplikationslos. Ein Patient
(2 %) entwickelte intraoperativ eine Tachyarrhythmia absoluta, die eine elektrische
Kardioversion erforderte. Bei einem weiteren Patienten (2 %) kam es zu einem

akuten Blutdruckabfall infolge eines akuten Rechtsherzversagens; der dritte Patient
41



fiel mit einer Sinusbradykardie auf, die eine externe Schrittmacherstimulation

erforderlich machte.

Einen zusatzlichen kritischen Moment stellte der Augenblick des Abgangs von der
extrakorporalen Zirkulation (EKZ) dar. Ein Parameter, der Hinweise auf
Komplikationen im Sinne einer Kreislaufinsuffizienz nach Abgang von der Herz-
Lungen-Maschine gab, war wunter anderem die Notwendigkeit der
Katecholamingabe. In dieser Studie erhielten insgesamt 13 Patienten (26 %) im
Anschluss an die EKZ Katecholamine. Davon erhielten elf Patienten (22 %)
ausschlie3lich Adrenalin, ein Patient (2 %) ausschlieRlich Dobutamin und ein
weiterer Patient (2 %) eine Kombination von Adrenalin mit Noradrenalin. Bei den
restlichen 37 Patienten (74 %) erfolgte der Abgang problemlos, sodass auf die Gabe

kreislaufunterstiitzender Katecholamine verzichtet werden konnte.

3.2.4 Fremdblutgabe

Die Notwendigkeit von Fremdblutgaben wahrend oder nach einer Herzoperation
lieR Ruckschlisse auf die Invasivitdt und Qualitat einer Operation zu. Bei der
Auswertung zeigte sich, dass insgesamt 19 Patienten Erythrozytenkonzentrate (EK)
und elf Patienten Fresh Frozen Plasma (FFP) erhielten. Bei einem Patienten wurden
Thrombozytenkonzentrate  (TK)  substituiert. Insgesamt  wurden pro
transfusionspflichtigen Patienten durchschnittlich 574 ml EK und 473 ml FFP

substituiert.

Unter Berucksichtigung, dass einige Patienten auch eine Kombination
verschiedener Fremdblutkonzentrate bekamen, liel3 sich folgendes Verhaltnis
feststellen: In elf Fallen wurden ausschlie3lich Erythrozytenkonzentrate, in drei
Fallen wurde nur Fresh Frozen Plasma verabreicht. Eine Kombination von EK mit
FFP erhielten 7 Patienten, bei einem Patienten wurde die Kombination von TK mit
EK und FFP verwendet.
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3.3 Fruh-postoperative Verlaufsdaten

Die Erfassung der frih-postoperativen Verlaufsdaten bezog sich sowohl auf den
Zeitraum der Intensiviberwachung als auch auf den Aufenthalt auf der
Normalstation. In die Datenerhebung flossen neben der jeweiligen Liegezeit, der
Beatmungszeit, der Gabe von Fremdblut und der aufgetretenen Komplikationen

auch die EKG-Befunde und die echokardiografischen Ergebnisse ein.

3.3.1 Zeitraum der Intensiviuberwachung

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Patienten auf der Intensivstation betrug
4.4 Tage. Als Maximalwert wurde bei einem Patienten eine Liegezeit von 44 Tagen
verzeichnet, die kurzeste Verweildauer konnte mit einem Tag dokumentiert werden.
Insgesamt konnten 84 % (42 Patienten von n = 50) der Patienten schon nach vier
Tagen von der Intensivstation auf die Normalstation verlegt werden, wobei von
diesen 42 Patienten bereits 17 Patienten (40 %) nach einem Tag verlegungsfahig
waren. Bei drei (6 %) unserer 50 Patienten kam es im Verlauf der
Intensiviuberwachung zu Komplikationen mit daraus resultierenden Liegezeiten von
20, 32 und 44 Tagen. Mittels linearer Regressionsanalyse wurde untersucht, ob das
Alter der Patienten, der praoperativ mittels TTE erhobene Aneurysmadurchmesser
und die Dauer der Operation signifikante Risikofaktoren fur eine langere

Intensivpflichtigkeit darstellten. Die Ergebnisse sind in Abb. 9 zusammengefasst.
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Abbildung 9: Lineare Regressionsanalysen eines moglichen Zusammenhangs zwischen
Dauer der Intensiviilberwachung und praoperativem Aneurysmadurchmesser (A), OP-Dauer
(B) und Patientenalter (C). Fir keinen der untersuchten Parameter zeigte sich ein statistisch
signifikanter Zusammenhang (A, p = 0,9128; B, p = 0,3264; C, p = 0,1563; jeweils lineare
Regressionsanalyse).

Fir keinen der untersuchten Parameter ergab sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang mit der Dauer der Intensiviberwachung; lediglich bei alteren
Patienten zeigte sich ein deutlicher Trend hin zu langeren notigen
Uberwachungszeiten auf der Intensivstation. Um diesem Phanomen weiter
nachzugehen, wurde die Kohorte anhand des medianen Alters (65,5 Jahre) in zwei
gleich grolle Gruppen geteilt und die mittlere Dauer der notwendigen

Intensiviberwachung mittels t-Test verglichen. Das Resultat zeigt Abb. 10.
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Abbildung 10: Vergleich der Dauer der notwendigen Intensiviiberwachung (in Tagen)
zwischen jiingeren (< 65,5 Jahre) und édlteren (> 65,5 Jahre) Patienten. Es zeigte sich eine
signifikant langere notwendige Uberwachungszeit fiir dltere Patienten (Mittelwert 2, 08 vs. 6,76 Tage;
p = 0,0331, t-Test).

Im statistischen Vergleich war flr Patienten tber 65,5 Jahre eine signifikant langere

Intensiviberwachung erforderlich (6,76 Tage im Gegensatz zu 2,08 Tagen).

3.3.2 Beatmungszeit

Die Nachbeatmungszeit betrug im Durchschnitt 16,2 Stunden. Im Anschluss an die
Operation konnten sieben Patienten (14 %) direkt extubiert werden, am langsten
war ein Patient 170 Stunden nachbeatmet. Innerhalb der ersten zehn Stunden
konnten 30 Patienten (60 %) postoperativ extubiert werden. Bei drei (6 %) der 50
Patienten wurden Beatmungszeiten von jeweils 90, 140 und 170 Stunden

dokumentiert.

Mittels linearer Regressionsanalyse wurde anschlieBend auch hier untersucht, ob
das Alter der Patienten, der praoperativ mittels TTE erhobene
Aneurysmadurchmesser oder die Dauer der OP signifikante Risikofaktoren fir eine

langere Beatmungszeit darstellen. Die Ergebnisse sind in Abb. 11 dargestellt.
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Abbildung 11: Lineare Regressionsanalysen eines moglichen Zusammenhangs zwischen
Beatmungsdauer und praoperativem Aneurysmadurchmesser (A), OP-Dauer (B) und
Patientenalter (C). Fir keinen der untersuchten Parameter zeigte sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang (A, p = 0,9857; B, p = 0,6604; C, p = 0,1105; jeweils lineare Regressionsanalyse).

Erneut ergab sich fur keinen der untersuchten Parameter ein statistisch signifikanter
Zusammenhang mit der notwendigen Beatmungsdauer, doch zeigte sich ein noch
deutlicherer Trend bei alteren Patienten hin zu langeren nétigen Beatmungszeiten.
Erneut wurde die Kohorte anhand des medianen Alters (65,5 Jahre) in zwei gleich
groRe Gruppen geteilt und nun die mittlere Dauer der notwendigen Beatmung

mittels t-Test verglichen. Das Resultat zeigt Abb. 12.
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Abbildung 12: Vergleich der notwendigen Beatmungsdauer (in Stunden) zwischen jiingeren
(< 65,5 Jahre) und élteren (> 65,5 Jahre) Patienten. Es zeigte sich knapp kein signifikanter
Unterschied der Beatmungsdauer zwischen beiden Gruppen (Mittelwert 7,96 vs. 24,5 Stunden;
p = 0,0658, t-Test).

3.3.3 Fremdblutgabe

Bei der Auswertung =zeigte sich, dass insgesamt sechs Patienten
Erythrozytenkonzentrate (EK) und acht Patienten Fresh Frozen Plasma (FFP)
erhielten. Insgesamt wurden pro transfusionspflichtigen Patienten durchschnittlich
1467 ml EK und 600 ml FFP substituiert. In einem Fall wurden nur
Erythrozytenkonzentrate und in drei Fallen wurde nur Fresh Frozen Plasma

verabreicht. Eine Kombination von EK mit FFP erhielten 5 Patienten.

3.3.4 Komplikationen

Da die frih-postoperativen Verlaufsdaten sowohl den Zeitraum der
Intensiviberwachung als auch die Aufenthaltsdauer auf der Normalstation
umfassten, wurden die jeweils aufgetretenen Komplikationen getrennt voneinander
betrachtet. Tabelle 14 gibt einen Uberblick Uber die Komplikationen auf der
Intensivstation. Als wesentliche Komplikationen wahrend des Aufenthaltes auf der
Intensivstation wurden vor allem Herzrhythmusstérungen verzeichnet. So wiesen
12 Patienten (24 %) eine absolute Arrhythmie und neun Patienten (18 %)
Vorhofflimmern auf. Bei vier weiteren Patienten (8 %) kam es im Verlauf zu
Erregungsleitungsstorungen im Sinne eines AV-Block 3. Grades, sodass in zwei

Fallen fur eine Schrittmacherimplantation entschieden wurde. In neun Fallen (18 %)
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war die Gabe von Blutprodukten erforderlich, wobei sieben dieser neun Patienten
bereits wahrend der Operation Fremdblut erhalten hatten. Zu den selteneren
Komplikationen zahlten das akute Nierenversagen, die respiratorische Insuffizienz
und das Durchgangssyndrom mit jeweils 6 % sowie der Spannungspneumothorax
und die katecholaminpflichtige Kreislaufinsuffizienz mit einer Haufigkeit von 4 %.
Bei einem Patienten kam es im Anschluss an die Operation zu einem akuten
Blutverlust infolge einer Ventrikelruptur, die eine Re-Operation erforderlich machte.
Im weiteren Verlauf entwickelte dieser Patient einen Hamatothorax, der im Rahmen
einer erneuten Re-Thorakotomie versorgt wurde. Bei einem zweiten Patienten war
es zu einer katecholaminpflichtigen Kreislaufinsuffizienz gekommen, in deren
spaterem Verlauf der Patient ein akutes Nierenversagen entwickelte. Dartber
hinaus machte eine respiratorische Insuffizienz die Reintubation notwendig. Der
Patient verstarb nach 44 Tagen auf der Intensivstation an den Folgen einer Sepsis.
Ein Patient (2 %) erlitt wahrend seines Aufenthaltes auf der Intensivstation einen

Hirninfarkt.

Tabelle 14: Komplikationen auf der Intensivstation (n = 50)

Art der Komplikation Anzahl (n) Anteil (%)
Arrhythmia absoluta 12 24
Vorhofflimmern 9 18
AV-Block 3° 4 8
Blutverlust 9 18
Akutes Nierenversagen 3 6
Respiratorische Insuffizienz 3 6
Durchgangssyndrom 3 6
Spannungspneumothorax 2 4
Katecholaminpfl. 2 4
Kreislaufinsuffizienz

Blutung bei Ventrikelruptur 1 2
Hamatothorax 1 2
Hirninfarkt 1 2
Pneumonie 1 2
Sepsis 1 2
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Tabelle 15 stellt die Komplikationen dar, die auf der Normalstation auftraten. Wie
auf der Intensivstation standen hier ebenfalls Herzrhythmusstorungen im
Vordergrund. So wiesen elf Patienten (23 %) eine absolute Arrhythmie und zehn
Patienten (21 %) Vorhofflimmern auf. Bei zwei Patienten (4 %) kam es zu einem
Hb-Abfall, wobei in einem Fall fir die Gabe von Erythrozytenkonzentraten
entschieden wurde. In jeweils einem weiteren Fall wurden ein Pneumothorax, ein

Harnwegsinfekt und ein Hirninfarkt dokumentiert.

Tabelle 15: Komplikationen auf der Normalstation (n = 50)

Art der Komplikation Anzahl der Patienten Prozentualer Anteil (%)
(n)
Vorhofflimmern 11 23
Arrhythmia absoluta 10 21
Hb-Abfall 2 4
Pneumothorax 1 2
Hirninfarkt 1 2
Harnwegsinfekt 1 2

3.3.5 Echokardiografische Ergebnisse

Bei der ersten postoperativen Untersuchung, die wahrend des Aufenthaltes auf der
Normalstation durchgefuhrt wurde, standen die Beurteilung der Funktion der
Aortenklappenprothesen und die Beurteilung der Aortendiameterreduktion im
Vordergrund. Der Durchmesser der Aortenwurzel bzw. der Aorta ascendens konnte
bei 36 Patienten (72 %) ausgemessen werden, in 14 Fallen (28 %) erfolgte keine
GrolRenmessung. Die erfassten Werte betrugen im Mittel 38 mm. Als Maximalwert
wurde bei einem Patienten ein Durchmesser von 52 mm gemessen, der kleinste

dokumentierte Wert betrug 30 mm.

Tabelle 16 zeigt eine Zuordnung der Patienten zu dem jeweiligen GroRenintervall
des gemessenen Aortendiameters. Dabei bezient sich die Angabe des
prozentualen Anteils auf das Patientenkollektiv, bei dem die entsprechenden Werte
dokumentiert waren (n = 36). Wie der Tabelle zu entnehmen ist, wiesen 33 der 36
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Patienten (92 %) einen frih-postoperativ gemessenen Aortendurchmesser von 31—
50 mm auf. Von diesen 33 Patienten wiederum konnte bei 23 Patienten (70 %) der
Aortendurchmesser auf 31-40 mm verkleinert werden. Bei zwei Patienten (6 %)
wurde ein Durchmesser verzeichnet, der kleiner als 31 mm war. In nur einem Fall

(3 %) lag der Aortendiameter in dem Bereich von 51-60 mm.

Tabelle 16: Darstellung der prozentualen Verteilung in Bezug auf den echokardiografisch
friih-postoperativ ermittelten Aortendiameter (n = 36)

Durchmesser (TTE) | Anzahl der Patienten Prozentualer Anteil (%)
(n)

<31 mm 2 6 (4 bei n = 50)

31-40 mm 23 64 (46 bei n = 50)

41-50 mm 10 28 (20 bei n = 50)

51-60 mm 1 3 (2 bei n =50)

> 60 mm 0 0

Keine 14 28 bein =50

GroRenangabe

Der statistische Vergleich der praoperativ und postoperativ echokardiografisch
gemessenen Aortendiameter zeigt eine hochsignifikante Diameterreduktion durch
die durchgefuhrte Operation (Abbildung 13; t-Test; p < 0,001).

Abbildung 13: Statistischer Vergleich der praoperativ und frih-postoperativ
echokardiografisch gemessenen Aortendiameter. Es zeigt sich eine hochsignifikante
Diameterreduktion (p < 0,001).
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3.3.6 EKG-Befund

Tabelle 17 gibt einen Uberblick Gber die friih-postoperativen EKG-Befunde wahrend
des Aufenthaltes auf der Normalstation. Zu drei Patienten konnten diesbezlglich
keine Angaben gemacht werden. Ein Patient verstarb auf der Intensivstation, ein
weiterer wurde im Anschluss an den intensivmedizinischen Aufenthalt in ein
anderes Krankenhaus verlegt und im Falle des dritten Patienten lagen keine Daten
vor. Bei insgesamt 38 Patienten (81 %) wurde zum Zeitpunkt des Aufenthaltes auf
der Normalstation ein Sinusrhythmus dokumentiert, bei neun Patienten (19 %) eine
intermittierende absolute Arrhythmie verzeichnet. Darunter befanden sich 8
Patienten (17 %), bei denen die intermittierende absolute Arrhythmie mit
Vorhofflimmern einherging. Erregungsleitungsstérungen im Sinne eines AV-
Blockes waren bei insgesamt sieben Patienten (15 %) zu beobachten, wobei sechs
Patienten (13 %) einen AV-Block 1. Grades aufwiesen und ein Patient (2 %) einen
AV-Block 3. Grades zeigte. Als intraventrikulare Leitungsstorung wiesen zwei
Patienten (4 %) einen kompletten Rechtsschenkelblock und neun Patienten (19 %)
einen kompletten Linksschenkelblock auf. Bei insgesamt 16 Patienten (34 %)
wurden Erregungsbildungsstérungen im Sinne von Vorhofflimmern, ventrikularen,
supraventrikularen und suprabifurkalen Extrasystolen verzeichnet. Im Vergleich der
frh-postoperativen mit den praoperativen EKG-Befunden zeigte sich, dass bei acht
Patienten postoperativ eine intermittierende absolute Arrhythmie neu aufgetreten
war, die in sieben Fallen auch mit Vorhofflimmern einherging. Im Falle von vier
Patienten, bei denen praoperativ eine intermittierende absolute Arrhythmie
dokumentiert wurde, war spater auf der Normalstation ein Sinusrhythmus
festzustellen. In einem Fall blieb die praoperativ diagnostizierte, intermittierende
absolute Arrhythmie mit Vorhofflimmern auch postoperativ bestehen. Zwei
Patienten, die praoperativ eine intermittierende absolute Arrhythmie mit
Vorhofflimmern aufwiesen, konnten hinsichtlich ihrer postoperativen Daten nicht
beurteilt werden, da einer von ihnen auf der Intensivstation verstorben und der
zweite direkt im Anschluss an den Intensivaufenthalt in ein anderes Krankenhaus

verlegt worden war.
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Tabelle 17: Darstellung der frith-postoperativen EKG-Befunde (n = 47)

EKG-Befund Anzahl (n) Prozentualer Anteil
(%)
Vorhofrhythmus
Sinusrhythmus 38 81 (76 bei n = 50)
Intermittierende Arrhythmia 9 19 (18 bei n = 50)
absoluta

Erregungsleitungsstorungen

AV-Block 1. Grades 6 13 (12 bei n = 50)
AV-Block 2. Grades 0 0
AV-Block 3. Grades 1 2 (2 bei n = 50)
Intraventrikulare Leitungsstéorung

Inkompletter RSB 4 9 (8 bei n = 50)
Kompletter RSB 2 4 (4 bei n = 50)
Inkompletter LSB 9 19 (18 bei n = 50)
Kompletter LSB 9 19 (18 bei n = 50)

Erregungsbildungsstérungen

Suprabifurkale ES 4 9 (8 bei n = 50)
Supraventrikulare ES 1 2 (2 bei n = 50)
Ventrikulare ES 3 6 (6 bei n = 50)
Vorhofflimmern 8 17 (16 bei n = 50)

3.3.7 Befunde bei Entlassung

Von den 50 Patienten des Patientenkollektivs wurden 43 (86 %) bis zu ihrer
Entlassung in unserer Klinik behandelt. Ein Patient verstarb auf der Intensivstation
an den Folgen einer Sepsis. Die Patienten wurden durchschnittlich nach 12,8 Tagen
entlassen. Die kirzeste Aufenthaltsdauer auf der Normalstation betrug funf Tage,
der langste Behandlungszeitraum belief sich auf 22 Tage. Die Patienten wurden in
der Regel in eine Rehabilitationsklinik oder nach Hause entlassen, um dann nach
einigen Tagen die geplante postoperative Rehabilitation zu beginnen. Alle 43
Patienten waren zum Zeitpunkt der Entlassung vollstandig mobilisiert. Die
Wundheilung verlief bei allen per primam. Insgesamt sechs Patienten wurden zur
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stationaren Weiterbehandlung in andere Krankenhauser verlegt. Die Liegezeit
dieser sechs Patienten auf unserer Normalstation bis zum Zeitpunkt der Verlegung
betrug im Durchschnitt 4,3 Tage. Zwei Patienten konnten sofort im Anschluss an
ihren Intensivaufenthalt verlegt werden, die langste Zeit bis zur Ubernahme des

Patienten durch die weiterbehandelnde Klinik belief sich auf 10 Tage.

3.4 Spat-postoperative Verlaufsdaten

Im Rahmen der spateren Verlaufskontrolle, die von Dezember 2005 bis April 2006
durchgefuhrt wurde, nahmen 14 Patienten an der Nachuntersuchung teil. Der
durchschnittliche Zeitabstand zur Operation betrug zu diesem Zeitpunkt 69 Monate
bzw. 5,8 Jahre. Die Nachuntersuchung umfasste sowohl eine transthorakale
echokardiografische Untersuchung als auch eine bildgebende Beurteilung des
betroffenen GefalRabschnittes mittels einer Kontrastmittelcomputertomografie. Es
zeigte sich, dass insgesamt funf Patienten (10 %) des Patientenkollektivs (n = 50)
verstorben waren, worunter sich ein Patient befand, der 44 Tage nach dem
operativen Eingriff auf unserer Intensivstation an den Folgen eines Herz-
Kreislaufversagens verstarb. Bezlglich der anderen vier Patienten stellte sich auf
Nachfrage bei dem jeweiligen Hausarzt des Patienten heraus, dass ein Patient 5%
Jahre nach der Operation an den Folgen eines Morbus Werlhof verstarb. Der zweite
Patient verstarb 1%z Jahre postoperativ unter kardio-pulmonaler Reanimation bei
vorausgegangenem Kammerflimmern. Zu den weiteren zwei Patienten konnten wir
im Rahmen unserer Nachforschungen hinsichtlich des Todeszeitpunktes und der

Todesursache keine Daten erheben.

3.4.1 Echokardiografische Ergebnisse

Eine Groflenangabe fur den Diameter der Aortenwurzel bzw. der Aorta ascendens
im langfristigen Verlauf wurde bei 14 Patienten erhoben (28 %). Die erfassten Werte
betrugen im Mittel 39 mm. Als Maximalwert wurde bei einem Patienten ein
Durchmesser von 55 mm gemessen, der kleinste dokumentierte Wert betrug 29
mm. Die Ergebnisse sind in Tabelle 18 zusammengefasst.
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Tabelle 18: Darstellung der prozentualen Verteilung in Bezug auf den echokardiografisch
spat-postoperativ ermittelten Aortendiameter (n = 14)

Aneurysmadurchmesser (TTE) | Anzahl (n) Prozentualer Anteil (%)
<31 mm 1 7 (2 bein =50)
31-40 mm 7 50 (14 bei n = 50)
41-50 mm 5 36 (10 bei n = 50)
51-60 mm 1 7 (2 bei n = 50)

> 60 mm 0 0

Keine GrofRenangabe 36 72 bein =50

Tabelle 18 zeigt eine Zuordnung der Patienten zu dem jeweiligen GrélRenintervall
des gemessenen Aortendiameters. Dabei bezieht sich die Angabe des
prozentualen Anteils auf das Patientenkollektiv, bei dem die entsprechenden Werte
dokumentiert waren (n = 14). Bei der Halfte der Patienten (sieben Patienten) wurde
ein Diameter von 31 mm bis 40 mm verzeichnet. In finf Fallen (36 %) wurde der
Aortendurchmesser mit 41 mm bis 50 mm angegeben. Ein Patient (7 %) wies mit
29 mm den kleinsten gemessenen Durchmesser auf und in einem Fall (7 %) wurde

ein Aortendiameter von 55 mm gemessen.

3.4.2 Computertomografische Ergebnisse

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde bei den 14 Patienten neben der
transthorakalen Echokardiografie auch eine bildgebende Untersuchung der Aorta
ascendens in Form einer Kontrastmittelcomputertomografie durchgefiihrt. Tabelle

19 stellt die Ergebnisse von 13 der 14 nachuntersuchten Patienten dar.
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Tabelle 19: Prozentuale Verteilung des computertomografisch spat-postoperativ ermittelten
Aortendiameters (n = 13)

Aneurysmadurchmesser (CT) Anzahl (n) Prozentualer Anteil (%)
31-40 mm 8 62 (16 bei n = 50)
41-50 mm 4 31 (8 bei n = 50)
51-60 mm 1 8 (2 bei n = 50)

> 60 mm 0 0

Keine GroRenangabe 37 74 bein =50

Bei den untersuchten Patienten ergab sich in der transversalen Aufnahme auf Hohe
der Aorta ascendens ein Durchmesser von im Durchschnitt 39 mm. Der grof3te Wert
konnte mit 54 mm angegeben werden, 31 mm wurden als kleinster gemessener
Wert dokumentiert. In acht Fallen (62 %) lag der Aortendiameter im Bereich von 31
mm bis 40 mm, bei vier Patienten (31 %) wurde ein Durchmesser von 41 mm bis 50
mm verzeichnet. Ein Patient (8 %) wies mit 54 mm den grof3ten gemessenen

Diameter auf.

3.4.3 Vergleich der echokardiografischen sowie der computertomografischen

Daten im Verlauf

Die in der Echokardiografie und Computertomografie gemessenen Durchmesser
der Aorta ascendens wurden gegenubergestellt, um die beiden
Untersuchungsverfahren miteinander vergleichen zu kénnen (Abbildung 14). Von
den 14 zur Nachuntersuchung erschienenen Patienten konnte aus beiden
Messverfahren auf die Daten von 13 Patienten fur den direkten Vergleich

zuruckgegriffen werden.
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Abbildung 14: Vergleich der spat-postoperativ.  computertomografisch und
echokardiografisch ermittelten Aortendurchmesser. A, direkter Vergleich der Messergebnisse
bei individuellen Patienten. B, Vergleich der Mittelwerte der Messergebnisse mittels TTE und CT. Es
zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p = 0,8541, t-Test).

Bei der Gegenuberstellung zeigte sich eine malig gute Annaherung der
echokardiografisch an die computertomografisch gewonnenen Daten. Die
durchschnittliche Differenz der in beiden Messverfahren ermittelten Werte betrug
0,5 cm und die Spannbreite der jeweils grofdten und kleinsten gemessenen

Abweichung reichte von -7 mm bis +12 mm.

Es stellte sich heraus, dass die echokardiografisch ermittelten Daten in acht von 13
Fallen im Durchschnitt etwa 3,4 mm Uber den computertomografisch gemessenen
Werten lagen (Max.: 7 mm; Min.: 1 mm). In zwei Fallen war der echokardiografisch
ermittelte Wert jedoch um jeweils 12 mm bzw. 9 mm kleiner als der
computertomografisch bestimmte Aortendurchmesser. Bei drei Patienten wurde
eine Ubereinstimmung der in beiden Verfahren ermittelten Werte verzeichnet. Der
Mittelwert der computertomografischen Messungen betrug 39,08 mm im Vergleich
zu 39,54 mm in der echokardiografischen Bestimmung; dieser Unterschied war
statistisch nicht signifikant (p = 0,8541, t-Test). Fur die Standardabweichung wurde
bezlglich der radiologischen Messmethode ein Wert von 5,78 mm ermittelt. Die
Standardabweichung der echokardiografischen Messdaten ergab einen Wert von
6,84 mm. Um zu prifen, inwiefern ein Zusammenhang zwischen den
echokardiografisch und computertomografisch gemessenen Aortendurchmessern

im langfristigen Verlauf besteht, wurden erneut Regressionsanalysen durchgefuhrt
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und die Ergebnisse in Form einer Regressionsgeraden (Abbildung 15)

veranschaulicht. Das Bestimmtheitsmal} lag in diesem Fall bei 0,42.

Vergleich der Aortendurchmesser im langfristigen
postoperativen Verlauf
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Abbildung 15: Korrelation zwischen computertomografisch und echokardiografisch
ermittelten Aortendurchmessern im langfristigen postoperativen Verlauf. Es zeigte sich eine
mafige Korrelation zwischen beiden Werten.

AnschlieBend wurden die praoperativ, fruh-postoperativ und spat-postoperativ
erhobenen Daten untereinander verglichen und statistisch ausgewertet. Die

Ergebnisse sind in Abb. 16 zusammengefasst.
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Abbildung 16: Vergleich der (echokardiografisch) pra-, frith- und spat-postoperativ
ermittelten Aortendurchmesser. Es zeigte sich eine signifikante Diameterreduktion zwischen dem
pra- und frih postoperativ erhobenen Messzeitpunkt (p < 0,0001) sowie dem pra- und spat-
postoperativ erhobenen Messzeitpunkt (p < 0,0001). Zwischen dem friih- und spat-postoperativ
erhobenen Diameter zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p > 0,05; jeweils ANOVA mit
multiplen Gruppenvergleichen nach Tukey).

Die praoperativ ermittelten Werte betrugen im Durchschnitt 48,38 mm im Vergleich
zu 38 mm im fruh-postoperativen sowie 39,15 mm im spat-postoperativen Verlauf.
Damit wurde Uber den gesamten Beobachtungszeitraum eine durchschnittliche
Diameterreduktion von 9,23 mm verzeichnet. Die kleinste gemessene
Diameterreduktion belief sich auf 1 mm, als grofdter Wert konnten 29 mm
angegeben werden. In zwei Fallen wurde ein Zuwachs von 2 bzw. 3 mm
dokumentiert. Die statistische Auswertung bestatigte eine signifikante
Diameterreduktion vom praoperativ erhobenen Messzeitpunkt zu den pra- und spat-

postoperativ erhobenen Messzeitpunkten (jeweils p < 0,0001).
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4 DISKUSSION

Das im Rahmen dieser Studie an einem definierten Kollektiv von 50 Patienten
untersuchte operative Verfahren bezieht sich auf die Aorta ascendens, anatomisch
definiert als jener Bereich, der zwischen dem Aortenklappenring und dem Abgang
des Truncus brachiocephalicus liegt. Dabei lasst sich die aufsteigende Aorta noch
in den Bereich der Aortenwurzel, oder auch Bulbus aortae genannt, und in die
eigentliche aszendierende Aorta unterteilen. Als Aortenwurzel wird der
Aortenabschnitt vom Klappenring bis ungefahr 2 cm aufwarts, welcher die

Aortenklappensegel und die Abgange der Koronararterien birgt, bezeichnet.

4.1 Patientenkollektiv und praoperative Untersuchungsergebnisse

Um den Einsatz und das Prinzip der verschiedenen operativen Verfahren zur
Korrektur der Aortenaneurysmen beurteilen zu kdnnen, ist es wichtig, dabei auch
die dem Krankheitsbild zugrunde liegenden pathomorphologischen Veranderungen

zu berticksichtigen, die im Patientenkollektiv typischerweise anzutreffen sind.

Das mediane Patientenalter in unserer Studie war 64 Jahre, und es waren knapp
doppelt so viele Manner wie Frauen vertreten. Neben dem Aneurysma wiesen die
Patienten haufig zusatzlich eine Aortenstenose, eine Aorteninsuffizienz oder ein
kombiniertes Aortenvitium auf. In Bezug auf zugrunde liegende Risikofaktoren
(Hypertonus,  Diabetes, @ Rauchen, Adipositas) sowie (internistische)
Begleiterkrankungen waren die in der Literatur als charakteristisch beschriebenen
Merkmale [21, 23] auch bei den von uns untersuchten Patienten haufig. Neben
einem arteriellen Hypertonus und einer generalisierten Arteriosklerose sind vor
allem angeborene bikuspide Aortenklappenvitien als klassische Risikofaktoren zu
nennen [57]. In einer Untersuchung analysierten Della Corte et al. (2007), welche
Einflussfaktoren der Entstehung einer Aortendilatation im Falle einer bikuspiden
Aortenklappe zugrunde liegen. Dazu flhrten sie bei 280 Patienten
echokardiografische Untersuchungen durch und entwickelten multivariante
Regressionsmodelle, anhand derer eine Dilatation sowohl im aszendierenden als

auch im Wurzelbereich vorausberechnet werden sollte. Bei 83,2 % der Patienten
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zeigte sich eine Aortendilatation, die vorwiegend im mittleren Teil der
aszendierenden Aorta lokalisiert war. Bei 43,2 % der Patienten war die Indikation
zur chirurgischen Intervention gegeben. Della Corte et al. (2007) kamen zu der
Feststellung, dass das Alter, ein bestehender Hypertonus und der Schweregrad
einer Aortenklappenstenose wesentliche beginstigende Faktoren im Hinblick auf
eine Aortendilatation waren. Dabei verhielt sich das Ausmal} der Dilatation
proportional zu der Klappenstenose, was auf eine durch einen poststenotischen

Mechanismus verursachte Dilatation schlieRen liefl3 [58].

An klinischen Symptomen, die haufig den Grund flr den Arztkontakt darstellten,
gaben 74 % der Patienten Belastungsdyspnoe und 26 % eine Angina-pectoris-
Symptomatik an. Auch dies deckt sich mit Literaturangaben und spricht fur die
Reprasentativitat der Studienkohorte [24, 25, 30]. Zudem war bei 17 Patienten (34
%) eine eingeschrankte linksventrikulare Funktion festgestellt worden, unter
Herzrhythmusstorungen (intermittierende absolute Arrhythmie) litten sieben
Patienten (14 %). Mit den beschriebenen Krankheitsbildern stellt das von uns
untersuchte Studienkollektiv somit einen typischen Querschnitt durch das

betroffene Patientengut dar und ist als reprasentativ anzusehen.

Zur Bestimmung des Schweregrads des vorliegenden Krankheitsbildes wurden die
Auswurffraktionen  bestimmt; zusatzlich wurde eine Klassifikation der
Aortenklappenstenose nach Druckgradienten und Aortenklappendéffnungsflache
vorgenommen. Hierbei zeigte sich keine vorherrschende Pradominanz bezuglich
eines  bestimmten  Auswurffraktionsintervalls.  Aufgrund der  geringen
Datenerhebung in Bezug auf die Aortenklappendéffnungsflache, des Problems einer
eindeutigen und allgemeingultigen Zuteilung der Patienten in den jeweiligen
Schweregrad des Vitiums sowie der fehlenden Berlcksichtigung eines kombinierten
Vitiums in der oben beschriebenen Klassifikation muss die Verteilung der
Schweregrade der Aortenklappenvitien in der vorliegenden Untersuchung kritisch
gesehen werden. Trotzdem decken sich die Resultate der Untersuchungen
weitgehend mit den in der Literatur publizierten Angaben zu vergleichbaren

Patientenkollektiven.

Bei allen Patienten wurde die obligate praoperative Koronarangiografie

durchgefuhrt, womit bei 17 Patienten ein stenosierender Prozess der
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Herzkranzgefalle (KHK) nachgewiesen werden konnte. Zudem waren mittels EKG
KHK-typische  Erregungsleitungsstorungen  nachweisbar. Dies ist nicht
uberraschend, da der KHK weitgehend identische Risikofaktoren zugrunde liegen,
wie sie bereits oben flir die Entstehung eines Aortenaneurysmas beschrieben

wurden (u. a. Hypertonus, Diabetes, Rauchen, Adipositas) [21, 23].

Die Bestimmung des praoperativen Aneurysmadurchmessers wurde
echokardiografisch (n = 47) und computertomografisch (n = 17) vorgenommen.
Mittels Echokardiografie zeigte sich im gesamten Patientenkollektiv ein mittlerer
Aneurysmadurchmesser von 48 mm, mittels CT von 55 mm. Obwohl somit in der
CT-Untersuchung leicht hohere Werte erzielt wurden, zeigte die statistische Analyse
keinen signifikanten Unterschied zwischen den mit beiden Methoden ermittelten
Messwerten. Zudem ergab die Durchfiihrung einer Regressionsanalyse einen
hochsignifikanten = Zusammenhang zwischen beiden Messwerten. Als
Einschrankung bei kritischer Betrachtung ist anzumerken, dass die CT-grafische
Ermittlung nur bei einem Teil der Patienten vorgenommen wurde und somit nur bei
17 Patienten beide Werte verglichen werden konnten. Da flir die CT-Untersuchung
allerdings von einer Schwankungsbreite von bis zu 5-mm-Aortendiameter
ausgegangen wird, sind die Ergebnisse beider Messmethoden fur die in dieser

Studie untersuchten Aneurysmen als gleichwertig zu betrachten.

4.2 Operationsverfahren und perioperativer Verlauf

Die pathophysiologischen Mechanismen, welche der Entstehung von
Aortenaneurysmen zugrunde liegen, basieren auf dem Gesetz von Laplace. Die im
Falle einer Dilatation auftretende Wandspannung verhalt sich proportional zum
Produkt aus Aortendurchmesser und Blutdruck und indirekt proportional zur
Wandstarke. Somit wird deutlich, dass das Ziel der operativen Korrektur sowohl in
der Reduktion der Wandspannung durch Verringerung des Aortendurchmessers als
auch in der Vorbeugung einer drohenden Ruptur durch Stabilisierung der
Aortenwand liegt. Dabei kommen unterschiedliche Techniken zum Einsatz.
Erstreckt sich das Aneurysma auf den Aortenannulus, den sino-tubuldren Ubergang
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oder den Bereich der Aortenwurzel, wie dies vor allem bei Marfan-Patienten der Fall

ist, so ist haufig der Ersatz der Aorta ascendens und der Aortenklappe indiziert.

Die Indikation zur externen Wandstabilisierung der Aorta ascendens wird in der
Literatur teilweise sehr kontrovers diskutiert. So findet die Methode unter anderem
Anwendung bei erworbenen, arteriosklerotischen Aortenaneurysmen, im Falle von
Dilatationen bei zystischer Medianekrose sowie beim Marfan-Syndrom und
poststenotischen Dilatationen auf dem Boden eines assoziierten Klappenvitiums.
Dabei sollte die Indikation zur Operation fur jeden Patienten individuell und im
Hinblick auf die zugrunde liegende Pathogenese gestellt werden [59]. Darlber
hinaus sollten auch der Allgemeinzustand des Patienten sowie seine
Begleiterkrankungen berlcksichtigt werden. Wahrend die Leitlinien der ESC von
2014 das Verfahren nicht grundsatzlich empfehlen, legen die Autoren auch dar,
welche Patienten im Speziellen davon profitieren kdnnen: altere Patienten mit einer
hohen Steifheit der Aorta oder Hochrisikopatienten [28].

Robicsek (1982) berichtet in einer seiner Studien Uber seine Erfahrungen mit 104
Patienten, bei denen die Methode des Aortenwrappings angewandt wurde und
kommt zu dem Schluss, dass vor allem Patienten mit kleinen fusiformen
Aneurysmen der abdominellen Aorta und Patienten mit kleinen und mittelgrof3en
Aneurysmen der thorakalen Aorta sowie altere Patienten mit ungunstig lokalisierten
Aneurysmen von der Operationsmethode profitieren. Des Weiteren beschreibt er
die erfolgreiche Behandlung poststenotischer Dilatationen im Rahmen von
Aortenklappenstenosen [55]; diese Daten wurden tber 30 Jahre darauf von Choi et
al. bestatigt [60]. Das von Robicsek 1971 angewandte Verfahren bei sechs
Patienten mit poststenotischer Dilatation beinhaltete den Ersatz der Aortenklappe,
eine Diameterreduktion der dilatierten Aorta im Sinne einer Reduktionsplastik mit
anschlieender Dacron-Ummantelung. Die Nachbeobachtungszeit erstreckte sich
von der sechsten postoperativen Woche bis zweieinhalb Jahre nach der Operation.
Keiner der Patienten erlitt in der spateren Folge eine Klappendysfunktion oder eine
Undichtigkeit im Bereich der Ummantelung. Vor allem aber kam es in keinem der
Falle zu einer postoperativen Redilatation der Aorta. In einem 1991 erschienenen
Artikel von Milgater et al. berichtet der Autor von Erfahrungen mit einer Variante der
externen Wandstabilisierung, die im Langzeitverlauf ebenfalls erfolgreiche

Ergebnisse aufzuweisen hat [61]. Dabei wurde das Operationsverfahren vor allem
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bei Patienten angewandt, bei denen in gleicher Sitzung eine
Aortenklappenoperation durchgefuhrt wurde und die zugleich eine stark
arteriosklerotisch veranderte Aorta oder eine sehr dunnwandige und fragile
Aortenwand aufwiesen. Im Gegensatz zu Dacron-, Teflon- oder Gore-Tex-Platten
bietet die Verwendung von ,Dacron mesh® aufgrund der Elastizitat den Vorteil des
einfachen Modellierens und der homogenen Anpassung entlang der Aorta. Des
Weiteren wurde das Risiko einer Hamatombildung unterhalb des Dacron-Netzes

aufgrund der gitterartigen Beschaffenheit des ,Dacron mesh* deutlich minimiert.

Ungeachtet der oftmals kontrovers diskutierten Indikationsstellung zur externen
Aortenummantelung stellen vor allem die Gro3e des Aneurysmas sowie die
GrolRenprogredienz oder das Vorhandensein akuter Beschwerden die Indikation zur
operativen Therapie dar. Besonders hinsichtlich einer GréRenzunahme auf 5 mm
oder mehr innerhalb kurzer Zeit ist mit einem deutlich erhohten Risiko einer
Aneurysmaruptur zu rechnen [28, 62]. Im Falle von Aneurysmen mit extrem grof3em
Durchmesser, bei akuten Aortendissektionen und bei bestehender Rupturgefahr hat
sich die Ummantelung der Aorta nicht als die Methode der Wahl erwiesen, in

solchen Fallen sollte ein kompletter Gefalersatz mittels einer Prothese erfolgen.

An der Kilinik fur Herz- und Thoraxchirurgie der Universitat Dusseldorf bildete zur
Zeit der Datenerhebung fur die vorliegende Studie ein intraoperativ gemessener
Aortendurchmesser von 45 bis 65 mm die Grundlage zur Durchflihrung einer
Aortenreduktionsplastik mit anschlieRender externen Aortenummantelung. In allen
Fallen konnte eine Dilatation des sinu-tubuldren Uberganges ausgeschlossen
werden und die ermittelten Werte im Bereich des Aortenbogens lagen im
Normbereich. In der hier vorgestellten Studie flhrten wir als typischen Zugangsweg
bei allen Patienten die mediane Sternotomie durch. Daran schloss sich die aorto-
atriale Kanulierung zum Anschluss der Herz-Lungen-Maschine und die Gabe einer
kristalloiden Kardioplegieldsung an. Alle Eingriffe fanden in moderater Hypothermie
(30°C) statt. Die operative Umfangsreduktion bei Dilatation der Aorta ascendens
erfolgte meistens im Anschluss an weitere Eingriffe am Herzen. So flhrten wir
zunachst bei 49 Patienten einen Aortenklappenersatz durch, bei 29 Patienten war
zusatzlich eine subvalvulare Myektomie erforderlich und 13 weitere Patienten
erhielten einen koronaren Bypass. Zwei Patienten waren bereits in friherer Zeit

schon einmal kardio-chirurgisch operiert worden und 14 Patienten wiesen eine
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angeborene bikuspide Aortenklappe auf. In Anlehnung an das von Robicsek und
Thubrikar beschriebene Verfahren [63] fuhrten wir dann die Aortenreduktionsplastik
durch: beginnend mit einer Inzision entlang der Vorderseite des Gefalies in
Richtung des nonkoronaren Sinus Valsalva erzielten wir die Aortenreduktion durch
Entfernung eines ovalen Streifens der Aortenwand im Bereich der maximalen
Konvexitat der Aorta ascendens. Daran anschlielRend wurde die Aortenwand mit
4.0-Prolene-Nahten doppellaufig verschlossen. Abgesehen davon verstarkten wir
bei 92 % der Patienten die Aorta von auf3en mit einer unbeschichteten Dacron-

Prothese, um die Aortenwand zusatzlich zu stabilisieren.

Das angewendete Operationsverfahren ist eine Abwandlung des initial von Cabrol
entwickelten Vorgehens [51]. Bei diesem wird ein Prothesenrohr an die distale Aorta
descendens anastomosiert und im Anschluss daran das Conduit in herkdmmlicher
Weise eingesetzt. In der Folge werden die beiden Koronarostien zunachst mit einer
8-mm-Dacronprothese verbunden und dann Seit-zu-Seit mit dem Aszendensrohr
anastomosiert. Diese Methode kommt vor allem dann zur Anwendung, wenn es sich
um einen Re-Eingriff mit schwer mobilisierbaren Koronarostien oder um fragiles

Gewebe im Bereich der Ostien handelt.

Das beschriebene Standardverfahren wurde im Laufe der medizinischen
Weiterentwicklung stets modifiziert und weiterentwickelt [64]. So finden sich seit
einigen Jahren immer haufiger sogenannte ,Root remodeling“-Verfahren, bei denen
eine wandverstarkende und umfangreduzierende Aortenplastik Anwendung findet.
Dabei wird die dilatierte Aorta durch Raffung und Ummantelung mittels einer extern
angelegten Aortenprothese auf ein normales Mal} reduziert. Als einer der Ersten
beschrieb Robicsek seine Technik der externen Wandstabilisierung mithilfe einer
Dacron-Prothese, die vor allem bei Patienten mit einer poststenotischen
Aortendilatation auf dem Boden einer Aortenklappenerkrankung angewendet wird
[65]. Bei diesem Verfahren, welches des Anschlusses an die Herz-Lungen-
Maschine bedarf, wird zunachst der Klappenersatz durchgefliihrt. Dann wird durch
eine ovale Exzision ein Teil der vorderen Aortenwand entfernt und diese im
Anschluss daran mit einer fortlaufenden Prolenenaht verschlossen, sodass mit
diesem Schritt bereits eine Umfangsreduktion erzielt wird. Als Nachstes wird eine

geeignete Dacron-Prothese zugeschnitten und um die vormals dilatierte Aorta
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gelegt. Die Rander werden mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial verschlossen.

Zum Schluss wird die Dacron-Prothese an der zuvor implantierten Klappe fixiert.

Eine Studie von Milgalter et al. aus dem Jahr 1991 bestatigt die guten
Langzeitergebnisse dieses Verfahrens, dessen Vorteil zum einen in der
Dehnbarkeit des Materials liegt, zum anderen verhindert die externe
Wandstabilisierung eine Thrombozytenaggregation und -adhasion, wie dies bei
dem kompletten Ersatz der Aorta ascendens mittels einer Rohrprothese der Fall

ware [61].

Im Rahmen der Weiterentwicklung der Technik von Robicsek ware schlieRlich noch
die sogenannte ,waistcoat-aortoplasty” zu nennen. Dabei wird auf die externe
Prothesenummantelung verzichtet, die Verstarkung und Umfangsreduktion der
dilatierten Aorta wird allein durch Raffung und Doppelung der Aortenwand erzielt.
Della Corte et al. publizierten 2003 ihre Erfahrungen mit dieser Methode, die bei 73
Patienten angewandt wurde. Die fruhe Mortalitatsrate betrug 0 % und insgesamt
war die postoperative Morbiditat gering. Hinsichtlich des Operationserfolges
verzeichneten die Autoren eine signifikante Umfangsreduktion, wenngleich

bestatigende Langzeitergebnisse nicht vorliegen [66].

Als wesentliche Alternative zu dem in dieser Studie angewendeten operativen
Vorgehen ware das von Hugh Bentall im Jahre 1968 eingeflhrte Verfahren zu
nennen. Es besteht im Ersatz der Aortenklappe durch eine Klappenprothese,
wahrend das Aneurysma exzidiert und durch eine Rohrprothese ersetzt wird [49].
In einer grof3en Studie berichten Gott et al. Uber ihre 24-jahrige Therapieerfahrung
hinsichtlich dieser Methode bei 271 Marfan-Patienten. Demnach wurde in der Zeit
zwischen 1976 und 2000 das Aortenaneurysma bei 232 Patienten durch ein
sogenanntes Composite-Graft ersetzt, 15 Patienten erhielten ein Homograft und bei
24 Patienten wurde ein klappenerhaltendes Verfahren gewahlt. Bei 235 Patienten
handelte es sich um einen elektiven Eingriff, dessen 30-Tages-Mortalitat 0 % betrug.
Im Falle der 36 notfallmafig operierten Patienten traten zwei Todesfalle in der frih-
postoperativen Phase auf. Bis zum Zeitpunkt der Veroéffentlichung dieser Studie im
Jahre 2002 lebten noch 83 % der Patienten. Die Autoren sehen in dem Verfahren
nach Bentall bei Marfan-Patienten vor allem den Vorteil des geringen

Operationsrisikos. Dabei empfehlen sie den elektiven Ersatz der Aortenwurzel,
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solange diese einen Durchmesser von 6 cm noch nicht erreicht hat, um das Risiko

einer Dissektion oder Ruptur zu minimieren [67].

In den nachfolgenden Jahren wurde auch diese Methode mehrfach abgewandelt
und weiterentwickelt. So wird unter der modifizierten Bentall- oder Button-Technik
die Implantation einer klappentragenden Prothese mit Reimplantation der
Koronarostien verstanden [68]. So berichten beispielsweise Michielon et al. im
Jahre 2001 von ihren Erfahrungen mit der modifizierten “Button-Bentall-Technik®
[69]. In dem Zeitraum zwischen 1991 und 2000 wurden 135 Patienten nach dieser
Methode operiert. Anlass zur Operation war bei 74 Patienten das Vorliegen einer
annuloaortalen Ektasie, in 31 Fallen lag eine Typ-A-Dissektion vor und 30 Patienten
zeigten ein Aortenaneurysma ohne Dissektion. Bei 34 der insgesamt 135 Patienten
handelte es sich um einen notfallmafig durchgefihrten Eingriff. Die 30-Tages-
Mortalitat betrug 5,18 % und die 9-Jahres-Uberlebensrate lag bei 91,8 %. Die Rate
von erforderlichen Reoperationen belief sich auf 11,9 %. Die Autoren sehen die
Vorteile dieses Verfahrens vor allem in der Mdglichkeit der Wahl einer Prothese
entsprechend dem jeweiligen Patientenprofil. Des Weiteren ermoglicht die
Reimplantation der Koronarostien nach der Button-Technik eine Reduzierung der

Spannung im Bereich der Anastomose.

Eine retrospektive Studie von Gelsomino et al. stellt die Frah- und
Langzeitergebnisse von 72 Patienten dar, bei denen in einem Zeitraum von 1986
bis zum Jahre 2002 ein Aortenwurzelersatz im Sinne einer Bentall-Operation
durchgefuhrt wurde. Dabei erwies sich die annuloaortale Ektasie als haufigstes
zugrunde liegendes  Krankheitsbild, gefolgt von  Typ-A-Dissektionen,
atherosklerotischen Aneurysmen und poststenotischen Dilatationen. Hierbei
konnten eine 30-Tagesmortalitat von 5,5 % und eine 16-Jahresuberlebensrate von
91,7 % erzielt werden. Daruber hinaus war bei keinem Patienten eine Re-Operation
erforderlich. Aufgrund ihrer Ergebnisse bezeichnen die Autoren das Verfahren nach
Bentall als Methode der Wahl fur den Aortenwurzelersatz mit Reimplantation der
Koronarien [70].

Die eigentliche Schnitt-Naht-Zeit (Operationszeit) betrug in unserer Studie
durchschnittlich 215 Minuten (130-315 Minuten), die Perfusionszeit aller

Operationen an der Herz-Lungen-Maschine betrug im Durchschnitt 110 Minuten
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(75-157 Minuten). Wird nur die Standardoperation (Eingriff an der Aortenklappe und
Operation der Aorta ascendens in der beschriebenen Form) betrachtet, so ergab
sich eine Durchschnittszeit von 106 Minuten. Die langste Perfusionszeit mit
durchschnittlich 126 Minuten verzeichneten wir bei den beiden Patienten, bei denen
eine  Bypassoperation sowie das Standardverfahren, jedoch ohne
Prothesenummantelung, durchgefuhrt wurden. Aufgrund der relativ grof3en
Differenz von 107 zu 144 Minuten und der Tatsache, dass dieses Verfahren nur bei
zwei Patienten zur Anwendung kam, bleibt der ermittelte Durchschnittswert von 126
Minuten als kritisch zu betrachten. Die Ischamiezeit betrug in Bezug auf alle
Operationen im Durchschnitt 68 Minuten (44—-102 Minuten), die Reperfusionszeit

aller Operationen im Durchschnitt 31 Minuten (18-58 Minuten).

Die statistische Auswertung ergab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
praoperativ mittels TTE erhobenem Aneurysmadurchmesser und Ischamiezeit,
Reperfusionszeit, Bypasszeit sowie gesamter OP-Dauer. Dies bedeutet, dass die
GrolRe des Aneurysmas in unserer Studie keinen signifikanten Einfluss auf die
perioperativen Kenngrdélien hatte. Dies widerspricht Daten, die von Brewstera et al.
fur abdominelle Aneurysmata zusammengefasst wurden; allerdings ist bei diesen
Operationen die Abklemmzeit der Nierengefal’e ein essenzieller Faktor flur den
Outcome, was auf unsere Patientenkohorte nicht zutrifft [71]. Die unglnstige
prognostische Bedeutung der Aneurysmagréfie im Hinblick auf eine mdgliche

Ruptur kann hingegen als gesichert gelten [72].

Insgesamt traten bei drei Patienten (6 %) intraoperative Komplikationen (jeweils ein
Fall von Tachyarrythmia absoluta, Sinusbradykardie und akutem
Rechtsherzversagen) auf. Eine Katecholamingabe im Anschluss an die
extrakorporale Zirkulation war bei 13 Patienten (26 %) notwendig. Neunzehn
Patienten erhielten Erythrozytenkonzentrate (EK) und 11 Patienten Fresh Frozen
Plasma (FFP). Bei einem Patienten substituierten wir Thrombozytenkonzentrate
(TK). Diese Daten stehen im Einklang mit publizierten Ergebnissen gréRerer
Studien sowie publizierter Meta-Analysen und verdeutlichen den hohen technischen
Standard des operativen Vorgehens [73-77].
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4.3 Fruh-postoperativer Verlauf und Operationsergebnisse

Die Erfassung der frih-postoperativen Verlaufsdaten bezog sich sowohl auf den
Zeitraum der Intensiviberwachung als auch auf den Aufenthalt auf der
Normalstation. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Patienten auf der
Intensivstation betrug 4,4 Tage. Auch hier zeigte sich mittels Regressionsanalyse
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Liegezeit und dem praoperativen
Aneurysmadurchmesser, der OP-Dauer und dem Patientenalter. Da der
letztgenannte Zusammenhang einen starken statistischen Trend aufwies
(p =0,1563), wurde die Patientenkohorte anhand des medianen Alters in zwei
gleich grofRe Gruppen eingeteilt. Nun zeigte sich eine signifikant langere Dauer der
Liegezeit auf der Intensivstation fur Patienten, die alter als 65,5 Jahre waren. Dieser
Zusammenhang ist aus vorliegenden Untersuchungen zu anderen
Erkrankungsbildern bereits bekannt und durch die verzogerte Wundheilung, die
verlangsamte Erholung der Nieren- und Lungenfunktion und das abgeschwéachte
Immunsystem bei alteren im Vergleich zu jungeren Patienten zu begrinden [78-81].
Somit sollte bei der Risiko-Nutzen-Abwagung einer Aneurysmaoperation fur altere
Patienten bereits die langere Verweildauer auf der Intensivstation mit einbezogen

werden.

Fir die Beatmungszeit zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang mit den
untersuchten Variablen, auch nicht mit dem Patientenalter. Zwar gibt es
diesbezuglich widerspruchliche Daten in der publizierten Literatur [82], allerdings
muss hierzu angemerkt werden, dass in diese Untersuchungen auch zahlreiche
internistische  Patienten mit  bereits  krankheitsbedingt kompromittierter
Lungenfunktion einflossen, die in unserem (kardio-)chirurgischen Patientenkollektiv

nicht vorkamen.

Im frih-operativen Verlauf erlitt ein Patient (2 %) einen Hirninfarkt; knapp ein Flunftel
der Patienten zeigte (passagere) EKG-Auffalligkeiten. Dieses Ergebnis deckt sich
erneut mit im Rahmen der Leitlinien publizierten Raten und ist ein erneuter Beleg
fir ein gegenuber internationalen (Meta-)Analysen vergleichbares Risikoprofil
unserer Patientenkohorte im frih-postoperativen Verlauf [56].

Die gesamte Aufenthaltsdauer der Patienten in unserer Kilinik betrug

durchschnittlich 12,8 Tage; alle Patienten waren zum Zeitpunkt der Entlassung voll
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mobilisiert. Die durch die OP erreichte Reduktion des Aortendurchmessers wurde
echokardiografisch bestimmt. Erwartungsgemal zeigte sich eine hochsignifikante
Reduktion des Durchmessers, weshalb das OP-Ergebnis zum frihen
postoperativen Zeitpunkt als hoch zufriedenstellend bezeichnet werden kann. Dies
bestatigt den hohen Stellenwert der chirurgischen Therapie bei der Behandlung des
thorakalen Aortenaneurysmas, wie er auch Eingang in die aktuellen Leitlinien
gefunden hat [28].

4.4 Langzeitverlauf

Zur Erfassung des Outcomes im Langzeitverlauf wurden im Schnitt 69 Monate
(knapp 6 Jahre) nach der Operation Nachuntersuchungen durchgefihrt
(transthorakale echokardiografische Untersuchung sowie
Kontrastmittelcomputertomografie), an denen 14 Patienten teilnahmen. Finf
Patienten waren mittlerweile verstorben, wobei sich bei keinem Patienten ein

kausaler Bezug der Todesursache zu der durchgefiihrten OP herstellen liel3.

Als wesentlicher Parameter fur den langfristigen Outcome wurde mit beiden
Methoden erneut der Diameter der Aortenwurzel bzw. der Aorta ascendens
bestimmt. Hier ergab sich sowohl mittels Echokardiografie als auch mit der
Computertomografie ein Mittelwert von 39 mm; wie erwartet, zeigte sich kein
statistisch  signifikanter Unterschied zwischen den Ergebnissen beider
Messverfahren (p = 0,8541). Dafiir zeigte die Regressionsanalyse einen
hochsignifikanten Zusammenhang zwischen beiden Messgrof3en (p <0,0001). Dies
bestatigt die auch in die aktuelle Leitlinie eingeflossene Beobachtung, dass auch im
langfristigen Verlauf sowohl die Echokardiografie als auch die Computertomografie

gut geeignet sind, GroRenveranderungen der Aortenwurzel zu detektieren [28]

Im Vergleich zu den unmittelbar nach der OP erhobenen Messgréfien zeigte sich
eine minimale, nicht signifikante Zunahme des mittleren Durchmessers; der
Vergleich zu den praoperativ erhobenen Daten bestatigte allerdings die signifikante
Diameterreduktion durch die OP. Da der Unterschied zwischen den frih- und spat-
postoperativ erhobenen Daten im Bereich der Messunsicherheit liegt, kann davon

ausgegangen werden, dass die OP-Resultate auch im Langzeitverlauf stabil bleiben
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und es nicht zu einer erneuten GroRenzunahme kommt. Dies bestatigt Daten aus

der vorliegenden Literatur [83, 84].

4.5 Schlussfolgerungen

Aus den im Rahmen dieser Dissertation erhobenen und ausgewerteten Daten an
einem Kollektiv von 50 als reprasentativ anzusehenden Patienten lasst sich
schlieRen, dass die Aortenreduktionsplastik mit externer Wandverstarkung ein
sicheres und effektives Verfahren darstellt, bei dem eine deutliche und langfristig
stabile Reduktion des Aortendurchmessers mit einer geringen Morbiditat und
Mortalitat einhergeht. Mortalitats- und Komplikationsraten entsprachen den
vergleichbaren Daten grofR3er, internationaler Studien. Wir zeigten, dass die
praoperative Aneurysmagrofie keinen Einflussfaktor flr ein erhéhtes peri- oder
postoperatives Risiko darstellt; lediglich bei Patienten alter als 65,5 Jahre ist mit
tendenziell langeren Liegezeiten auf der Intensivstation zu rechnen. Die
Bestimmung des Aortendurchmessers kann sowohl pra- als auch postoperativ
mittels transthorakaler Echokardiografie oder CT vorgenommen werden, da sich die
Messergebnisse mit beiden Verfahren nicht signifikant unterscheiden. Eine
minimale Zunahme des Aortendurchmessers im langfristigen postoperativen
Verlauf ist moglich, jedoch statistisch nicht signifikant. Zusammenfassend tragen
die Ergebnisse dieser Dissertation dazu bei, das Risikoprofil von Patienten mit
proximalen thorakalen Aortenaneurysmen besser abzuschatzen und somit die
Datenlage zu verbessern, auf der die individuelle Therapieentscheidung fur jeden
Patienten ful3t.
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6 ANHANG

Tabellarischer Anhang

| Tabelle 1: Patientenblatt

1. Patientendaten

Name, Vorname

Geburtsidatum

Adresse

Telefon

Hausarzt

Aktennummer

Griobe

Gewicht

KOF

Vorerkrankungen

Frihere Operationen

Aniisthesicbesonderheit

Dauermedikation

Art der Operation

\ > Klappe

> Bypass




2.Prioperativ

RR-Werte

Herzfrequenz

Temperatur

Befund EKG

Befund Echokardiographie

Befund Doppelsonographie

Befund Lungenfunktionspriifung

Befund Rontgen-Thorax / HTQ

Befund Coronarangiographie

Klappengradientzn
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3. Intraoperativ

Art der durchgefiihrten OP { geplan? )

Myokardprotektion ( Cross cl. / Cardiopl. )

> Menge

= Art

> Zeit

Zeit — Partieller Bypass

Zcit — totaler Bypass

Befund EKG

Post EKZ

Dauer der Operation

Dauer der Reperfusion

Ischiimiedauer insgesamt

Abklemmzeil

Befund Herzfunkfionsmessung

Medikation ( Katecholamine )

= Menge

> An

> Besonderheiten

Sonstige Besonderheiten

>1ABP

Blutkonserve

Wieviel cm wurden geraffi -

> Durchmesser vorher

= Durchmesser nachher

Prothese

> wenn ja, wieviel cm lang

Zusfitzliche Operationen { 2.B. Ersatz der Aortenklappe )
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4. Postoperativ

a) Intensivstation

Dauer der Uberwachung

Intubations - | Bestrmumgsdaner

Komplikationen { Rhytmusstérungen, ete. )

Medikation ( v.a. Katecholamine )

Refund EKG

RR-Werte

Herzfrequenz

Durchmesser der Aorta nach OP

> Reduktion absolut

> Technik

79




b) Normalstation

Aufenthaltsdauer

Befund EKG

Befund Echokardiographie

Befund Lungenfunktionspriifung

Befund Rontgen - Thorax / HTQ

RR - Werte

Herzfrequenz

Temperatur

Gewicht

Komplikationen { RhytmusstSrungen 7 )

Medikation

Wundheilungsstérungen
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c) Langfristiger Verlauf

Verstorben

- Wann

= WoTan

(Iherleht:

Befund Echokardiographie

Befund EKG

Befund Lungenfinktionspritfung

Befund Réntgen - Thorax/ HTQ

Befund Dopplersonographie

Befund Coronarangiographie

Durchmesser der Aorta { Giber die Zeit )
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