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1. Einleitung

Aortenklappeninsuffizienz — eine Undichtigkeit der Klappe mit diastolischem
Blutrickfluss in den linken Ventrikel — tritt heute nicht mehr primar im Kontext
rheumatischer Erkrankungen auf. Vielmehr sind Stérungen des Stoffwechsels,
Hypertonie, bakterielle Endokarditis, genetisch bedingte Bindegewebserkrankungen
(Marfan-Syndrom) und bikuspid angelegte Aortenklappen sowie eine akute
Aortendissektion am Geschehen beteiligt. In den meisten Fallen ist eine Dilatation

der Aortenwurzel und/oder der Aorta ascendens festzustellen.

Wahrend die asymptomatische Aortenklappeninsuffizienz medikamentds
angegangen werden kann, ist spatestens bei Auftreten klinischer Symptomatik (bzw.
entsprechender echokardiographischer Befunde) eine chirurgische Korrektur
indiziert."

Im Jahr 1992 hat — nach der bahnbrechenden Veroffentlichung der
Reimplantationstechnik von Tirone E. David? — eine neue Ara der operativen
Therapie von Aneurysmen der Aortenwurzel begonnen. Statt des klappentragenden
Konduits bleibt bei diesem Verfahren die (sofern intakte) native Aortenklappe

erhalten und wird in die Gefal3prothese implantiert.

Eine andere Operationstechnik bei Aneurysmen der aufsteigenden Aorta — die
Remodellierung der Aortenwurzel — wendet Sir Magdin Yacoub bereits seit 1979 an.
Die Aussicht, eine native, funktionstichtige Aortenklappe (wie sie bei Aneurysmen
der Ascendens oder der Aortenwurzel meist vorzufinden ist) erhalten zu kdnnen, ist
eine attraktive Vorstellung insbesondere bei der Therapie jingerer Patienten mit
einer langen postoperativen Lebenserwartung, die von den neuen Verfahren am

meisten profitieren konnten.

Nach optimistischen Kurzzeitergebnissen stehen nun auch fir die David-Technik der

Reimplantation die ersten Langzeitresultate zur Verfligung.

Doch mit zunehmender praktischer Erfahrung scheinen sich die theoretischen
Fragestellungen zunachst zu vermehren. Insbesondere dem Einfluss der gewahlten
Prothesendurchmesser und der korrekten Refixation der Kommissuren nach Tirone
David Reimplatation der Aortenklappe in einen Graft ist die vorliegende Arbeit

gewidmet.



2. Problematik

2.1. Indikation
FUr eine klappenerhaltende Rekonstruktion der Aortenwurzel kommen primar
Patienten in Frage mit akuter oder chronischer Aortenklappeninsuffizienz infolge

o sekundarer Dilatation der Aortenwurzel wegen eines Aneurysmas der
Aorta ascendens,

o annuloaortaler Ektasie (z. B. beim Marfan Syndrom, Gsell-Erdheim
Syndrom),

o chronischer und akuter Dissektion der Aorta ascendens und — retrograd
— der Aortenwurzel.

Daneben sind sowohl die Reimplantationstechnik nach David, als auch die
Remodellierung nach Yacoub fur Rekonstruktionen, Ersatz und Stabilisierung
anderer Bestandteile der Aortenwurzel geeignet: des Anulus, der Sinus, des
sinutubuléaren Ubergangs und der aufsteigenden Aorta. Voraussetzung ist
definitionsgemaf, dass die native Aortenklappe morphologisch normal und

funktionell erhalten ist.

Bei akuter Dissektionen der Aorta ascendens ist die Indikation fur eine notfallmaRlige
Operation gegeben. Da bei einer Dissektion die Aortenklappe in den meisten Fallen
intakt ist, scheinen die klappenerhaltenden Verfahren fir diese Situation ideal
geeignet zu sein. Mit dem Aneurysma der aufsteigenden Aorta einher geht haufig
eine Dilatation der Sinus Valsalvae. Insbesondere bei Bindegewebserkrankungen
(Marfan Syndrom) weitet sich die Dilatation haufig auch auf den Aortenanulus aus.

Eine Indikation fur die Operation ist bei Aneurysma-Patienten bei rapid
fortschreitender GroRe des Aneurysma oder bei Auftreten klinischer Symptome
gegeben. Bei einem Aortendurchmesser >50 mm sollte auch bei Symptomfreiheit
chirurgisch interveniert werden. Patienten mit angeborenen
Bindegewebserkrankungen (Marfan Syndrom) oder mit einer familidren Disposition

sollten bereits friiher (bei einem Aortendurchmesser ab 40 mm) operiert werden.*



2.2. Historischer Uberblick

Im Jahr 1913 wurde erstmals eine Kommissurotomie der Aortenklappe
vorgenommen®; 1956 berichtete Lewis {iber eine Aortenvalvotomie.” Zwei Jahre
spater beschrieben Taylor und Coautoren erstmals ein chirurgisches Verfahren zur
Reduktion des dilatierten Aortenanulus.® 1958 verdffentlichte Garamella sein

Verfahren zur Resuspension der Aortenklappe bei Aorteninsuffizienz.®

Es sollte noch zehn Jahre dauern, bis ein als "Goldener Standard" allgemein
akzeptiertes Verfahren des Aortenklappenersatzes entwickelt wurde, das bis heute
angewendet wird: 1968 veroffentlichten Bentall und De Bono eine Kasuistik — die
Therapie eines Patienten mit einen klappentragenden Konduit.' Das Verfahren
uberzeugte als sichere und einfach anzuwendende Operationstechnik, die bis heute

— insbesondere bei Notfalloperationen — als praktikable Alternative geschatzt wird.

Ein Jahrzehnt spater (1979) begann Yacoub mit seiner Technik der
klappenerhaltenden Rekonstruktion der Aortenwurzel — der Remodellierung.3 Doch
erst 1992, als Tirone E. David? das von ihm entwickelte Reimplantationsverfahren
veroffentlichte, stellte sich die Trendwende hin zum klappenerhaltenden Aortenersatz

ein.

Abb.1: Klappenerhaltende Operationstechniken: links Remodellieren der Aortenwurzel; rechts Reimplantation der Aortenklappe. Aus: H.J.
Schéfers: Aneurysmen der Aorta ascendens und des Aortenbogens; www.uniklink-saarland.de/med_fak/herz-
thorax/eingriffe/aorta_ascendens.html

Ende der 90er Jahre und nach der Milleniumswende kamen noch einige
Modifikationen Davids urspriinglicher Operationstechnik hinzu.'"'%"

Wesentliche Anderungen der urspriinglich beschriebenen Methode wurden jedoch
nicht vorgenommen, sieht man einmal von den verschiedenen Designs speziell
angefertigter Konduits ab, die kommerziell angeboten werden, weshalb bei der
Reimplantationsmethode nach wie vor am haufigsten die erste Version von David

Ubernommen wird.



Die Idee der klappenerhaltenden Aortenrekonstruktion ist attraktiv, aber nicht in jeder
Klinik und insbesondere nicht immer im Rahmen einer Notfalloperation durchfuhrbar.
Aus dieser Situation heraus wurden kuirzlich auch vereinfachte Versionen

klappenerhaltender Aortenrekonstruktionen verdffentlicht.™

2.3. Anatomie und Dynamik der Aortenwurzel

2.3.1. Anatomie der gesunden Aortenwurzel

Die Aortenwurzel ist der Teil des linksventrikularen Ausflusstrakts, der die drei
halbmondférmigen Segel (valvulae semilunares) der Aortenklappe stutzt; das
kraniale Ende der Aortenwurzel markiert der sinutubuldre Ubergang, das kaudale der

Anulus.™

Aorta /|

coronary ostia
annulus __ 7

Aortic
Root
leaflets

Abb,2: Aus: Dok.-Rator, zolbe/Overzicht/NL

Distal des Annulus weitet sich das Lumen der Aortenwurzel zu den drei Sinus
Valsalvae aus. Der so entstehende Raum verhindert, dass die gedffneten
Klappensegel die Koronarostien okkludieren; au3erdem wird durch den Freiraum
hinter den Klappensegeln verhindert, dass diese beim Offnen der Klappe gegen die
Aortenwand schlagen und dadurch mechanisch belastet werden. Den Sinus
Valsalvae kommt auch eine entscheidende Rolle bei der Entstehung der Wirbel
wahrend der Systole hinter den Taschenklappen zu, die bereits Da Vinci beschrieben
hatte. Die "Da Vinci Wirbel" leiten zum Ende der Systole die Schliel3ung der
Aortenklappe ein, die auf diese Weise "weich" vonstatten geht und das empfindliche
Gewebe der Klappensegel, insbesondere jedoch deren freien Rander, schont.

SchlieRlich liegen die drei Taschenklappen eng an einander an, indem die freien



Rander mittig auf einander treffen.'® Die Flache der aneinander liegenden Segel stellt
die so genannte Koaptationsflache dar. Distalwarts verengt sich der Valsalva-Sinus
zum sinutubuléren Ubergang, dessen Durchmesser beim gesunden Menschen etwa
85% des Anulusdiameters betragt. Es ist der sinutubulédre Ubergang, der von Aorten-
Aneurysmen der aufsteigenden Hauptschlagader am haufigsten mitbetroffen ist. Die
Klappensegel selbst bestehen aus empfindlichem Gewebe mit freiem Rand. Bei
veranderter Geometrie der Aortenwurzel kann leicht eine erhéhte Spannung und
daraus resultierend eine zusatzliche mechanische Belastung der Klappensegel
entstehen, was deren Beschaffenheit beeintrachtigen und unter Umstanden
Fenestrationen ausldsen kann. Die Beschaffenheit der Klappensegel ist ein
entscheidender Faktor fur die Durchfihrbarkeit einer klappenerhaltenden

Aortenoperation.

2.3.2. Die Anatomie der defekten Aortenwurzel

Eine der am haufigsten auftretenden pathologischen Formen der Aortenwurzel ist die
Dilatation des sinutubuléren Ubergangs als Folge eines Aneurysmas der Aorta
ascendens oder einer Dissektion der aufsteigenden Hauptschlagader. Der
Durchmesser des sinutubuléren Ubergangs vergroRert sich und die verstarkte
Dehnung hat haufig eine Insuffizienz der Aortenklappe zur Folge. Dem Durchmesser
des sinutubularen Ubergangs kommt jedoch auch eine wichtige Rolle bei der

Geometrie der Aortenwurzel und somit bei der Hamodynamik zu.

Abb. 3 : Dilatierte Aortenwurzel ; Aus : T.Carrel et al : contenido-4.4.5/cms/2003-46-491
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Eine Dilatation der Aortenwurzel ist meist Folge eines sich proximal ausdehnenden
Aneurysmas oder einer Dissektion der aufsteigenden Aoarta. Die isolierte Dilatation
der Sinus Valsalvae hat oft keine gravierenden klinischen Konsequenzen. Weitet
sie sich auch auf den Anulus aus, fuhrt dies zu Stérungen der Klappenfunktion:

Die Koaptationsflache verringert sich, die Klappensegel schlie3en nicht mehr
korrekt, es entwickelt sich eine Aorteninklappensuffizienz. Diese pathologische
Anomalie tritt besonders haufig bei Patienten mit angeborenen

Bindegewebserkrankungen (z.B. Marfansyndrom) auf.'®

2.3.3. Dynamik der Aortenwurzel

Lange Zeit herrschte die Ansicht vor, die Semilunarklappen wirden sich bei der
Systole unter dem Muskeldruck passiv 6ffnen und zu Beginn der Diastole passiv
wieder schlieRen. Dass dem keineswegs so ist, wurde erst ab 1994
beschrieben.’"81° |n seinem Review geht Hopkins eingehend auf die erst
kirzlich verstandenen dynamischen Eigenschaften der Aortenwurzel ein.”
Demnach beginne die Expansion der Aortenwurzel am Anulus und pflanze sich
Uber die Kommissuren weiter bis zum sinutubularen Ubergang aus.

Die Aortenwurzel erreiche wahrend des ersten Drittels der Systole ihre maximale
Ausdehnung und nehme dabei eine zylindrische Form an, um am Ende der
Diastole allmahlich wieder zur ursprunglichen stumpfen Kegelform zurtickzukehren.
Wahrend der Diastole steigere sich die Flache der Wurzelbasis um 39% und die

der Kommissuren um 63%.

In diese dynamischen Eigenschaften der Aortenwurzel seien auch die von Sutton
und Anderson? beschriebenen Triangel zwischen den Segelklappen eingebunden,
erganzt Hopkins. Alle klappenerhaltenden Rekonstruktionen der Aortenwurzel
wulrden diese dynamische Geometrie verandern — jedoch auf unterschiedliche

Weise.

So sei die Geometrie der Aortenwurzel wahrend der Systole mal3geblich an der
Ausbildung der Wirbel unterhalb der Semilunarklappen beteiligt.
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Geometric Relationships
Fl fm \
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Aortic Valve Closure and Currents

Abb. 4: Geometrie und Stromungen der Aortenwurzel. Aus: Eur.J.Thorac.Cardiovasc.Surg.2000;119:753-897

Insbesondere das Verhaltnis zwischen dem Durchmesser der Aortenbasis und dem
des sinutubularen Ubergangs hat sich als entscheidend herausgestellt; als ideal
wird angesehen, wenn der Diameter des sinutubuldren Ubergangs um 15% geringer
ist als der Durchmesser des Anulus. Bei Dilatationen der aufsteigenden Aorta oder
der Aortenwurzel sind insbesondere diese Verhaltnisse oft umgekehrt und die
Geometrie der Aortenwurzel gestort. Bei chirurgischen Korrekturen der Aortenwurzel
muss daher — neben dem Ersatz kranken Gewebes — auch eine moglichst nahe
Anpassung der Geometrie des Ersatzes an die physiologischen Verhaltnisse der

Aortenwurzel-Geometrie das Ziel sein.



2.4. Klappenerhaltende Operationstechniken

2.4.1. Remodellierung nach Yacoub

Bereits Ende der 70-er Jahre begann M. Yacoub mit Rekonstruktionen der
Aortenwurzel, die als Remodellierung Eingang in die Literatur fanden.® 2"22

Bei diesem Vorgehen werden die Sinus exzidiert und mit einem — durch Inzisionen
am proximalen Ende dreigeteilten — Dacron-Graft ersetzt; die drei zungenformigen
Lappen des Grafts stellen eine Art Neosinuses dar. Die Koronarien werden in die
Prothese reimplantiert. Eine Reduktion des sinutubularen Ubergangs war in der

ursprunglichen Version der Remodellierung nicht vorgesehen.

Ein nicht zu unterschatzender Vorteil der Remodellierung ist die im Vergleich zur
Reimplantation nach David? leichter durchfiihrbare Technik: Yacoubs Verfahren stellt
eine Methode der korrekten Resuspension der Kommissuren dar.

In den im weiteren Zeitverlauf veroffentlichten Modifikationen der urspringlichen
Modellierung ist auch eine Reduktion des sinutubularen Ubergangs vorgesehen,
wodurch eine bessere Wolbung der Sinus erreicht wird als bei der ersten Version.
Nach abgeschlossener Operation nahert sich die Geometrie der Aortenwurzel den
physiologischen Verhaltnissen besser als die zu Beginn der 90er Jahre entwickelte

Reimplantationstechnik nach David?.

Abb. 5: Remodellierung der Aortenwurzel n. Yacoub. Aus: H.-J. Schéfers: Aneurysmen der Aorta ascendens und des Aortenbogens;
www.uniklinik-saarland.de/med_fak/herz-thorax/eingriffe/aorta_ascendens.html
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2.4.2. Remodellierung nach David

David ging in die Fachliteratur mit seiner 1992 entwickelten Reimplantationstechnik

ein.? Doch auch er hatte — unter dem Einfluss kritischer Gegenargumente beziiglich
der Geometrie der durch Reimplantation rekonstruierten Aortenwurzel — eine eigene

Variante der Remodellierung entwickelt.??

Er ist nicht bereit, auf eine zuverlassige
Verstarkung des Klappenrings zu verzichten; ebenso legt er Wert auf das Einhalten
der 15%-igen Reduzierung des Durchmessers des sinutubuldren Ubergangs

gegenuber dem Diameter des Anulus.

4

\\<’ /t Aortic root
B / dissected to

= level of

\| aorto-ventricular
\ - Jjunction
\ 7
1% © S
\

Three
longitudinal
incisions

Abb. 6: Remodellierung der Aortenwurzel n. David. Aus: H.-J. Schafers: Aneurysmen der Aorta ascendens und des Aortenbogens;
www.uniklinik-saarland.de/med_fak/herz-thorax/eingriffe/aorta_ascendens.html

Nach vergleichenden Untersuchungen am eigenen Patientengut nahm David
schliellich wieder Abstand von der Remodellierungstechnik, da er, wie er auch in
seinen jungsten Verodffentlichungen hervorhebt, keinen Vorteil in diesem Verfahren

sehe.®

2.4.3. Weitere Varianten der Remodellierung
Auch EI Khoury berichtete Uber eine eigene, ahnliche Technik: In seiner Variante ist
eine Verstarkung des Klappenrings nur dann vorgesehen, wenn dieser signifikant

dilatiert ist. EI Khoury weist darauf hin, dass es von Vorteil ist, nach Mdglichkeit einen
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oder zwei Sinuses intakt zu belassen, sofern sie nicht in den pathologischen Prozess

involviert sind.?*

Eine eigene Remodellierungsvariante stellte in 2003 Hopkins15 vor. Ahnlich wie bei
Yacoub und spater bei David werden hier die Sinuses ersetzt und die Koronarien
reimplantiert. Die Aortenbasis wird mit Teflonfilz verstarkt, der unterhalb der
Taschenklappen-Basis mit Nahten gesichert wird, um einer spateren Dilatation des
Anulus vorzubeugen. Die Aortenwurzel wird dadurch im gesamten Umfang verstarkt.
Dadurch ist Hopkins Remodellierungsverfahren auch zur Anwendung bei Marfan-

Patienten (bzw. Patienten mit anderen Bindegewebserkrankungen) geeignet.

) / /
/ Teflon strip placed first
' to buttress base

Teflon
strip
remodels
STJ

Distal suture line
with Teflon collar

placed

Abb. 7: Remodellierung der Aortenwurzel n. Hopkins. Aus: H.-J. Schéafers: Aneurysmen der Aorta ascendens und des Aortenbogens;

www.uniklinik-saarland.de/med_fak/herz-thorax/eingriffe/aorta_ascendens.html

Den sinutubularen Ubergang reduziert Hopkins entsprechend der 85%: 15%-
Empfehlung, indem er einen Graft mit entsprechendem Durchmesser wahlt, und
bringt die Schlitze fir die Resuspension geringfiugig erhoht ein. Anschlieend wird
die "Taille" des sinutubularen Ubergangs mit einem Filzstreifen reduziert; somit

bleiben die "Da-Vinci-Wirbel" erhalten.

2.4.4. Reimplantation nach David
1992 veroffentlichte David seine erste Version der Reimplantation der nativen

Aortenklappe, die eine Trendwende bei der Rekonstruktion der Aortenwurzel
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einleitete.? (Die in1995 von David und seinen Mitarbeitern ebenfalls veréffentlichte
Technik der Remodellierung’" — eher eine Abwandlung von Yacoubs Verfahren, von

der bereits die Rede war — wird in der Fachwelt eher selten mit David in Verbindung

gebracht.) Obwohl David im Laufe der nachfolgenden Jahre verschiedene
Modifikationen seiner ursprunglichen Reimplantationstechnik nachlieferte, wird die

erste Version? weltweit wohl am haufigsten angewendet.

Bei dieser wird die Aortenklappe intraoperativ auf pathologische Veranderungen
inspiziert. Intakte, funktionstlichtige Aortenklappen werden in einen tubularen
Dacrongraft implantiert. Die Koronararterien werden mobilisiert, die Aortenwurzel
exzidiert, an den Klappensegeln werden 4-5 mm breite Reste der Aortenwand
belassen. Der Konduit wird anschliel3end unterhalb der Klappensegel-Befestigung an
der Basis der Aortenwurzel festgenaht; die Kommissuren werden im Inneren des
Grafts resuspendiert. Bei der hier beschriebenen Originalversion der Reimplantation
werden neben der Klappenimplantation die Sinus rekonstruiert, die Koronarien

reimplantiert und eine maximale Stabilisierung des Anulus vorgenommen.

Aortic valve inside

Dacron graft
bolow lomc vm\\\\ &g/ '*:;,
lnsldo !c out:lu.
ﬁ ¢ Sutuml::!ow base of
IS

Abb. 8: Klappenerhaltender Aorta ascendens Ersatz nach David. Aus eur.j.cardiothorac.surg.2003;24.886-897

In einer Abhandlung11 verglich David die zwei verschiedenen klappenerhaltenden
Verfahren an Patienten mit unterschiedlicher Diagnose: Bei vorliegender Dilatation
des sinutubularen Ubergangs, des Sinus Valsalva und/oder bei anuloaortaler Ektasie
nahm er die Reimplantationstechnik vor. Bei Patienten ohne erweiterten Anulus
remodellierte David die Aortenwurzel nach der von ihm entwickelten Version und
korrigierte den sinutubuléren Ubergang, ohne die Bewegungsfreiheit der Valsalva-

Sinus einzuschranken.
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2.4.5. Vorteile klappenerhaltender Operationsverfahren

o keine lebenslange Antikoagulantientherapie erforderlich,
o ideale anatomische Verhaltnisse,
o ideale hamodynamische Eigenschaften der nativen Aortenklappe.

2.4.6. Nachteile klappenerhaltender Operationsverfahren

Theoretisch waren bei der Reimplantationstechnik ungunstigere Langzeitresultate zu
erwarten, da bei dieser Methode die Klappensegel der Aortenklappe angesichts des
stabilen Zylinders mechanischem Dauerstress ausgesetzt sind. Doch die Realitat
zeigt sich anders, und mit den juingst eingeflhrten, mit Neosinuses ausgestatteten

Grafts kann vielleicht ein Teil dieses Problems der Reimplantation relativiert werden.

Wohl zum gravierendsten Nachteil der Reimplantationstechnik gerat der hohe
Anspruch des Verfahrens an den Chirurgen. Dies scheint der Grund zu sein, weshalb
das Verfahren noch nicht routinemallig in der Mehrheit der Kliniken weltweit
angewendet wird.? So berichten denn auch Westaby? und sein Kollektiv (iber eine
klappenerhaltende Alternative bei Notoperationen wegen akuter Dissektion der
ascendierenden Aorta, bei der eine Reimplantation umgangen werden konnte: Es
wurde nur mit einem Konduit und mit GRF-Kleber gearbeitet; die dissezierten
Gefallabschnitte wurden mit dem Kleber verfestigt, das kranke Gewebe in situ
belassen. Die Gesamtmortalitat betrug in dem so behandelten Patientenkollektiv
6,3%; zwei Patienten mussten nach 2,5 bzw. 3 Jahren reoperiert werden. Die
Begrundung fur dieses Vorgehen: Bei Notoperationen stiinden meist keine

erfahrenen Aortenchirurgen am OP-Tisch, sondern "on-call-Personal”.

2.5. Das Outcome klappenerhaltender Operationstechniken

2.5.1. Kurzzeitergebnisse

Die perioperative Mortalitat und Morbiditat halt sich bei den klappenerhaltenden
Verfahren zur Rekonstruktion der Aortenwurzel auf niedrigem Niveau; die
Aortenklappeninsuffizienz wird beim grof3ten Teil der Operierten behoben oder auf

eine Insuffizienz ersten Grades reduziert. Reoperationen sind nur bei einer
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Minderheit der Patienten erforderlich. Ein ungunstigeres, aber akzeptables Outcome
ist bei akuter Dissektion der ascendierenden Aorta zu verzeichnen. Dies ist in der
Regel auf die Umstande der Notfalloperation oder auf den schlechten klinischen

Zustand des Patienten bei Einlieferung in die Kardiochirurgie zurtickzufihren.

2.5.2. Langzeitergebnisse der klappenerhaltenden Techniken

David veroffentlichte 2001 eine Studie, in der er die ersten Langzeitresultate mit den
beiden alternativen Verfahren verglich.?” In der Zeit zwischen 1988 und 2000 hatte er
insgesamt 120 Patienten mit einem Aneurysma der Aortenwurzel operiert; bei 64
davon wendete er die Reimplantationstechnik und bei 56 die Remodellierung an.
Nach mittlerweile 12-jahriger Erfahrung mit beiden chirurgischen Techniken
bevorzugt David letztendlich seine Variante, da bei dieser Methode eine Dilatation
des Klappenrings mit nachfolgender Aorteninsuffizienz zuverlassiger verhindert

werden konne.

Kallenbach und Koautoren?® berichten iiber sehr gute Erfahrungen mit der
Reimplantation bei 158 Patienten (davon 22% Marfan-Syndrom) und einer
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 36 Monaten (0.4 bis 96 Monate). Die
perioperative Mortalitat lag bei 3.8%; bei 4% war eine Reoperation auf Grund einer

Aortenklappeninsuffizienz nach 7 Jahren erforderlich.

2003 verdffentlichte Hopkins eine Ubersicht der bis dahin veréffentlichten
Langzeitergebnisse mit klappenerhaltenden Aortenoperationen.15 Die perioperative
Sterblichkeit liege allgemein zwischen Null und 6%, die Uberlebensrate nach sieben
Jahren betrug 72-78+8%. Es seien Unterschiede im Outcome in Abhangigkeit von
der Lokalisation der Aneurysmen zu beobachten: Bei betroffener Aorta ascendens
seien die Langzeitergebnisse weniger gut (nur ca. 36% Uberlebende nach acht
Jahren). Allerdings scheine dies eher auf das signifikant hohere Alter der Patienten
mit dieser Diagnose zurlickzugehen. Patienten mit Aneurysmen der Aortenwurzel
seien in der Regel junger und ihr klinischer Zustand meist besser. Postoperativ sei
bei ca. 6% der Operierten eine triviale bis leichte Aortenklappeninsuffizienz
festzustellen, doch sei auch Uber deutlich hdhere Raten niedriggradiger
Aorteninsuffizienz berichtet worden (bis zu 37%). Das Outcome war bei
Wurzelaneurysmen auch in diesem Aspekt glinstiger als bei Aneurysmen der

ascendierenden Aorta.
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Jungste Berichte aus 2006 und 2007 bestatigen die optimistische Beurteilung der
Operationsergebnisse nach klappenerhaltenden Verfahren: David veroffentlichte
umfassende Langzeitergebnisse der Reimplantationstechnik bei einem follow-up von
bis zu zehn Jahren.?*?° Innerhalb einer Beobachtungszeit von mittlerweile
durchschnittlich 5+3.8 Jahren verstarben in seinem Kollektiv zwei Patienten
intraoperativ und sechs zu einem spateren Zeitpunkt; die Uberlebensrate liegt nach
10 Jahren bei 92%+3%. Frei von schwerer Aorteninsuffizienz blieben nach 10 Jahren
94% der Patienten; bei drei Patienten entwickelte sich eine moderate, bei zwei eine
schwere Regurgitation. Zwei Patienten mussten sich wegen erforderlichem
Klappenersatz einer Reoperation unterziehen; kein Klappenersatz war nach 10
Jahren bei 95%+4% der Patienten erforderlich. Bei der letzten follow-up
Untersuchung konnten 90% der Patienten der NYHA-Klasse | und 10% der NYHA
Klasse Il zugeordnet werden.

Kallenbach und seine Kollegen aus Hannover®® berichteten kiirzlich (iber "exzellente
Kurzzeit- und glnstige Langzeitergebnisse" bei insgesamt 59 Marfanpatienten, bei
denen wegen Aortenwurzelaneurysma oder Dissektion die Reimplantation nach
David vorgenommen wurde. Die 30-Tage-Mortalitat betrug Null; finf Patienten
(8.5%) verstarben wahrend des zehnjahrigen Beobachtungszeitraums. Eine
Reoperation der Aortenklappe war bei sieben Patienten erforderlich; nach flinf bzw.
zehn Jahren waren 88+5% bzw. 80%+9% frei von Reoperation. Der
durchschnittliche Grad der Aorteninsuffizienz (praoperativ 1.81) betrug in der frihen
postoperativen Phase 0.20 und war bis zur letzten Visite leicht auf 0.22 gestiegen.
Alle Patienten konnten beim letzten Kontakt der NYHA-Klasse | (86%) oder |l

zugeordnet werden.

2.5.3. Risikofaktoren fiir das Versagen klappenerhaltender Techniken

2.5.3.1. Patientenbezogene Risikofaktoren
Zu den entscheidendsten Risikofaktoren fur das Outcome der klappenerhaltenden
Rekonstruktion der Aortenwurzel zahlt der zugrunde liegende Status des Patienten

bei Einlieferung in die Kardiochirurgie.

Das Alter des Patienten und die Komorbiditat, insbesondere das Ausmal} vaskularer
Erkrankungen sind bedeutende Risikofaktoren fiir das Uberleben. Das Outcome der

komplizierten und zeitaufwandigen Eingriffe wird auch von der primaren Indikation
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beeinflusst: Hohergradige Aorteninsuffizienz stellt ein groeres Risiko fur das
Outcome der Operation dar. Bei den Uberlebenden scheinen dagegen die
Langzeitresultate unabhangig vom praoperativen Schweregrad der Aorteninsuffizienz
zu sein. Das insbesondere bei akuter Dissektion der Aorta ungtinstige Outcome hat
in der Regel keinen Bezug zur angewendeten Operationstechnik: Die
klappenerhaltende Rekonstruktion der aufsteigenden Hauptsschlagader und der
Aortenwurzel — ob durch Remodellierung oder Reimplantation — scheint ein ideales
Verfahren bei Dissektionen in diesem Abschnitt der Aorta zu sein; vorausgesetzt
jedoch, es besteht die Moglichkeit eines elektiven Eingriffs. Bei Notfalloperationen ist
beispielsweise von entscheidender Bedeutung, ob der Dienst habende Chirurg die
anspruchsvolle Technik auch unter den unglnstigen Bedingungen einer

Notfalloperation sicher beherrscht.

2.5.3.2. Operationsbezogene Risikofaktoren

Wenn nach Risikofaktoren fur das Outcome einer Operation gesucht wird, wird die
praktische Erfahrung des Chirurgen nur selten mit in die Faktorenanalyse
aufgenommen. Unveroffentlichte Berichte lief3en jedoch vermuten, so Stephen
Westaby aus Oxford/GroRbritannien, dass der Operateur mit zu den wichtigsten
Risikofaktoren fir das Gelingen eines chirurgischen Eingriffs zahle — insbesondere
bei technisch so anspruchsvollen Verfahren wie der klappenerhaltenden
Rekonstruktion der Aortenwurzel. Es gelte, bei Uberweisungen der Patienten in eine

Klinik diesen Umstand zu beriicksichtigen.?

Soweit bekannt, wird bislang in allen Studien, die Uber den Einsatz der neuen
klappenerhaltenden Verfahren berichten, auch Uber eine geringe, jedoch stete
Misserfolg-Quote berichtet. Zwar tendiert — bei elektiven Eingriffen — die intra- und
perioperative Mortalitat mittlerweile gegen null, doch bei einem Teil der Operierten
bleibt eine relevante Aorteninsuffizienz bestehen oder sie verschlechtert sich binnen
kurzer Zeit, so dass der Patient erneut operiert werden muss. Pethig und sein

Team® waren die ersten, die nach einer Erklarung dieses Phdnomens suchten.

Die Autoren untersuchten 75 konsekutive Patienten, die sich einer Reimplantation
nach David unterzogen hatten, intraoperativ, kurz vor dem Verlassen der Klinik und
ein Jahr danach. Es wurde eine breite Palette verschiedener patienten- und
operationsbezogenen Daten gesammelt und gespeichert; unter anderem der Typ der
Koaptation im Graft. Obwohl bei der Reimplantation der Aortenklappe darauf
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geachtet worden sei, so die Autoren, die Kommissuren in der ursprunglichen Hohe
wieder anzubringen, waren bei der echographischen Nachuntersuchung drei
verschiedene Typen der Koaptation zu beobachten. Pethig et al klassifizierten sie
wie folgt: Typ A = die Koaptationsebene befindet sich >2 mm Uber dem unteren Rand
der GefalRprothese; Typ B = die Koaptationsebene liegt dicht am unteren Rand der
Dacrongrafts; Typ C = die Koaptationsebene befindet sich >2 mm unterhalb der

GefaRprothese. *’

Type A
Type B
Type C

Abb. 9: Klassifikation der Koaptationstypen nach Pethig o

In Pethigs Patientenkollektiv gehdrten 67 Patienten dem Typ A, flinf Patienten dem
Typ B und drei Patienten dem Typ C an. Bei der Nachuntersuchung der Patienten
stellte sich eine Beziehung zwischen dem Typ der Koaptation und dem klinischen
Outcome heraus: Bei Patienten mit Koaptationstyp A (Koaptationsebene innerhalb
des Grafts) betrug die durchschnittliche postoperative Aorteninsuffizienz 0.3+0.5,
wahrend bei den Patienten mit Koaptationstyp C der durchschnittliche Grad der
Regurgitation bei 2.5+0.6 lag. Dieser Unterschied war hoch signifikant (p<0.001). Die
multivariate logistische Regressionsanalyse ergab, dass als wichtigster Faktor fur die
Entwicklung einer Aortenklappeninsuffizienz des Schweregrades 2 oder mehr allein
der Koaptationstyp Ubrig blieb: Typ C war mit dem hoéchsten Regurgitationsrisiko
assoziiert (p<0.001).>" Tatsachlich hat sich bei keinem der Patienten mit
Koaptationstyp A eine relevante Aorteninsuffizienz entwickelt, wahrend alle Patienten
mit dem Koaptationstyp C innerhalb eines Jahres nach der Operation eine
Aorteninsuffizienz zweiten Grades oder héher hatten; drei von ihnen mussten
reoperiert werden. Fur den Erfolg der Reimplantationstechnik ist daher offenbar von
eminenter Bedeutung, dass die Klappensegel komplett im Graft untergebracht

werden, so dass die Koaptationsebene sicher innerhalb des Grafts liegt (Typ A).
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3. Fragestellung

Bei verschiedenen Techniken der rekonstruktiven aortenklappenerhaltenden
Herzchirurgie wird seit nunmehr knapp zwei Jahrzehnten — und zum Teil sehr
kontrovers — die Bedeutung des Durchmessers der angewendeten Gefal3prothese
diskutiert; auch werden unterschiedliche Verfahren zur Bestimmung des optimalen

Graft-Durchmessers angewendet.

Nachdem Pethig und seine Kollegen®' gezeigt haben, dass die Hohe der
Koaptationsebene im Graft fur den Erfolg der Operation entscheidend zu sein
scheint, wurde postuliert, dass die Wahl eines zu engen Grafts die Position der
Koaptationsebene beeintrachtigen und somit zu einer postoperativen
Aorteninsuffizienz fuhren konnte. Letztendlich blieb aber der Mechanismus, der der
Koaptationsebene innerhalb des Grafts ursachlich zugrunde liegt, bisher ungeklart.

Ziel der vorgelegten Studie war es, im Experiment an Schweine-Aortenklappen zu

prufen:

o ob bzw. wie sich die Anwendung von Dacronprothesen mit reduziertem
Durchmesser (zwei unterschiedliche GroRRen) auf die
Klappenkompetenz auswirkt;

o ob die Entstehung der Aortenklappeninsuffizienz durch die Fixierung der
Kommissuren im Dacrongraft (die Kommissurenhohe) beeinflusst wird;

o ob zwischen den beiden Variablen (Durchmesser des angewendeten

Grafts und/oder Kommissurenhdhe) und dem Koaptationstyp nach
Pethig®! eine Assoziation besteht.



22

4. Material und Methoden
4.1. Material

Es wurden Herzen frisch geschlachteter Schweine direkt vom ortlichen Schlachthof
abgeholt, sorgfaltig mit Kochsalzlosung gesaubert und auf makroskopisch sichtbare
Pathologien (bikuspide Aortenklappe, Hypertrophie und ahnliches) untersucht. Es
wurden nur Herzen verwendet, deren aufsteigende Aorta im Bereich von mindestens
4 — 5 cm unversehrt geblieben war. Nach Prifung der Suffizienz wurden nur solche
Klappen weiter verwendet, bei denen keine Praparationsfehler (Anderungen der

Suffizienz und/oder der Koaptation) nachzuweisen waren.

Es wurden Gefalprothesen der Firma Intervascular (Dacron/gewebte
Gefalprothesen) passender Grofke angewendet, deren Durchmesser im weiteren

Verlauf auf das erforderliche Mal} reduziert wurden.

Abb. 10: Dacron-Prothese

4.1.1. Praparation der Herzklappen
Die Praparation der Aortenklappen vom Schweineherz wurde im Sinne einer
Klappenebenen-Praparation nach Ross vorgenommen. Das weitere Vorgehen

orientierte sich an der Praparation von Homografts nach Barrat-Boyes.*?

Abb. 11: Praparierte Aortenklappe vor Reimplantation
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4.2. Methoden
4.2.1. Implantation der Klappen

Der Anulus-Durchmesser wurde unter Anwendung von Hagar-Stiften bestimmt und
es wurde ein Graft passender GrofRe (+/- 1 mm vom urspringlich gemessenen

Klappendurchmesser) gewahlt. Nach Herauspraparieren der Klappe einschliel3lich
der Aorta ascendens wurde die Hohe der Kommissuren mit Hilfe einer Schieblehre

vermessen.

Die Kommissuren wurden bis in die Zirkumferenz ausgeschnitten; anschliel3end
wurde die Klappe mit Prolene 6.0 zirkumferenziell am unteren Rand der
Klappenebene in die Gefaliprothese eingenaht; die Kommissuren mit Nahtnadeln

exakt in der zuvor gemessenen Hohe refixiert.

4

Abb. 12: Implantierte Aortenklappe im Dacrongraft

AnschlieRend wurde der Koaptationstyp nach der von Pethig®! eingefiihrten
Klassifikation beurteilt (siehe Abbildung Nr. 9): Typ A = Koaptationspunkt >2 mm im
Graft; Typ B = Koaptationspunkt dicht am Rand des Grafts; Typ C =

Koaptationspunkt > unterhalb des unteren Randes der Dacron-Rdhre.
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4.2.2. Bestimmung der Klappenkompetenz

Der Konduit wurde mit Kochsalzlésung geflllt. Die durchlaufenden Tropfen wurden
gezahlt und in Probebehaltern aufgefangen, anschliefend wurde das Gewicht des
Refluxwassers ermittelt (Waage Mettler AE 100/0,0000g). Jede Messung wurde
dreifach durchgefihrt, fir weitere Berechnungen wurden die an zweiter Stelle
abgerundeten Durchschnittswerte verwendet. Die Suffizienz der Klappen wurde —
entsprechend der Leitlinien flr die Homograftpraparation — anhand der "drop-by-
drop" Methode eingestuft (<20 Tropfen/Minute = dicht; 21 — 40 Tropfen/Minute =
geringfligige Undichtigkeit; 41-60 Tropfen/Minute = leichte Undichtigkeit).*® Fiir die
weitergehenden Experimente wurden nur jene Klappen verwendet, bei denen der
Unterschied zur urspringlichen Beurteilung der Klappenkompetenz (in der noch

nativen Klappe) maximal zwei Tropfen pro Minute nicht Uberstieg.

Abb. 13: Suffizienzmessung (drop by drop)

4.2 3. Einfluss des Graft-Diameters auf den Koaptationstyp

Im Rahmen der nachfolgenden Experimentreihe wurde der Durchmesser der
Gefalprothese unter Suffizienzprifung (mit Kochsalzlésung gefullte Docronprothese)
mit Hilfe einer Schlauchschelle und einem Schraubendreher in Millimeterschritten um
30% bis maximal 50% des urspringlichen Durchmessers reduziert. Auf diese Weise
konnte eine gleichmaliig auf den gesamten Umfang des Konduits verteilte Reduktion
des Diameters sichergestellt werden. Nach der Verengung des Grafts wurde die
Suffizienz der Klappen mittels oben genannter Verfahren erneut geprift. Ebenso

wurde bei jeder Klappe erneut der Koaptationstyp beurteilt.
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4.2.4. Einfluss der Kommissurenhohe auf den Koaptationstyp

Um den Einfluss einer stufenweisen Reduktion der Kommissurenhdhe auf den
Koaptationstyp untersuchen zu kdnnen, wurden die zuvor festgestellten
Kommissurenhdhen im ersten Schritt um 10% und in einem weiteren Schritt um 20%
der ursprunglichen Hohe reduziert. Bei jeder Reduktionsstufe wurde die
Klappenkompetenz auf die oben beschriebene Weise bestimmt; auch die Ermittlung

des Koaptationstyps wurde erneut vorgenommen.

4.3. Statistische Auswertung

Deskriptive Werte wurden als Mittelwerte mit Standardabweichung und
Konfidenzintervall dargestellt. Der Shapiro-Wilk-Test wurde zur Beurteilung der
normalen Distribution angewendet. Da die Parameter nicht normal verteilt waren,
wurden nichtparametrische Tests herangezogen. Der Friedman-Test wurde zur
Beurteilung der Veranderungen bei den unterschiedlichen Durchmessern
angewendet. Der Schaich-Hamerle-Test diente multiplen Vergleichen. Der Fisher-
Test wurde zur Bewertung der Veranderungen der Koaptationsebene und der

Dichtigkeit angewendet.

Alle statistischen Auswertungen wurden mit BIAS Windows Version 7.0.3.
durchgefuhrt.



26

5. Resultate

5.1. Klappenkompetenz und Kommissurhéhe

Die statistische Auswertung der Ergebnisse der vorgenommenen Versuche ergab:
Infolge der Veranderung der Kommissurhohe kam es zu Veranderungen der
Verteilung der einzelnen Koaptationstypen. Nach Reimplantation und Resuspension
der Kommissuren bewirkte eine 10%- beziehungsweise 20%-ige Reduktion der
Kommissurenhohe jeweils eine signifikante Verschiebung der Koaptationsebenen in
Richtung hin zum prognostisch unglnstigen Koaptationstyp C (siehe Tabelle Nr.1 auf
Seite 47 sowie Abbildung Nr. 14a und 14Db).

Null Typ 10% 20%

Anz. Anz. Anz.

/
:

Abb. Nr. 14a: Verschiebung der Koaptationstypen von Ausgangstyp(Null Typ) A
bei 10%- bzw. 20%-iger Reduktion der Kommissurenhéhe

Null Typ 10% 20%
Anz. Anz. Anz.
B 5 B 3 B 1
C 2
C 2 C 2

Abb. Nr. 14b: Verschiebung der Koaptationstypen von Ausgangstyp(Null Typ) B
bei 10%- bzw. 20%-iger Reduktion der Kommissurenhéhe

T
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Daruber hinaus hatten sowohl die 10%-ige, als auch die 20%-ige Reduktion der
Kommissurenhohen eine signifikante Zunahme der Zahl der Tropfen pro Minute
bewirkt; das Gleiche traf fur das jeweils ermittelte Gewicht des Refluxwassers zu
(siehe Abbildungen Nr. 15a und 15b).

35

30

Tropfen pro Minute

Null-Wert Tropfen pro Komissur Hohe - 10% Komissur Hohe - 20%
Minute Tropfen pro Minute Tropfen pro Minute

Abb. 15a: Veranderung der Klappenkompetenz in Abhangigkeit von der Reduktion der
Kommissurhéhe; gemessen an der Zahl der durchlaufenden Tropfen/Minute. (Null-Wert =
Ausgangsposition)

mg pro Minute

Null-Wert mg pro Minute  Komissur Hohe - 10% mg Komissur Hohe - 20% mg
pro Minute pro Minute

Abb. 15b: Veranderung der Klappenkompetenz in Abhangigkeit von der Reduktion der
Kommissurhéhe; gemessen an der Menge des Reflux-Wassers in mg/Minute. (Null-Wert =
Ausgangsposition)

Bei einer Verringerung der Hohe der Kommissuren um 10% wurde — im Vergleich zur

Kontrolle — nur bei zwei Klappen eine Klappeninsuffizienz geringfligigen Ausmalies
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festgestellt. Dagegen waren nach einer 20%-igen Reduktion der Kommissurhéhen
bereits elf der 21 untersuchten Klappen geringfugig insuffizienter (siehe Tabelle
Nr. 1, Seite 47).

5.2. Klappenkompetenz und Prothesendurchmesser

Eine Verengung des Durchmessers der angewendeten Dacron-Gefaliprothese um
30% bzw. 50% hatte dagegen keinen Anstieg des Refluxwassers zur Folge. Eine
Insuffizienz der Klappen — gemessen an den gultigen Kriterien fur die Praparation
von Homografts — war durch die Reduzierung des Durchmessers um 30% bzw. 50%
nicht messbar. Allerdings wurde bei den beiden genannten Reduzierungen des
Durchmessers der Dacronprothese eine signifikante Verschiebung der
Koaptationsebenen in Richtung zum prognostisch relevanten Koaptationstyp C
beobachtet (siehe Tabelle Nr. 2, Seite 48).

5.3. Verdnderungen der Koaptationsebenen

Eine 10%-ige Reduktion der Kommissurenhohe bewirkte einen Shift des
Koaptationstyps nach Pethig31 von Typ A zu Typ B in acht und von Typ B zu Typ C in
zwei Fallen. Bei einer Verringerung der Kommissurenhéhe um 20% gehdrten 50%

aller Falle dem Koaptationstyp C an.

Auch die Anwendung eines Grafts mit um 30% resp. 50% reduziertem Durchmesser

ging ebenfalls mit einer Verschiebung der Koaptationstypen hin zum Typ C einher.

6. Diskussion

6.1. Outcome-Pradiktor: Koaptationstyp

Pethig und Kollegen31 stellten fest, dass bei Reimplantationsverfahren der intra- bzw.
postoperativ festgestellte Typ der Koaptationsebene der starkste Pradiktor des
Outcomes ist. Bei allen sechs Patienten, bei denen sich die Koaptationsebene >2
mm unterhalb des unteren Randes der Gefal3prothese befand (Koaptationstyp C
nach Pethig), hatte sich im Laufe der einjahrigen Nachbeobachtungszeit eine
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Aortenklappeninsuffizienz zweiten Grades oder hoher eingestellt; zwei Patienten

mussten sich aus diesem Grund erneut einer Operation unterziehen.

Die Autoren mutmalfiten, dass das Fehlen des stabilisierenden Schutzes der
Gefalprothese bei den unterhalb des Dacrongrafts hervorstehenden freien Randern
der Klappentaschen zu einer Aufblahung und/oder Verzerrung des empfindlichen
Gewebes fuhren und letztendlich eine Verringerung der Koaptationsflache

verursachen konne.

Welcher Mechanismus der Entstehung der unterschiedlichen Koaptationstypen
zugrunde liegt, konnte bisher noch nicht geklart werden. Wie bereits Pethig und
Kollegen®! vermuteten, ist anzunehmen, dass eine veranderte Geometrie der

Aortenwurzel ursachlich daran beteiligt ist.

In der vorgelegten Arbeit versuchten wir zum einen, den Einfluss des Durchmessers
der angewendeten Gefal3prothese auf den resultierenden Koaptationstyp zu
untersuchen, zum anderen haben wir quantitativ den Einfluss verschiedener

Kommissurenhéhen auf den Koaptationstyp analysiert.

6.1.1. Einfluss des Graftdiameters auf den Koaptationstyp

Nach einer Rekonstruktion der Aortenwurzel scheint — unabhangig davon, ob eine
Reimplantation oder Remodellierung vorgenommen wurde - der gewahite
Konduitdurchmesser zweifelsohne einer der entscheidenden Faktoren der Geometrie
der Aortenwurzel zu sein. Es ist gut vorstellbar, dass beispielsweise bei der
Reimplantation eine zu eng gewahlte Gefal3prothese die Koaptationsebene innerhalb
des Grafts negativ beeinflussen kann. Daher ist verstandlich, dass der Wahl des
Durchmessers der anzuwendenden Gefal3prothese besondere Aufmerksamkeit

geschenkt wird.

Doch auch heute — Uber zwanzig Jahre nach Einfuhrung der klappenerhaltenden
Aortenwurzelrekonstruktionen — gibt es in der Fachwelt noch immer keinen Konsens

bezlglich der Wahl des optimalen Konduitdurchmessers.

So hatte sich Yacoub in seinen ersten Remodellierungsverfahren Ende der 70er und
in den 80er Jahren am Durchmesser der Aortenbasis orientiert — er wahlte eine
GefaRprothese mit gleichem Diameter.®> 1997 verdffentlichte er eine neue Methode
der Ermittlung des optimalen Konduit-Durchmessers. Dieser sollte sich am Diameter

des Kreises orientieren, der von dem Dreieck definiert wird, das die drei in ihrer
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normalen Position befindlichen Kommissuren markieren.>*% Dieses Verfahren wird

mittlerweile auch von anderen Kardiochirurgen empfohlen.

David und Kollegen'" empfahlen 1995, bei Remodellierungen eine GefaRprothese zu
verwenden, deren Durchmesser um 10% kleiner ist als der Diameter des
Aortenanulus. Bei dilatiertem Anulus wird eine Bestimmung der Lange der freien
Rander der Klappensegel empfohlen. Danach solle ein Graft gewahlt werden,
dessen Durchmesser um 10% geringer ist als der gemittelte Wert der Lange der

Klappensegelrander.?4%:37

Auch Orientierungshilfen, die Iangst nicht mehr aktuell sind, werden bei der Wahl der
GefaRprothese noch immer empfohlen. Bereits vor 15 Jahren hatte Kunzelman'’
nachgewiesen, dass die Korrelation zwischen der Hohe der Taschenklappen und
dem Durchmesser der Aorta nur schwach ist. Dennoch wird dieses Mal} immer
wieder als zuverlassige Orientierungshilfe empfohlen.* Demnach kénnen samtliche
ermittelten Werte wie etwa der Durchmesser des Aortenanulus, des sinutubularen
Ubergangs, die Lange der freien Rander der Klappensegel oder die Héhen der
Kommissuren irreflihrend sein. Lediglich die durchschnittliche Hohe der
Klappensegel wird von manchen Autoren als verhaltnismafig stabile GroRe

angesehen.3®%

In der Vorliegenden Arbeit war es gelungen, anhand der ermittelten Volumina des
Refluxwassers im in-vitro Experiment zu zeigen, dass selbst eine gravierende
Reduktion des angewendeten Prothesendurchmessers nicht direkt zur Entstehung
der Aortenklappeninsuffizienz beizutragen scheint: In keiner der untersuchten
Klappen entwickelte sich infolge eines deutlich reduzierten Graftdurchmessers eine

Insuffizienz.

Die Verringerung des Graftdurchmessers wirkte sich jedoch auf ein anderes Merkmal
der Aortenklappen aus — auf den Koaptationstyp nach Pethig31, dessen
prognostischer Wert offenbar von grofl3er Bedeutung ist. Bei einer Reduktion des
Konduitdurchmessers um 50% wurde bei allen 11 untersuchten Klappen der
ungunstige Koaptationstyp C festgestellt, der mit einem hohen Risiko einer spater

eintretenden Aortenklappeninsuffizienz einhergeht.

Nun ist eine derart Ubermallige Reduktion eines implantierten Grafts, wie wir sie in
unserem in-vitro Experiment vorgenommen haben, in der Realitat nicht zu erwarten.

Es ist nicht anzunehmen, dass sich ein Operateur findet, der eine Anuloplastie
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solcher Ausmale — unter Anwendung eines um 50% reduzierten Grafts —
durchfuhren wollte.

Dagegen erscheint die Reduktion des Prothesendiameters um 30% nicht mehr
unwahrscheinlich — insbesondere dann nicht, wenn bei vorliegender Anuloektasie
eine Operationstechnik gewahlt wird, in der eine zuverlassige Stabilisierung der
Aortenwurzel vorgesehen ist.”>?* Der Wunsch nach einer stabilen Korrektur kénnte
zur Wahl eines deutlich engeren Grafts verleiten. Eine Reduktion des
Graftdurchmessers um 30% hat allerdings bereits klinisch relevante Konsequenzen
gezeigt: Wie wir belegen konnten, entwickelte sich bei funf von elf Klappen (45%),
bei denen eine solche Reduktion des Konduitdurchmessers vorgenommen wurde,

anschlielend der unglnstige Koaptationstyp C.

Die Reduktion des Graftdiameters in dieser Studie (bei nicht physiologischen
Druckverhaltnissen) scheint daher eine Aortenklappeninsuffizienz nicht unmittelbar
zu bewirken, sie fordert jedoch sehr deutlich die Auspragung prognostisch
ungunstiger Koaptationstypen, was mit einem erhdhten Risiko einer zu einem

Aortenklappeinsuffizienz einhergeht.

6.1.2. Einfluss der Kommissurenhohe auf den Koaptationstyp

In die Uberlegungen, welche operationsbezogene Faktoren fiir die Entstehung der
unterschiedlichen Koaptationsebenen innerhalb der GefalRprothese relevant sein
konnten, haben wir auch die Moglichkeit einer Beeinflussung der Geometrie der
Aortenklappe durch die HOhe der Kommissuren einbezogen. In der vorgelegten
Arbeit haben wir die Kommissurenhdhen schrittweise um 10% und 20% reduziert

und nachfolgend die Kompetenz der Klappen Uberpruft.

Es hat sich gezeigt, dass schon in-vitro eine Reduktion der Kommissurenhéhen um
10% eine signifikante Steigerung des Wasserreflux zur Folge hatte — gemessen
sowohl am Gewicht des Refluxwassers als auch an der Zahl der durchlaufenden
Tropfen pro Minute. Der ermittelte Unterschied, obwohl signifikant, war nicht grof3
genug, um eine Klappeninsuffizienz entsprechend der Definition fur
Homograftpraparationen zu bewirken. Da sich diese Bewertungsweise mittlerweile
an hunderten implantierter Aortenklappen bewahrt hat, sind Angaben uber die

Menge des Refluxwassers offenbar zur Beurteilung friher (Vor-) Stadien der
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Klappeninsuffizienz (bzw. eines erhohten Risikos der Aortenklappeninsuffizienz)

nicht gut geeignet.

Bezuglich des Koaptationstyps nach Pethig31 haben sich jedoch sehr wohl
bedeutende Unterschiede ergeben. Bereits bei einer Reduktion der
Kommissurenhohe um 10% veranderte sich bei acht (von 21) Klappen der
Koaptationstyp von Typ A (Koaptationsebene oberhalb des Randes des
Dacronkonduits) zu Typ B (Koaptationsebene auf Hohe des Prothesenrandes); bei
zwei Klappen verschlechterte sich der Typ B zu Typ C (Koaptationsebene unterhalb
des Konduitrandes) — ein deutlicher Hinweis auf eine erhohte Gefahr einer spateren

Aorteninsuffizienz.®'

Eine weitere Reduktion der Kommissurenhdéhe um 20% hatte nicht mehr tolerierbare
Resultate zur Folge — sowohl nach den gangigen Kriterien der Homograftpraparation,
als auch nach der ermittelten Zahl der durchlaufenden Tropfen pro Minute bzw. dem
Gewicht des Refluxwassers. Es fiel auf, dass unter diesen Bedingungen nur drei
Klappen den Koaptationstyp A beibehielten, wahrend sechs Klappen von
Koaptationstyp A zu Typ C wechselten und vier Klappen von Typ B zu Typ C. Nach
der Reduzierung der Kommissurhéhen um 20% musste daher die Halfte aller
Klappen dem Koaptationstyp C zugeordnet werden, was einen massiven Anstieg des

Risikos flr die Entwicklung einer Aortenklappeninsuffizienz belegt.

6.2. Rolle der Kommissurenhdéhe in der Geometrie

Die Resuspension der Kommissuren stellt eine Quelle diverser technischer
Schwierigkeiten dar. Pauschale Empfehlungen scheinen fur das optimale Resultat
einer Aortenwurzelrekonstruktion nicht unbedingt geeignet zu sein. In Pethigs
Patientenkollektiv, das sich einer Reimplantation unterzogen hatte, war der
Operateur bei der Resuspension der Aortenklappen bemuht, eine optimale
Geometrie der Aortenwurzel wiederherzustellen und jegliche Spannung des
empfindlichen Gewebes der Klappensegel zu vermeiden. Dennoch hatten sich
unterschiedliche Koaptationshohen eingestellt — offenbar eine Folge der individuellen
Anatomie der Patienten.*' Die Resuspension der Kommissuren stellt eine Quelle
diverser technischer Schwierigkeiten dar. Pauschale Empfehlungen scheinen fur das
optimale Resultat einer Aortenwurzelrekonstruktion nicht unbedingt geeignet zu sein.

In Pethigs Patientenkollektiv, das sich einer Reimplantation unterzogen hatte, war
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der Operateur bei der Resuspension der Aortenklappen bemuht, eine optimale
Geometrie der Aortenwurzel wiederherzustellen und jegliche Spannung des
empfindlichen Gewebes der Klappensegel zu vermeiden. Dennoch hatten sich
unterschiedliche Koaptationshohen eingestellt — offenbar eine Folge der individuellen

Anatomie der Patienten.®'

Da die drei Kommissuren gewohnlich unterschiedlicher Hohe sind, schlug David
kirzlich vor, die beiden Kommissuren der nichtkoronaren Sinus auf gleicher Ebene
und die Kommissur zwischen dem linken und rechten Klappensegel etwas unterhalb
der beiden anderen anzubringen. Eine "zu niedrige" Resuspension einer oder auch
aller drei Kommissuren konne, so David, zu Aortenregurgitation oder zu einer zu tief
liegender Koaptationsebene fihren, die wiederum mit dem potenziellen Risiko einer
sich zu einem spateren Zeitpunkt entwickelnden Aortenklappeninsuffizienz

einhergeht .*®

Je nach der individuellen Anatomie scheint eine korrekte Einhaltung der nativen
Verhaltnisse in der Aortenwurzel nicht unbedingt die optimale Lésung darzustellen;
insbesondere die ursprunglich gemessenen Hohen der Kommissuren sind offenbar

mitunter korrekturbedurftig, soll ein optimales Resultat erzielt werden.

So stellte Konstantinov'® eine Kasuistik vor, die die eminente Bedeutung der Wurzel-
Geometrie fir die Kompetenz der Aortenklappe illustriert: Nach durchgefuhrter
Remodellierung der Aortenwurzel unter Verwendung eines mafldgeschneiderten
Robicsek-Thubrikar-Grafts entwickelte der Patient intraoperativ eine mafRig schwere
Regurgitation infolge einer ungenugenden Koaptation der drei Klappensegel. Die
Aorta wurde erneut geoffnet; unterhalb der drei Kommissuren wurde jeweils eine 4-0-
Prolennaht angelegt. Dadurch konnte die bis dahin noch bestehende Anuloektasie

reduziert und die Regurgitation behoben werden.

Obwohl es sich bei der vorgestellten Fallstudie um die Remodellierungstechnik und
nicht, wie bei Pethig“, um die Reimplantationstechnik handelt, illustriert der Fall,
dass ein Eingriff an den Kommissurenhdhen die Geometrie der Aortenwurzel und
damit die Koaptationsfahigkeit der Klappensegel signifikant verandern kann — im
negativen wie im positiven Sinn. Der Patient war auch nach drei Jahren follow-up

beschwerdefrei.
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6.3. Dynamik der Aortenwurzel und Klappenfunktion

Es ist unumstritten, dass eine zu eng gewahlte Gefal3prothese die Bewegungsfreiheit
der Klappentaschen einschrankt, das empfindliche Gewebe der Cuspies einer
mechanischen Dauerbelastung aussetzt und auch die Entstehung der Da-Vinci-
Wirbel empfindlich stéren kann. In diesem Kontext ist auch die von uns beobachtete
Verschiebung der Koaptationstypen durch die Reduktion des Graftdurchmessers zu
sehen. Als 1994 erkannt wurde, dass die Aortenwurzel sich im Laufe des Herzzyklus
keineswegs passiv verhalt'’, sondern daran aktiv beteiligt ist, beflirchteten viele
Anhanger der Reimplantationstechnik spat auftretende Probleme im Zusammenhang
mit der konsequenten Stabilisierung der gesamten Aortenwurzel im tubularen Graft,
wodurch die Eigenbewegungen der Aortenwande und der Sinus valsalvae massiv
eingeschrankt werden. Dies war der Grund, weshalb David trotz erfolgreicher
Reimplantationen Anfang der 90-er Jahre ein eigenes Remodellierungsverfahren
entwickelte, bei dem die Aortenwurzel mehr Bewegungsfreiheit erhalten sollte. In den
Jahren danach wurden diverse vorgefertigte sinustragende Gefal3prothesen

entwickelt, um dem Mangel der klassischen Reimplantation entgegenzutreten.

Doch Uberraschenderweise prasentieren sich in der Realitat gerade die
Langzeitergebnisse der Reimplantationstechnik mindestens gleich gut, wenn nicht
sogar besser als jene der Remodellierung. Dabei kommt Letzteres den
physiologischen Verhaltnissen in der nativen Aortenwurzel zweifelsohne bedeutend
naher; die Bewegungsfreiheit der Klappensegel wird in den Neosinuses ausreichend
Raum gelassen. Die Realitat schlagt hier die Theorie; eine Erklarung hierfur steht
noch aus. In jungster Zeit wird vermehrt auf die Bedeutung der einzelnen
Komponenten der Aortenwurzel bei deren aktiver Funktion wahrend des Ablaufs der
einzelnen Phasen des Herzzyklus hingewiesen.'’*! Neben der Hohe der
Kommissuren, deren Einfluss auf die Klappenfunktion wir zeigen konnten, scheinen
an den Veranderungen der Wurzelanatomie auch andere anatomische Komponenten
beteiligt zu sein: der Anulus und insbesondere die Sinus valsalvae sind an den
aktiven Bewegungen der Aortenwand wahrend Diastole und Systole beteiligt. Dies
scheint dem Zweck zu dienen, das empfindliche Gewebe der Klappentaschen
wahrend der wechselnden Druckverhaltnisse zu schutzen, um deren Langlebigkeit
zu erhalten und strukturelle Schaden abzuwehren. Genau auf diesen Bereich
konzentrieren sich die Bedenken der Kritiker der Reimplantationstechnik, die den
nativen Sinus durch einen Dacronkonduit ersetzt und sowohl die Aortenwurzel als

auch die Aortenwand jeglicher Bewegungsfreiheit beraubt.*’
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Das letzte Wort zum Erfolg oder Misserfolg der Reimplantationstechnik scheint noch

nicht gefallen zu sein.

Im Jahre 2005 verdffentlichte Erasmi*' seine in-vitro-Analyse der funktionellen
Eigenschaften der Aortenwurzel an einem Modell mit Schweineaortenklappen. Es
wurden der Druckgradient, das Schliefvolumen, der Bending-Deformations-Index
und die Dehnbarkeit der Aortenwurzel nach vorausgegangener klappenerhaltender
Rekonstruktion mit sechs verschiedenen Techniken verglichen (Remodellierung,
modifizierte Remodellierung, Sinusprothese, modifizierte Sinusprothesen,
Reimplantation und modifizierte Reimplantation). Dabei stellte sich heraus, dass sich
die einzelnen Operationstechniken auf charakteristische und signifikante Weise
bezuglich ihrer Fahigkeit, die Klappenfunktion zu erhalten, voneinander
unterschieden. Obwohl keines der Rekonstruktionsverfahren die funktionellen
Verhaltnisse der nativen Aortenklappen realitatsgetreu nachahmen konnte, lieferten
die beiden Remodellierungsverfahren, die in der Studie mitbewertet wurden, bei den
verglichenen Parameteren Resultate, die denen der nativen Aortenklappen am
ahnlichsten waren. Die Resultate der Messungen nach vorgenommener
Reimplantationstechnik waren von den Verhaltnissen der nativen Aortenwurzel am
weitesten entfernt. Die Schlussfolgerungen von Erasmi*' belegen einmal mehr, was

Kunzelman'’ bereits vor knapp 15 Jahren argumentiert hat:

Die rigide Fixierung der Aortenwurzel im steifen Dacrongraft behindert die
dynamische Anatomie der Wurzel, wodurch die Funktionsparameter signifikant
verandert werden. Dies scheint von enormer Bedeutung fur die strukturelle Integritat
und Langlebigkeit der nativen Klappensegel zu sein.*! Es bleibt abzuwarten, ob sich
die funktionellen Unterschiede zwischen den verschiedenen
Rekonstruktionstechniken im Langzeitverlauf auch im klinischen Bereich

niederschlagen werden.
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6.4. Remodellierung versus Reimplantation

Bisher konnte die Frage, ob bzw. welche der beiden klappenerhaltenden
Rekonstruktionstechniken der Aortenwurzel der anderen Uberlegen sei, nicht
beantwortet werden. David verweist gerne auf hdhere Prozentsatze langfristig
reoperationsfreier Patienten nach der Reimplantationstechnik — doch bleibt seine
Einschatzung nicht unwidersprochen. Die meisten Autoren weisen darauf hin, dass
eine langere Beobachtungszeit erforderlich sei, um beispielsweise die Dauer der
Funktionsfahigkeit und strukturellen Integritat der Klappensegel im stabilisierenden

Umfeld des Dacrongrafts bewerten zu kdénnen.

Die Remodellierungstechnik nach Yacoub hat — zumindest in der Theorie —
gegenuber der Reimplantationstechnik nach David den unbestrittenen Vorteil, dass
sie nicht die ganze Aortenwurzel in einem steifen Dacrongraft stabilisiert. Den
Klappensegeln bleibt dadurch mehr Freiheit — und das, obwohl bei den
Remodellierungsverfahren generell mit Konduits kleinerer Durchmesser gearbeitet
wird als bei den Reimplantationstechniken.

Bei der Reimplantation dient als Orientierungshilfe der externe Diameter der
Aortenwurzel (interner Durchmesser plus Dicke der Aortenwand). Im Unterschied zur
Remodellierung wird bei der Reimplantationstechnik eine besondere Betonung auf
die Stabilisierung der gesamten Aortenwurzel, inklusive des Anulus, gelegt. Dies ist
der Vorteil dieses Verfahrens und zweifelsohne insbesondere bei Anuloektasie sowie
beim Marfansyndrom und anderen Bindegewebserkrankungen von entscheidender
Bedeutung. Gleichzeitig gerat aber eben dieser Faktor auch zum gréf3ten Nachteil
der Reimplantationstechnik: Selbst eine Gefal3prothese mit relativ grofiem
Durchmesser® ((iblich sind Diameter von 30 — 34 mm) wird die natiirliche Dynamik
der Aortenwurzel inklusive des Aortenanulus signifikant beeintrachtigen, die — wie
mittlerweile bekannt — fur den Schutz der empfindlichen Klappensegel vor
mechanischem Stress und daraus folgender struktureller Schadigung von
entscheidender Bedeutung ist. In der Absicht, dies zu verhindern, werden Konduits
mit immer gréRerem Durchmesser angewendet, die dem Aortendiameter plus vier
oder gar plus acht Millimeter entsprechen.’®* Dennoch: Wie Erasmi*' zeigen
konnte, andert dies wenig an der Physiologie der reimplantierten Aortenwurzel. Sie

ist von der Physiologie der nativen Aortenwurzel signifikant — und weit mehr als bei
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den Remodellierungsverfahren — entfernt. Dennoch gestatten unsere Resultate eine
optimistische Beurteilung der Reimplantationstechnik: Die bislang regelmafig
auftretenden, relativ geringen Anteile misslungener Reimplantationen sind, wie wir
anhand unserer in-vitro Reihe zeigen konnten, offenbar auf eine nicht optimal
gewahlte Kommissurenhohe bei der Resuspension der Aortenklappe
zuruckzufuhren, was zu dem prognostisch ungunstigen Koaptationstyp C nach
Pethig fuhren kann. In Zukunft kdnnte durch eine intraoperativ durchzufliihrende
transdsophageale Echokardiographie der Koaptationstyp rechtzeitig beurteilt und —
im Falle des ungunstigen Typ C — sofort operativ korrigiert werden. Dies durfte zu
einem deutlichen Ruckgang des Anteils der kurz- und mittelfristig auftretenden
Aortenklappeninsuffizienzen nach durchgefihrter Reimplantationstechnik beitragen —
und somit zu einem Rickgang erforderlicher Reoperationen nach der

Reimplantationstechnik.

Demgegenuber ist bei der Remodellierungstechnik bislang kein vergleichbares
Potenzial einer Verbesserung der Outcome-Rate bezlglich der postoperativen
Aortenklappeninsuffizenz abzusehen. Es zeichnet sich eine unterschiedliche Genese
der Ursachen fur einen Misserfolg der beiden verglichenen Operationstechniken ab:
Wie Pethig berichtet, haben Bassano und Kollegen*® eine dhnliche Analyse der
Risikofaktoren flr die Klappeninsuffizienz nach Remodellierung (ohne Stabilisierung
des Anulus) vorgenommen. Es habe sich herausgestellt, dass die starksten
Pradiktoren fur eine kurzzeitig postoperativ eintretende Klappeninsuffizienz bei dieser
Technik das Vorliegen einer schweren Aortendilatation und/oder des
Marfansyndroms sind — patientenbezogene Faktoren also, die vom praoperativen
Status des Patienten abhangig sind. Der zugrunde liegende Mechanismus der
postoperativ fortbestehenden Regurgitation nach vorgenommener
Remodellierungstechnik ist offenbar ein nach der Korrektur des sinutubularen
Ubergangs entstehender Klappenprolaps — eine Entwicklung, die bei der
Stabilisierung der gesamten Aortenwurzel, wie es bei der Reimplantationstechnik die
Regel ist, nicht eintritt (allerdings auf Kosten der freien Beweglichkeit der Cuspies

und anderer anatomischer Komponenten der Aortenwurzel).
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6.5. Zusammenfassung

6.5.1. Graftsizing

Angesichts der Resultate, die wir in der vorliegenden in-vitro Arbeit prasentieren,
scheint die Wahl des optimalen Graft-Durchmessers fur das kurz- und mittelfristige
Outcome der klappenerhaltenden Rekonstruktionsverfahren nicht entscheidend zu
sein. Reduktionen des Graftdiameters um weniger als 50% haben scheinbar keine
signifikante Auswirkung auf die Klappenfunktion. Allerdings ist ein Trend zur Bildung
ungunstiger Koaptationstypen zu beobachten. Unter physiologischen
Druckverhaltnissen kdnnte sich ein gravierender Einfluss auf die

Aortenklappeninsuffizienz demarkieren.

6.5.2. Kommissurenhohen

Wir haben in der vorgelegten Arbeit feststellen kdnnen, dass der Typ der Koaptation
von der Hohe der Kommissuren abhangig ist. Trotz der in-vitro herbeigefuhrten
Reduktion der Kommissurenhohen um 10% bzw. 20% konnte eine signifikante
Veranderung der Verteilung der Koaptationstypen (Zunahme der Anzahl von Typ-C-
Koaptationen) innerhalb der untersuchten Klappenreihen und eine messbare
Insuffizienz verursacht werden. Daraus kann gefolgert werden, dass der
prognostisch ungunstige Koaptationstyp C mit friher Insuffizienz operationstechnisch
herbeigeflhrt werden kann, wenn die gewahlte Kommissurenhdhe bei der

Resuspension der Klappe nicht optimal ist.

6.5.3. Dynamische Anatomie der Aortenwurzel
Wie wir zeigen konnten, ist auch die Héhe der Kommissuren fur die Dynamik der
Aortenwurzel entscheidend, da davon der Typ der Koaptation nach Pethig

abzuhangen scheint.

Eine — zumindest tendenzielle — Verschlechterung der Klappenkompetenz in
Abhangigkeit vom Koaptationstyp geht auch aus unseren in-vitro Beobachtungen

hervor.
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7. Schlussfolgerungen

Bei der Reimplantation der Aortenklappe hat selbst eine 50%-ige Reduktion des
Konduitdurchmessers scheinbar keine kurzfristige Verschlechterung der
Aortenklappenkompetenz zur Folge. Allerdings wurde eine Verschiebung der
Koaptationsebenen in Richtung Typ C festgestellt (Koaptationsebene unterhalb des
Graftrandes), was mit einem deutlich gesteigerten Risiko einer
Aortenklappeninsuffizienz assoziiert ist. Unter physiologischen Druckverhaltnissen

konnte sich ein gravierender Einfluss auf die Klappenkompetenz demarkieren.

Die Reduktion der Hohe der Kommissuren um 10% hatte bereits in-vitro einen
Anstieg des Wasserreflux zur Folge, der jedoch zu gering ist, als dass von einem

Anstieg des Aorteninsuffizienz-Schweregrades gesprochen werden konnte.

Die Koaptationsebene verschlechterte sich jedoch in 50% der Klappen nach der
Reduktion der Kommissurenhohe um 10%, woraus auf ein erhdhtes Risiko einer
Aorteninsuffizienz zweiten Grades oder hoher innerhalb eines Jahres nach der

Reimplantation zu schliel3en ist. Eine Reduktion der Kommissurenhéhe um 20%
fuhrte bei der Halfte der untersuchten Klappen zu einer Koaptationsebene Typ C
nach Pethig“. Die Resuspension der Kommissuren im Graft gehort somit zu den
wichtigsten Risikofaktoren fur das Auftreten sowohl einer friihen, als auch einer

spaten Aortenklappeninsuffizienz nach der Reimplantation der Aortenklappe.
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8. Zusammenfassung

EINLEITUNG:

Klappenerhaltende Rekonstruktionen sind bei Aneurysmen der Aortenwurzel
und/oder der aszendierenden Aorta sowie bei Aortendissektion indiziert. Zwei
alternative Techniken kommen zur Anwendung — die Remodellierung nach Yacoub
und die Reimplantation nach David. Bei beiden Verfahren gibt es eine geringe,
jedoch stete Versagerquote bezlglich der postoperativen Aortenklappeninsuffizienz,
deren Ursachen bislang nicht geklart wurden. Pethig und sein Team stellten fest,
dass ein bestimmter Koaptationstyp (Typ C — Koaptationsebene unterhalb des
Konduitrandes) den wichtigsten Pradiktor fur die postoperative

Aortenklappeninsuffizienz darstellt.

FRAGESTELLUNG:

In der vorgelegten Arbeit gingen wir der Frage nach, ob Veranderungen des
Graftdiameters oder der Kommissurenhdhe nach vorgenommener
Klappenreimplantation nach Tirone David einen Einfluss auf den Koaptationstyp
haben.

MATERIAL UND METHODEN:

In der in-vitro Studie arbeiteten wir mit Aortenklappen vom Schwein. Die Dichtigkeit
der Klappen wurde anhand von Messungen der Menge des Refluxwassers beurteilt.
Der Durchmesser des Grafts wurde mittels einer Schlauchschelle um 30% bzw. 50%
verringert. Die Kommissurenhdhe wurde in zwei Schritten um 10% bzw. 20%

reduziert.

ERGEBNISSE:

Es wurde eine negative Korrelation zwischen der Kommissurenhéhe und der
Klappeninsuffizienz festgestellt: je niedriger die Hohe der Kommissuren, um so
hoher die Undichtigkeit der untersuchten Klappen. Daruber hinaus ergab sich mit

abnehmender Kommissurenhdhe eine signifikante Verschiebung des
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Koaptationstyps hin zum prognostisch ungunstigen Typ C nach Pethig.

Reduktionen des Graftdurchmessers hatten dagegen keinen in-vitro messbaren
direkten Einfluss auf die Klappenkompetenz, doch wurde auch hier ein Trend zur
Verschiebung des Koaptationstyps in Richtung Typ C beobachtet, was ebenfalls auf
ein potenziell hoheres Risiko postoperativ auftretender Aorteninsuffizienz schlie3en

|asst.

SCHLUSSFOLGERUNGEN:

Der Koaptationstyp wird offenbar auf entscheidende Weise von der Hohe der
Kommissuren beeinflusst. Eine intraoperative transésophageale
echokardiographische Kontrolle und ggf. die Korrektur unglinstiger Koaptationstypen
durch Anpassung der Kommissurenhdhen kénnte den Anteil nicht

zufriedenstellender Resultate nach Reimplantationen nativer Aortenklappen senken.
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9. Abstract

Background:

In addition to the size of the graft, the resuspension of the commissures has been
described as important for valve function in valve-sparing aortic root replacement
procedures. This study describes the influence of a stepwise reduction of the fixation
level of the commissures within the graft as well as stepwise reduction of graft size

on valve insufficiency.

Method:

Porcine aortic valves were reimplanted into a tubular graft and the height of the
commissures was reduced in a stepwise manner. In a second series of experiments,

the diameter of the grafts was reduced by 30 % and 50 %.

Results:

A reduction of the commissures heights of both 10 % and 20 % caused a significant
increase in reflux water. Using criteria of homograft preparation, a 10 %, but not a
20 %, reduction was tolerated. Coaptation level of the valve became increasingly
lower, indicating a higher risk for late valve incompetence. A reduction of the
prosthesis diameter by 30% and 50% did not result in insufficiency of the valve but it

lowered the coaptation level.

Conclusion:

Resuspension of the commissures within the graft has a more important impact on
early failure rates than the choice of graft size.
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Klappen-

Komissur-

Null / Null / Pro10/ Pro10/ Pro10 Pro20 / Pro20 / Pro20
durchmesser| Hoehe/ Null Type
/' mm mm Tropfen mg Tropfen mg Type Tropfen mg Type
20 12 18 3,64 A 20 4,16 A 26 5,31 C
22 10 16 3,84 A 16 3,89 B 22 5,24 B
19 9 10 2,48 A 10 2,57 A 12 2,93 A
22 12 13 3,24 A 15 3,25 A 17 3,72 C
21 10 10 2,33 A 10 2,36 B 12 3,02 B
18 9 18 3,89 A 20 4,36 A 26 5,81 B
22 10 15 3,63 A 15 3,59 A 16 3,75 A
20 11 13 3,02 A 12 2,95 B 20 4,66 C
21 10 20 4,22 B 23 5,04 B 30 6,18 C
18 9 14 3,34 A 15 3,53 B 22 5,25 C
19 11 19 4,14 A 23 4,68 A 26 5,34 C
24 13 9 2,31 A 8 2,2 B 11 2,72 C
20 9 20 3,66 B 20 3,82 C 24 5,93 C
20 8 18 3,16 B 19 3,35 B 24 5,08 B
19 10 12 2,45 B 13 2,56 C 15 3,57 C
24 12 23 4,48 A 24 4,31 A 25 4,76 A
18 9 8 1,66 A 8 1,87 B 10 2,06 B
18 8 12 2,66 A 15 3,23 B 22 4,83 B
20 10 10 2,05 A 10 2,21 A 11 2,47 B
19 9 13 3,12 B 15 3,87 B 15 3,69 C
20 10 16 3,84 A 16 3,89 B 22 5,24 B

Legende zur Datenerfassung
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Klappendurchmesser
Komissur_Hoehe

Null_Tropfen
Null_mg
Null_Type
Pro10_Tropfen
Pro10_mg
Pro10_Type
Pro20_Tropfen
Pro20_mg
Pro20_Type

Klappendurchmesser in mm
Komissur H6he in mm
Null-Wert Tropfen pro Minute

Null-Wert mg pro Minute

Null Wert: Typ A: Koaptation innerhalb des Grafts Typ B: Koaptation am unteren ende des Grafts Typ C: Koaptation unterhalb des Grafts
Komissur Hohe - 10% Tropfen pro Minute

Komissur Héhe - 10% mg pro Minute
Komissur Héhe - 10%: Typ A: Koaptation innerhalb des Grafts Typ B: Koaptation am unteren ende des Grafts Typ C: Koaptation unterhalb des Grafts

Komissur Héhe - 20% Tropfen pro Minute

Komissur Héhe - 20% mg pro Minute
Komissur Héhe - 20%: Typ A: Koaptation innerhalb des Grafts Typ B: Koaptation am unteren ende des Grafts Typ C: Koaptation unterhalb des Graft



donappen: | Komissur | Nu/ | Null/ | Nul Insuff. 30% 30% Insuff. 50% 50%
U el Tropfen m Type Verengun T Verengun T
/ mm / mm Y (] yp gung ype erengung ype

20 12 18 3,64 A Nein C Nein C
22 10 16 3,84 A Nein C Nein C
19 9 10 2,48 A Nein A Nein A
22 12 13 3,24 A Nein B Nein C
21 10 10 2,33 A Nein A Nein C
18 9 18 3,89 A Nein A Nein A
22 10 15 3,63 A Nein B Nein C
20 11 18 3,02 A Nein A Nein A
21 10 20 4,22 B Nein C Nein C
18 9 14 3,34 A Nein A Nein A
19 11 19 4,14 A Nein A Nein A
24 13 9 2,31 A Nein Cc Nein C
20 9 20 3,66 B Nein B Nein B
20 8 18 3,16 B Nein B Nein C
19 10 12 2,45 B Nein B Nein B
24 12 23 4,48 A Nein C Nein C
18 9 8 1,66 A Nein A Nein A
18 8 12 2,66 A Nein A Nein A
20 10 10 2,05 A Nein A Nein C
19 9 13 3,12 B Nein B Nein B
20 10 16 3,84 A Nein B Nein C

Legende zur Datenerfassung

Klappendurchmesser Klappendurchmesser in mm

Komissur_Hoehe Komissur Hohe in mm

Null_Tropfen Null-Wert Tropfen pro Minute

Null_mg Null-Wert mg pro Minute

Null_Type Null Wert: Typ A: Koaptation innerhalb des Grafts Typ B: Koaptation am unteren Ende des Grafts Typ C: Koaptation unterhalb des Grafts

Insuff. 30% Verengung Insuffizienz bei Graftverengung um 30 %

30% Type Kooptationstyp nach 30 % Graftverengung

Insuff. 50% Verengung Insuffizienz bei Graftverengung um 30 %
50% Type Kooptationstyp nach 50 % Graftverengung
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