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Einleitung 1

1. Einleitung

1.1 Anatomie des linksventrikuldaren Auswurftraktes des Herzens
Das Herz besitzt im anatomischen Normalfall ein Gewicht von ca. 250- 300g. Es l&sst sich

in ein linkes und ein rechtes Herz-Kreislaufsystem unterteilen, wobei die rechte Herzhélfte
den Lungenkreislauf arteriell mit Blut versorgt und die linke Herzhalfte das Blut dem
Korperkreislauf zufuhrt.

Der linke Ventrikel wirft das Blut mit einem Druck von 120mm Hg durch die
Aortenklappe in die Aorta aus. Die Aortenklappe, die den linken Ventrikel von der Aorta
ascendens trennt, ist in einen Teil des aus Faserknorpel bestehenden Herzskeletts
eingebunden. Unmittelbar von diesem Herzskelett ausgehend entspringt die Aorta mit ihrer
Pars ascendens.

Die Pars ascendens aortae oder Aorta ascendens genannt ist der im Herzbeutel gelegene
aufsteigende Teil der Aorta, der nach distal in den Arcus aortae (ibergeht.

Der Bulbus aortae ist der proximale aufgetriebene Teil der Aorta ascendens direkt iber
dem Herzskelett[5, 90].

Er wird von den Sinus aortae gebildet, die auch nach dem italienischen Anatomen Antonio
Valsalva als Sinus valsalvae bezeichnet werden und Aussackungen der Aorta darstellen
[92]. Zwei der Sinus beherbergen je ein Ostium der linken oder rechten Koronararterie, die
den Herzmuskel arteriell mit Blut versorgen. Aus dem dritten Sinus entspringt keine
Koronararterie, deshalb wird dieser auch als nicht- koronarer Sinus bezeichnet[5, 92].

Die einzelnen Sinus sind jeweils von proximal her halomondférmig von den
Taschenklappen der Aortenklappe umschlossen, die hier mit der Aortenwand verwachsen
sind. Die Taschenklappen laufen in den drei Kommissuren, den hochsten
Klappenansatzstellen, der Aortenwurzel zusammen([7]. Die Kommissuren bilden das
distale Ende der Aortenwurzel, die ihren Ursprung am Herzskelett hat [15, 71]. Der
Ubergang von dem Teil der Aorta, der von den Kommissuren umschrieben ist, zum
kommissurenfreien Anteil der Aorta ascendens wird als sinotubularer Ubergang
bezeichnet.

In der englischen Literatur taucht des Ofteren der Begriff ,,interleaflet triangles’” auf.
Dieser Begriff beschreibt die dreieckige Flache unterhalb der Kommissuren. Sie wird
durch die Ursprungsstellen der Taschenklappen an der Aortenwand und dem Ubergang
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vom Ventrikel zur Aorta gebildet. Die ,,interleaflet triangles ** sind dem ventrikularem
Abschnitt des Blutkreislaufes zuzuordnen, da sie unterhalb der Aortenklappe liegen.

Der Ubergang vom Ventrikel zur Aorta tragt auch in der herzchirurgischen Fachliteratur
den Namen chirurgischer Anulus [94].

Der chirurgische Anulus ist von dem anatomischen Anulus zu differenzieren. Der
anatomische Anulus ist die halomondférmige, fibrose Verbindungsstruktur der

Taschenklappen mit der Aortenwand, die den Klappenansatz stabilisiert [16, 94].

rechts-koronare TKa
nicht-koronare TK

links-koronare TK
< |inks-koronare TK

" aorto-mitrale Konfinuitat
membrangses Septum

anteriores Mitralklappensegel

™ muskulares Septum

Zz. 1: Anatomische Darstellung der Aortenwurzel
( TK = Taschenklappe, K = Kommissur )
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1.2 Pathologien der Aorta ascendens
In der Herzchirurgie sind eine Reihe von pathologischen Veranderungen der Aorta

ascendens bekannt, die den Chirurgen vor eine besondere Herausforderung stellen.

1.2.1 Aortendissektion
Die Aortendissektion wird nach Stanford in Typ A und B klassifiziert. Bei der Typ A

Dissektion nach Stanford ist, unabhangig von dem Ausmal} der Dissektion, die Aorta
ascendens betroffen. Bei der Typ B Dissektion handelt es sich um eine Dissektion im
Bereich der Aorta descendens[17, 33, 37, 67].

Eine weitere Einteilung der Aortendissektion ist die DeBakey Klassifizierung. Bei der
DeBakey Typ | Dissektion ist die gesamte Aorta betroffen. Der DeBakey Typ 1l belduft
sich auf eine Dissektion in der Aorta ascendens und die DeBakey Typ Il Dissektion ist auf
die Aorta descendens beschrénkt[64].

Zu einer Dissektion der Aorta kommt es in 90% der Falle durch einen Riss der Intima
meist einige Zentimeter distal der Aortenklappen in der Aorta ascendens oder im
Aortenbogen, wo die GefaBwand windkesselartig die systolische Druckbelastung auffangt.
Durch den Intimariss wird ein neuer Fillungsraum fir den Blutstrom zwischen Intima und
pathologisch aufgelockerter Media geschaffen[93]. Seltener ist eine Dissektion durch
intramurale Blutungen eines rupturieten VVas vasorum bedingt, es findet sich hierzu in der
Literatur eine Angabe von 10%. Derartige Dissektionen sind haufiger im absteigenden Teil
der thorakalen Aorta und in der Aorta abdominalis beschrieben[93].

Die Uberlebenszeit und Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einer Dissektion ohne ein
Aortenaneurysma fuhrte ein Forscherteam um Levinsson im Jahre 1950 auf.

21 von 58 Personen Uberlebten die ersten 48 Stunden nach einer Dissektion nicht ( 36,2
%), innerhalb von 3 bis 10 Tagen nach einer Dissektion starben 13 Personen (22,4%),
weitere 9 Personen verstarben innerhalb von 60 Tagen nach der Dissektion (15,5%) und 15
Personen lebten l&anger als 3 Monate und bis zu 8 Jahren nach einer Dissektion
(25,9%)[69].

1.2.2 Aortenaneurysma
Bei dem Aortenaneurysma handelt es sich um eine pathologische VergréRerung des

Durchmessers der Aorta ascendens gegenuber dem Normalfall in Abhéngigkeit von dem
jeweiligen Body- Mass- Index[38, 59].
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Als Folge fiihrt dies oft dazu, dass die Aortenklappe insuffizient wird, selbst wenn die
Taschenklappen nicht von ihrer Struktur her pathologisch veréndert sind und bei einer
normalkalibrigen Aorta ascendens voll funktionsfahig waren.

Eine genaue Ermittlung der Prévalenzrate des thorakalen Aneurysma in einem
Bevolkerungskollektiv wie beispielsweise der Population der Vereinigten Staaten von
Amerika erscheint nach der Bewertung der Autoren Kouchoukos und Dougenis schwierig
[64]. Es blieben zu viele Préavalenzen von Aneurysmen in Verstorbenen unentdeckt, da
diese nicht obduziert wurden[45, 64].

Es liegen aber Datenerhebungen aus Malmé in Schweden vor, die bei einer nahezu gleich
bleibenden Bevélkerung und einer Obduktionsrate von 83 % eine Inzidenz von 489
thorakalen Aneurysmen auf 100.000 obduzierte Manner beschreiben[64, 102]. In der
weiblichen verstorbenen sowie obduzierten Beviolkerung Malmds belief sich die Inzidenz
der thorakalen Aneurysmen auf 437 von 100.000 verstorbenen Frauen[64, 102].

Die Malmé Studie zeigt zusétzlich, dass die Prévalenz eines asymptomatischen thorakalen
Aneurysma bei 67- jahrigen Personen sich auf ungefahr 400 Personen bei 100.000
Obduktionen belduft. Bei den obduzierten 80- jéhrigen Personen haben 670 von 100.000
ein asymptomatisches Aneurysma besessen. Somit zeigt sich fur die Ausbildung eines
Aneurysmas eine Altersabhangigkeit[64, 102].

Da Aneurysmen die Gefahr einer Dissektion oder Ruptur in sich bergen, ist in vielen
Féllen ein Aortenersatz indiziert.

In einer von Drott et al durchgefiihrten Studie an der schwedischen Bevolkerung wird von
einer Mortalitat aufgrund einer Ruptur eines thorakalen Aneurysma der Aorta in H6he von
4 per 100.000 ausgegangen[32].

Ein Forscherteam um Szilagyi untersuchte im Jahre 1966 retrospektiv 223 Falle, in denen
die Aneurysmen nicht operiert wurden. Bezogen auf den Durchmesser der Aneurysmen lag
die Funf- Jahre- Uberlebensrate bei 10 % in den Fallen, in denen der Durchmesser iber
6cm betrug. Bei einem Durchmesser der Aneurysmen von unter 6cm wurde eine Finf-
Jahre- Uberlebensrate von nahezu 50 % festgestellt. In einem Zeitintervall von 10 Jahren
rupturierten 20 % der Aneurysmen mit einem Durchmesser von unter 6 cm und 43 % der
Aneurysmen mit einem Durchmesser von tber 6cm[19, 104].

In einer 5-jahrigen Studie mit 721 Patienten im Durchschnittsalter von 65,8 Lebensjahren
beschrieben Davies und Kollegen ein zunehmendes Risiko fir eine Ruptur der Aorta mit
zunehmender GréRe ihres Durchmessers. Sie zeigten, dass verglichen mit einem

Aneurysma, das zu Beginn der Studie einen Durchmesser von unter 4cm besitzt, sich das
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Risiko der Ruptur um das Elffache erhtht, wenn es sich um ein Aneurysma mit einem
Durchmesser zu Beginn von 5 cm bis 5,9 cm handelt. Das Risiko flr ein Aneurysma mit
einem Durchmesser Uber 6¢cm zu Studienbeginn im Verlauf der Fiinf-Jahres-Studie zu
rupturieren lag 27-mal hoher als das Risiko fiir eine Ruptur eines Aneurysma mit einem
Durchmesser unter 4 cm[28].

An der Yale University School of Medicine wurden von 1985 bis 1996 die Patientendaten
von 230 Patienten, die aufgrund eines thorakalen Aneurysma behandelt wurden, analysiert.
Die durchschnittliche GroRe der Aneurysmen zu Beginn der Studie betrug 5,2 cm (von 3,5
cm bis 10cm). Es wurde beobachtet, dass sich die Aneurysmen im Mittel um 0,12cm pro
Jahr vergroRerten. Die Ein- Jahr- Uberlebensrate lag bei 85 %, die Fiinf- Jahre-
Uberlebensrate lag bei 64 %. Signifikant unterschied sich die Funf- Jahre- Uberlebensrate
von 46 % bei Patienten mit Dissektion von den Patienten mit Aneurysma ohne Dissektion,
die eine Funf- Jahres- Uberlebensrate von 71 % besaRen. Die durchschnittliche GroRe bei
Ruptur oder Dissektion der Aorta ascendens Aneurysmen betrug 6 cm. Die Gefahr der
Dissektion oder Ruptur stieg mit Zunahme der Grof3e des Aneurysma, dies lasst sich mit
dem Gesetz von LaPlace erklaren. Das Gesetz von LaPlace besagt, dass die
Wandspannung sich mit dem zunehmenden Durchmesser des Gefalles erhoht[14, 71].

Die Distensibilitat der Aorta ist die F&higkeit des Gefales sich bei steigendem
intraluminalem Druck zu erweitern und die mit der Erweiterung absorbierte systolische
Energie der Blutsdule wieder in Form von kinetischer Energie wahrend der Diastole an die
intraluminale Blutséule zuriickzugeben. Die Féahigkeit beruht auf der Zusammensetzung
der Aorta mit elastischen und kollagenen Fasern. Mit der zunehmenden GroRe eines
Aneurysmas verliert die Aorta hier zunehmend ihre Distensibilitat. Bei einer
AneurysmagroRe von 6cm besitzt die Aorta nahezu keine Elastizitdt und Distensibilitat
mehr[66].

Aus den Untersuchungen von Koullias und Kollegen sowie Vorp und Kollegen geht
hervor, dass ein 6cm oder grofieres Aneurysma bei einem starken plotzlichen Anstieg des
Blutdrucks auf 200 bis 220 mm Hg rupturiert oder dissektiert, weil die Aortenwand nicht

mehr in der Lage ist, die kinetische Energie der Blutsdule zu absorbieren[66, 109].

1.2.3 Atiologien der Aortenpathologien
Risikofaktoren, die eine Entstehung eines Aneurysma begtinstigen kénnen, sind

Nikotinkonsum, arterielle Hypertonie, Athereosklerose, Adipositas, eine Atherogene Diat
sowie weitere Storungen im Lipid- und Glukosestoffwechsel[39, 49, 55, 88, 89].
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Des Weiteren sind verschiedene erbliche Erkrankungen, die mit Stérungen des
Bindegewebes einhergehen, flr die Entstehung von Aneurysmen verantwortlich[39, 46,
86, 91].

Das Marfan Syndrom, benannt nach seinem Erstbeschreiber Antoine Marfan im Jahre
1896[47], beschreibt einen autosomal- dominant vererbbaren Gendefekt im Fibrillin- Gen
auf Chromosom 15. Aufgrund der defekten Fibrillinbildung kommt es zu
Bindegewebsdefekten[31, 60, 82]. Die Pleiotropie dieses Gendefekts spiegelt sich in
Erkrankungen einer Reihe verschiedener Organe wider[82].

Bevor es mdglich war Patienten mit Marfan Syndrom am offenen Herzen zu operieren,
verstarben diese Patienten h&ufig im Alter zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr an einer
Ruptur der Aorta[46, 81]. Das Marfan Syndrom wird in einer Studie von Pyeritz und
McKausick mit einer Prévalenz von 4 bis 6 Betroffenen pro 100.000 Personen beschrieben
und ist keiner ethnischen Gruppe vermehrt zuzuordnen[91]. Unter Lebendgeborenen
kommt es mit einer Haufigkeit von 0,04 % auf 1000 Geburten vor[82].

Eine weitere Erkrankung mit Defekten des Bindegewebes stellt das Ehler-Danlos Syndrom
dar. Unter mehreren Subtypen des Ehler- Danlos Syndroms zeigt der Typ 4 eine besonders
hohe Manifestation im kardiovaskuléren System auf. Oftmals sind Rupturen arterieller
Gefalle Todesursache fur Patienten mit Ehler- Danlos Syndrom[86]. Das Ehler- Danlos
Syndrom z&hlt zu den autosomal- dominant weitergegebenen Erbkrankheiten und besitzt
eine Haufigkeit von 0,01 % auf 1000 Lebendgeborene[82].

Eine in letzter Zeit erst ndher beschriebene und differenzierte Bindegewebserkrankung,
die einem autosomal- dominanten Erbgang folgt, stellt das Loeys- Dietz Syndrom dar.
Hierbei handelt es sich um eine Mutation im Gen fiir den Zytokinrezeptor des transforming
growth factor-3 type Il ( TBRII ) oder transforming growth factor type | ( TBRI ). Durch
die Mutation in diesen Genen wird das Zytokinrezeptorsignal am TRRII oder TRRI
runterreguliert. Die Folge ist eine vermehrte Kollagenproduktion bei verminderter
Elastinproduktion der GefaBwand. Diese neigt hierdurch starker zur Ausbildung eines
Aneurysma und zur Dissektion[74, 75, 110]. Phenotypisch dhneln diese Patienten den
Patienten, die das Marfan Syndrom besitzen[110].

Mit der Einflihrung der antibiotischen Therapie sind die Inzidenzen an kardiovaskularen
Erkrankungen verursacht durch die Syphilis, deren Erreger die Spirochate Treponema
pallidum ist, erheblich zurlickgegangen[54, 55, 58]. Bei an Lues erkrankten Patienten in
einem Spatstadium der Krankheit ist das Aneurysma der Aorta ascendens eines der
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Hauptmanifestationen der luetischen Aortitis[55]. Die Aneurysmen der Aorta ascendens

machen 50 % der durch die Lues verursachten Aortenaneurysmen aus[55].

Dilatation der Aortenwurzel bzw. Aneurysmen der Aorta ascendens kénnen eine
Insuffizienz der Aortenklappen zur Folge haben, insbesondere wenn der sinotubuldre
Ubergang oder der Aortenanulus von der Dilatation betroffen ist[21, 61]. Die Insuffizienz
der Aortenklappe tritt in diesem Falle auf, ohne dass die Taschenklappen selber in ihrer

Struktur pathologisch verandert sind[21, 61].

1.3 Entwicklung der Operationstechniken zum Ersatz der Aorta
ascendens
Im Jahre 1968 publizierten Bentall und DeBono eine revolutiondre Technik zum Ersatz der

Aorta ascendens bei vorliegendem Aneurysma oder Aortendissektion[9]. In der Bentall-
Operation wird die Aortenklappe mitsamt der Aorta ascendens durch eine GefaRprothese
ersetzt, in die eine mechanische Herzklappe bereits eingearbeitet ist. Diese
Operationstechnik stellt den ,,Goldstandard’” fiir den gemeinsamen Ersatz der Aorta
ascendens und der Aortenklappe dar[9, 42, 49].

Der mechanische Klappenersatz der Bentall- Operationstechnik macht eine lebenslange
antikoagulative Therapie zur Vermeidung von Thromboembolien notwendig[84]. Eine
lebenslange antikoagulative Therapie birgt aufgrund der Blutungsneigung besonders fur
Patienten mit Marfan- Syndrom oder Patienten mit einem &hnlichen Defekt des
Bindegewebes Gefahren, da dieses Patientenkollektiv sich haufiger chirurgischen
Operationen unterziehen muss[53]. Ebenso stellt eine antikoagulative Therapie aufgrund
ihrer Teratogenitét ein Risiko flr Frauen mit Kinderwunsch dar[86].

Weitere Risiken der Antikoagulationstherapie bestehen bei Patienten mit einer mangelnden
,,Compliance’” oder bei Patienten mit einem Lebensstil, der mit einer lebenslangen
antikoagulativen Therapie nicht vereinbar ist. Wiederum andere Patienten bendtigen keine
Aortenklappe, deren Halbwertzeit ihre Lebenserwartung tberschreitet[78].

Obwohl die Bentall- Operationstechnik mehrfach modifiziert wurde[11, 65, 113], bleibt
das Problem der lebenslangen antikoagulativen Therapie bestehen. Im Jahre 1981 stellten
Kouchoukos und Kollegen mit der button-Bentall Methode eine weitere technische
Verbesserung der Bentall- Operation vor. Die button-Bentall Methode zielt darauf ab, die

potentielle Bildung von Pseudoaneurysmen entlang der Aortenndhte oder an den
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Implantationsstellen der Koronararterien zu vermeiden. Dies geschieht, indem die Ostien
der Koronararterien mit einem einige Millimeter breiten Rand, der zur Aortenwand gehort,
aus der Aorta heraus prapariert werden. AnschlieBend wird dieser Randsaum aus
Aortenwand, der die koronaren Ostien umgibt, mittels einer Knopfloch- Technik in die
Dacron- Prothese implantiert[65].

Im Jahre 1986 beschrieb Frater die Wiederherstellung der natirlichen Funktion der
Aortenwurzel. In einem solchen Fall war die Aortenklappe nur durch eine Dilatation des
sinotubularen Ubergangs insuffizient geworden und besaf selbst keine pathologischen
Veranderungen. Eine Korrektur der Dilatation des sinotubularen Ubergangs reichte
vielmals aus um die Aortenklappeninsuffizienz zu beheben, wenn keine Dilatation des
chirurgischen Anulus vorlag[41].

Zuvor hatten schon Wolfe und Kollegen eine Reihe von Operationen in den Jahren 1980
und 1983 veroffentlicht, in denen durch einen prothetischen Ersatz des nicht- koronaren
Sinus sowie Ersatz der Aorta ascendens bei proximalen Aortendissektionen chirurgisch
vorgegangen wurde. Wolfe und Kollegen verndhten die Kommissuren, die den nicht-
koronaren Sinus begrenzen, und die verbleibende Aortenwurzel mit der Dacron- Prothese.
Zur Verstarkung der Néhte benutzten sie kollagenhaltigen Gewebeklebstoff[111, 112].
Auf einem gemeinsamen Kongress der Herz-, Gefal3- und Thoraxchirurgen in Stockholm
im Jahre 1982 stellte eine Arbeitsgruppe um den Chirurgen Sir Magdi H. Yacoub eine
neue klappenerhaltende Operationsmethodik zum Ersatz der pathologisch veranderten
Aorta ascendens vor, die sie seit dem Jahr 1979 anwendeten[39, 78]. Wenige Jahre spéter,
im Jahre 1993, vertffentlichten Mazin Sarsam und Magdi Yacoub ihre operativen
Erfahrungen mit ihrer klappenerhaltenden Operationsmethode. Diese Operationstechnik
hatte zum Ziel die natlrlichen Gegebenheiten des anatomischen Anulus wiederherzustellen
und das pathologisch verénderte, dilatierte Gewebe der Aorta durch Prothesenmaterial zu
ersetzen. Durch Beseitigung der Dilatation der Aorta ascendens sollte es den
Taschenklappen der Aortenklappe ermdglicht werden, wieder suffizient zu schlieRen. Die
Sinus der Aortenwurzel wurden aus den zungenartig zugeschnittenen Enden der Dacron-
Prothese nachgeahmt. Die Grundvoraussetzung fiir Sarsam und Yacoub waren
makroskopisch intakte Taschenklappen[94]. Die klappenerhaltende Operationstechnik
nach Sarsam und Yacoub wird in der Literatur als ,,remodeling- technique’” oder als

,,» Yacoub- Operation’” bezeichnet[48, 62, 78, 83].

Ein anderer Ansatz zum Ersatz der Aorta ascendens mit klappenerhaltender
Operationsmethode wurde im Jahre 1992 von den Chirurgen Tirone E. David und
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Christopher E. Feindel vorgestellt[25]. Sie hatten seit 1988 bei einem Kollektiv von 10
ausgewahlten Patienten ihre Operationstechnik angewandt[78]. David und Feindel
resezierten das Aneurysma, lieRen vom proximalen Anteil der Aorta ascendens die
Kommissuren mit den Taschenklappen stehen und entfernten die Sinus sowie den
restlichen Anteil der Aorta ascendens[25], &hnlich wie es Yacoub praktizierte[94].
Anschlielend n&hten David und Feindel die klappentragenden Kommissuren in eine mit
Kollagen imprégnierte Dacron- Prothese ein, befestigten sie durch eine Naht am
chirurgischen Anulus und verbanden die Dacron- Prothese distal mit dem Aortenbogen.
Die Koronararterien wurden in die Prothesewand auf urspriinglicher Hohe eingebracht[25].
Diese Operationstechnik wird in der Literatur als ,,reimplantation- technique’” oder als
,,David- Operation ** bezeichnet[62, 83,].

David und Feindel belieRen es nicht bei ihrer urspriinglichen Operationsmethode zum
Ersatz der Aorta ascendens, sie wandten auch eine ,,remodeling- technique’” an, die dem
Operationsverfahren nach Yacoub &hnelt[21]. Die Entscheidung, ob ein ,,Reimplantation’’
oder ein ,,Remodeling’” durchgefuhrt werden soll, basierten bei David und Feindel auf
dem Vorliegen einer Erweiterung des chirurgischen Anulus. War der chirurgische Anulus
erweitert, wurde eine ,,Reimplantation’” durchgefiihrt. Patienten mit sehr geringer oder
keiner Erweiterung des chirurgischen Anulus bekamen ein ,,Remodeling”’.

Im Jahre 1996 wandelte David seine ,,Remodeling- Methode’” ab. Er benutzte eine
dreizungenartig geformte Dacron- Prothese um die Sinus zu ersetzen und stabilisierte den
chirurgischen Anulus durch einen Teflonstreifen, der durch seine Verbindung zum fibrésen
Herzskelett der Klappenebene eine fortschreitende Dilatation des chirurgischen Anulus
vermeiden sollte. Die Koronararterien implantierte David in die Gefal3prothese und fillte
hierdurch die koronaren Sinus nahezu aus[20].

In den nachfolgenden Entwirfen seiner Operationsmethode kehrte David zur
,,reimplantation- technique’’ zurtick. Zum einen benutzte David eine gréRere Prothese, die
er auf Hohe der Kommissuren raffte. In einer anderen Variante lie} David sich mehr
Freiraum in Bezug auf die Grof3e der Prothese am Anulus, an den neu- geformten Sinus
und dem sinotubuldren Ubergang[78].

In einem Artikel aus dem Jahre 2003 fasste Miller die verschiedenen Operationsmethoden
von David und Feindel zusammen und nummerierte sie. Die urspriingliche Reimplantation
nannte Miller ,,David I’’, die zwei Remodeling Ansatze von David bezeichnete er als
»David II’” und ,,David I11’’. Die Reimplantationstechniken mit verénderter GroRRe und
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Raffung der Dacron- Prothese von David beschrieb Miller als ,,David IV’’ und ,,David
V' [78].

Die Arbeiten von Yacoub et al und David et al bildeten fur viele Chirurgen die Grundlage
fur Weiterentwicklungen dieser Prothesen und Operationstechniken[29, 78].

DePaulis und Kollegen stellten eine neue Prothesenentwicklung vor. Die Prothese besitzt
basal ein kurzes Anfangsstuck, genannt ,,collar’’, ahnlich wie bei einer herkdmmlichen
Prothese. Auf den ,,collar’’ folgt ein der Lange nach geriffeltes, tropfenférmiges
Zwischenstiick, der ,,skirt’”, das wiederum an eine herkémmliche Prothesenréhre
grenzt[29, 76, 78,108].

DePaulis verwendete diese Prothese fur Yacoub-, David- und Bentall-
Operationsmethoden, da es mit dieser Prothese mdglich ist ,,Pseudosinus’’ zu kreieren[29].
Thubrikar und Robicsek veroffentlichten im Jahre 2001 ihre Ergebnisse mit einer von
ihnen entwickelten Prothese, mit der die Yacoub- oder die David- Technik durchgefiihrt
werden kann. lhre Prothese besitzt tropfenformige Sinus mit individueller
Anpassbarkeit[108].

Unter dem Namen ,,the jena technique’” betitelten Albes und Wabhlers eine
Operationsmethode, in der sie das dilatierte Gewebe der Sinus falteten und vernéhten.
Somit bleibt die natiirliche Aortenwand als innere Oberflache erhalten, oberhalb der
Aortenwurzel wird die Aorta ascendens durch eine Dacron- Prothese ersetzt[3].

1.4 Zielsetzung und Arbeitshypothese
In der Herzchirurgie sind mittlerweile eine Vielzahl von klappenerhaltenden

Operationsmethoden etabliert, alle Operationstechniken beruhen auf den zwei
unterschiedlichen chirurgischen VVorgehensweisen, die Yacoub und David einfihrten.
Grundlegend unterscheiden sich die beiden Operationsverfahren darin, dass die Yacoub-
Operation versucht, die Anatomie und Physiologie der Aortenwurzel nachzuempfinden,
indem die Sinus der Aortenwurzel durch Prothesenmaterial ersetzt werden. Dies soll der
Modellierung von Neo- Sinus dienen.

Bei dem von David entwickelten Operationsverfahren wird die Aortenwurzel in eine starre
Prothesenrdhre implantiert um der Aortenwurzel ein hoheres Mal? an Stabilitat zu
verleihen.

Weitere Abwandelungen der klassischen David- Operationsmethode zielen darauf ab, die
physiologischen Eigenschaften der starren Gefal3prothese zu verbessern. Hierbei werden
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z.B. in die Prothesenréhre Ausstilpungen auf der Hohe der Sinus eingearbeitet, wie in den
von DePaulis oder Thubrikar entworfenen Prothesen, um Neo- Sinus zu schaffen.

Bislang ist fir beide Operationsverfahren keine optimale Form des Prothesenmaterials fir
den Ersatz der Sinus gefunden. Der iberwiegende Anteil der Studien zu beiden
Operationsmethoden belduft sich auf retrospektive klinische Studien, die die einzelnen
Ergebnisse der Techniken anhand klinischer Parameter miteinander vergleichen.

Eine Beurteilung der verschiedenen Formen der Prothesenzungen zum Sinusersatz findet
hier nur in geringem Umfang oder tberhaupt nicht statt. Ob und in welchem AusmaR eine
GefaBprothese die Fahigkeit besitzt, Neo- Sinus zu modellieren und welche weiteren
Auswirkungen die Form des Prothesenmaterials auf die Dynamik der Aortenwurzel hat, ist
bislang nicht ausreichend untersucht.

Eine Versuchsreihe in- vitro unter reproduzierbaren Bedingungen zum Vergleich der
einzelnen Prothesenformen erscheint sinnvoll. Hierbei knnen im Rahmen einer Yacoub-
Operation Daten gesammelt werden. Diese Daten ermdglichen eine Beurteilung der
Auswirkungen unterschiedlicher Prothesenzungen auf das Verhalten von Taschenklappen
und Aortenwurzeldynamik.

Ein derartiges Wissen kann des Weiteren hilfreich bei der Wahl einer bestimmten

Prothesenform zum Sinusersatz in der Herzchirurgie sein.

Ziel dieser Arbeit ist es, verschiedene Varianten an Prothesenzungen miteinander in
Hinblick auf hydrodynamische Parameter zu vergleichen und anhand des Bildmaterials
eine Aussage Uber die Belastung der Aortenklappe unter den jeweiligen Modifikationen
des zum Sinusersatz dienenden Prothesenmaterials zu treffen.

Es wurden untersucht:

- Der transvalvulare Druckgradient und das Schlussvolumen,

da der transvalvuldre Druckgradient ein wichtiger Parameter hinsichtlich der Belastung des
linken Ventrikels und der Aortenklappe ist und das Schlussvolumen, welches
Ruckschliisse auf die Physiologie des Klappenschlusses zulasst.

- Die Verformbarkeit der Aortenwurzel auf Hohe der Sinus und der halben Héhe der
Kommissuren wahrend des Herzzyklus
Dies erlaubt Ruckschlusse auf die Physiologie und Langlebigkeit der Klappe und kann

auch zur Beurteilung der Bildung von Neo- Sinus herangezogen werden.
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- Die Bewegung der Aortenklappe mittels bildgebender Verfahren
Dies ermdglicht die Beurteilung der Taschenklappen hinsichtlich ihrer Verformung

wahrend des Herzzyklus sowie ihres SchlieBverhaltens.

Es wurden drei unterschiedliche Prothesenzungenformen, die im Rahmen einer Yacoub-
Operation zur Anwendung kommen kdnnen, untersucht. Hierbei handelt es sich um eine
spitzférmig zulaufende Prothesenvariante, eine U-formige Normalvariante und eine

tropfenférmige Variante der Prothesenzungen.
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2.Material und Methoden

2.1 Vorbemerkungen
Die im Verlauf der Arbeit verwendeten Volumina werden in Milliliter (= ml), die

Langenangaben in Millimeter (=mm) und die Fldchenangaben in Quadratmillimeter (=mm?)
angegeben. Um eine klinische Vergleichbarkeit zu schaffen, werden die gemessenen und
verwendeten Driicke in mm-Hg (Referenzhdhe der Quecksilbersdaule) angegeben. Ein 1mm
Referenzhdhe der Quecksilberséule ( Hg ) entspricht einem Druck von 133Pa

(=133 kgm™s?).

2.2 Materialien
Die Experimente wurden an Schweineherzen durchgefiihrt. Die Schweineherzen stellte ein

ortlicher Schlachthof (Todesfelde, Germany) zur Verfligung, ihre Lieferung ins
herzchirurgische Labor erfolgte direkt nach der Schlachtung der Tiere, sodass ausschlieRlich
frische Herzen verwendet wurden. Es handelte sich bei den Schweinen um herkdmmliche,
ca. 100kg schwere Hausschweine, die zur Lebensmittelgewinnung gezuchtet und im Alter
von ca. 5 Monaten geschlachtet wurden.

Die Schweineherzen waren alle vollig intakt, ohne jegliche pathologische Verénderungen.
Ihr Gewicht betrug im Durchschnitt ca. 300g.

Laut Untersuchungen von Crick und Kollegen eignen sich die Schweineherzen besonders
hinsichtlich ihrer Vergleichbarkeit aus anatomischen sowie physiologischen
Gesichtspunkten mit dem menschlichen Herzen[15].

Bei den in den Versuchen verwendeten Gefaliprothesen handelte es sich um
Dacronprothesen (Boston Scientific Corp, Wayne, NJ -USA) mit unterschiedlichen
Durchmessern.

Als N&hte wurden monofile 4-0 oder 5-0 Prolene Féden (Ethicon, Norderstedt, Germany)

verwendet.

2.3 Chirurgische Technik
Nach Lieferung wurde das Schweineherz im herzchirurgischen Labor geséubert und auf

seine Unversehrtheit sowie auf evtl. vorliegende Pathologien Uberprift.
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Es erfolgte eine Trennung von Truncus pulmonalis und Aorta ascendens bis zum Trigonum

fibrosum durch eine Préparation des Bindegewebes{Abb. 1}.

©07/12/10

Abb. 1: Blick auf das Schweineherz von kranial nach kaudal. Pinzette halt
Truncus pulmonalis, daneben ist der Aortenbogen dargestelit.

Nach der freien Darstellung der Aorta schloss sich hieran die Erdffnung des linken

Ventrikels beginnend an der Herzspitze durch einen Schnitt in Richtung der Herzbasis an.

Die Aortenwurzel liel sich somit von kaudal nach kranial betrachten{Abb. 2}.

Abb. 2: Eroffneter linker Ventrikel

Die Aorta ascendens wurde ca.10mm oberhalb des sinotubularen Ubergangs durchtrennt.
Die Aortenwurzel wurde mit einer ca. 10 bis 15mm breiten Umgebungsflache aus dem

Herzskelett herausgeschnitten, der linksventrikuldre Herzmuskel sowie das
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Mitralklappensegel wurden somit entfernt. An den ventrikularen Anteilen der Aortenwurzel
wurde ca. 15mm unterhalb der Aortenklappe eine 26mm im Durchmesser betragende
Dacronprothese durch eine 4-0 Prolene Naht befestigt {Abb. 3}. Diese Dacronprothese
diente als Hilfsmittel zur Verbindung der Aortenwurzel mit dem Pulsduplikator.

, e o RS

Abb. 3: Aortenwurzel mit Umgebungssaum + Dacronprothese

Die Aortenwurzel sal3, durch herkdbmmliche Kabelbinder befestigt, auf dem fir sie
vorgesehenen Sockel des Pulsduplikators. Zur Messdatenerhebung wurde sie so in den
Pulsduplikator eingebracht{Abb. 4}.

200 7 /] D

Abb. 4
Um die entsprechende GroRe der ,,Prothesenzungen’” zu bestimmen, wurde zunéchst in

dieser Phase des Versuchs der Durchmesser des sinotubularen Ubergangs mittels des
,,Mechanical Heart Valve Sizer Set Model 905" ( Firma: St. Jude Medical) bestimmt{Abb.

5.
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Ublicherweise findet der ,,Mechanical Heart Valve Sizer Set Model 905’ Anwendung in

der Herzchirurgie zur Bestimmung des Durchmessers des chirurgischen Anulus beim

Aortenklappenersatz.

2007 /712/17

Abb. 5:Sizing des sinotubularen Ubergangs

AnschlieRend wurden die Sinus valsalvae bis auf einen 2mm breiten Rand zum Ansatz der
Klappensegel und den Kommissuren hin reseziert. Hiermit war die Ausgangspraparation fr

alle in der Arbeit verwendeten Varianten der ,,Remodeling- Technik’’ abgeschlossen{Abb.

2007 /12,710

Abb. 6: Native Aortenwurzel nach Entfernung der Sinus valsalvae +
resezierter nicht- koronarer Sinus
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Mit der folgenden Berechnung, basierend auf den Ergebnissen von Hansen et al [52], wurde
die GroRe der ,,Prothesenzunge’” ermittelt.

In den Formeln stellt die Variabel A die Breite der ,,Prothesenzunge’” auf Hohe des
sinotubularen Ubergangs dar, die Variabel B gibt die Tiefe der ,,Prothesenzunge’” an{Abb.
7 + Abb.8}. Die Konstante K steht fur die Breite der Kommissuren, sie betrdgt 4mm{Abb.

8}.

Y - Variante Z — Variante, X - Variante
Abb. 7: Unterschiedliche Varianten der Gefal3prothesenform
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Abb. 8: Skizze der Aortenwurzel, Blickrichtung von kranial nach kaudal

Anhand des Durchmessers ( D) des sinotubularen Ubergangs kann der Umfang (U ) des

sinotubularen Ubergangs mit folgender Formel ermittelt werden:

U=Dxmn

Von dem gesamten Umfang des sinotubularen Ubergangs wurden 12 mm subtrahiert. Diese
12 mm ergeben sich aus der Addition der drei Kommissuren K. Die restliche L&nge stellt
das 3-fache der Strecke A’(blau) dar{Abb. 8}.

Die restliche Ladnge vom Umfang des sinotubularen Ubergangs( L ), die Strecke 3A’, wird
mit dem Koeffizienten 1,3 multipliziert um ihre Ausdehnung bei systemischem Druck zu
bestimmen[52]. Die so berechnete Lange vom Umfang des sinotubularen Ubergangs zur
Zeit eines vorliegenden systemischen Drucks in der Aorta wird in der Rechnung als
Variabel H angegeben.

U-12mm=3x A’ =
Lx13=H

H=13x(U-12mm)

Um die Breite der einzelnen ,,Prothesenzungen’” ( A ) zu bestimmen{Abb. 7}, wurde
zunéchst die Lange H durch den Faktor 3 dividiert. Dies ergab die L&nge A’’, zu ihr wurden
pro Ende 2 mm als Nahtrand addiert. Somit ist die Breite der ,,Prothesenzunge’” ( A)
berechnet{Abb. 7}.
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H/3=A"
A7+ 2mm+2mm=A

Zur Bestimmung der Breite der ,,Prothesenzunge’’ anhand der Messung des
Aortendurchmessers auf Hohe des sinotubularen Ubergangs ohne vorliegenden
systemischen Druck wurde folgende Tabelle mit den, wie oben beschrieben, berechneten
Werten zu Hilfe genommen {Tab. 1}.

D in mm L in mm Ainmm
17 41,407 22

19 47,690 25

21 53,973 27

23 60,256 30

25 66,539 33

27 72,823 36

29 79,106 38

Tab. 1

Die Tiefe der ,,Prothesenzunge’” ( B ) wird gemessen, indem man die Tiefe der resezierten
Sinus valsalvae vermisst{Abb. 9}.

Hier ist exemplarisch die Messung der Tiefe eines nicht- koronaren Sinus
demonstriert{ Abb. 9}:

2007 /12,710

Abb. 9: Messung der Tiefe eines nicht- koronaren Sinus
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Nach Ermittlung der variablen Gré3en, sprich die Breite( A) und Tiefe ( B ), fur eine

Aortenwurzel nach dem beschriebenen Verfahren erfolgte der Zuschnitt der entsprechenden

,,Prothesenzungen’” aus einer Dacronprothese{Abb. 10}.
Hier exemplarisch an einer X — Variante durchgefthrt {Abb. 7 + Abb. 10}:

e | 3

Abb. 10: Sizing der Prothesenzungen, X - Variante

Die Prothesenzungen wurden am oberen Pol der Kommissuren fixiert um sie dann mittels
einer fortlaufenden Naht 4-0 Prolene mit dem 2mm breiten Nahtrand zu verndhen{Abb. 11}.
Die fortlaufende Naht begann am tiefsten Punkt des resezierten Sinus und verlief von dort
aus auf beiden Seiten bis zum oberen Pol der Kommissuren{Abb. 12}.

2007712710

Abb. 11: Prothesenzunge am oberen Pol der Kommissuren fixiert
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Abb. 12: Alle drei Prothesenzungen sind vernaht

Um die GroRe der Dacronprothese bestimmen zu kdnnen, die auf die Aortenwurzel nach
Annaht der ,,Prothesenzungen’” aufgesetzt wurde, addierte man die drei Breiten der
Prothesenzungen ( A ). Man erhielt somit den Umfang des artifiziell erschaffenen
sinotubularen Ubergangs( aU ). Anhand folgender Formel konnte der Durchmesser der
Dacronprothese( aD ) berechnet werden, die auf die ,,remodellierte’” Aortenwurzel

aufgesetzt wird:

A+A+A=3xA=aU
au/p=ab

Die unterschiedlichen GroRen der Dacronprothesen sind nach ihren Durchmessern (aD )

sortiert, unten ablesbar {Tab. 2 }:

Ainmm au in mm aD in mm
22 66 21
25 75 24
27 81 26
30 90 29
33 99 32
36 108 34
38 114 36

Tab. 2
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Nachdem die Dacronprothese auf die Aortenwurzel aufgenaht war, wurden die
Ultraschallkristalle ( Ultrasonic micrometer transceiver / receiver crystals, Sonometrics
Corp., London, Kanada ) an den festgelegten Stellen mit einer 5-0 Prolene Naht vernaht
{Abb.15 + Abb. 13}. Nach oben hin wurde die Prothese an einem Plexiglaszylinder fixiert,

die ,,remodellierte’” Aortenwurzel konnte somit in den Pulsduplikator eingebracht werden.

2007/12/10

Abb. 13: Sonomikrometer an der Aortenprothese befestigt

2.4. Versuchsaufbau

2.4.1 Pulsduplikator

Der Aufbau des Pulsduplikators wird in Abbildung {Abb. 14} illustriert. Die zur
Erlauterung des Systemaufbaus vom Pulsduplikator verwendeten Nummerierungen ( P1 bis
P13 ) beziehen sich auf die in der Abbildung{Abb. 14} hinzugefligten Nummerierungen.
Der Pulsduplikator kann die Herzaktion des linksventrikuldaren Auswurftraktes simulieren.
Er setzt sich zusammen aus einer kurvengesteuerte Kolbenpumpe ( P1), die einen pulsatilen
Fluss erzeugt, sowie einem Gefalisystem zur Simulation des Korperkreislaufs und
insbesondere der Windkesselfunktion der Aorta[98].

Die Frequenz des pulsatilen Flusses ist variabel. Durch das Auswechseln der

Kurvenscheiben( P2 ) lassen sich unterschiedliche Schlagvolumina generieren.
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Die atriale Vorlast wird durch ein Reservoir ( P3) erzeugt, in das die physiologische
Kochsalzlosung aus dem Systemkreislauf nachlduft. Dieses Atriale Reservoir befindet sich
auf der Hohe der Klappenebene.

Zwei Ventilscheiben ( P4 ) sorgen fiir eine Minimierung des negativen Drucks in der
Pumpkammer wéhrend der Diastole. Sie reprasentieren die Mitralklappe, weisen bei ihrer
Offnung eine geringe Tragheit auf und dichten bei Verschluss den Riickfluss zum Atrialen
Reservoir komplett ab.

Zur Vermeidung von Druck- und Fluss- Osszilation sorgt eine justierbare Luftkammer ( P5)
am Pumpenausfluss fir die notige Compliance um die ventrikulare Impedanz zu simulieren.
Die Aortenwurzel (P7) wird in die Untersuchungskammer direkt tber dem
Pumpenausfluss zwischen zwei Halterungen eingebracht, die Untersuchungskammer ist
ebenfalls mit physiologischer Kochsalzlgsung gefillt ( P6 ).

Die obere Halterung ist eine aus Plexiglas bestehende kleinere Kammer ( P8 ), die nach
oben hin ein optisches Fenster fur die Hochgeschwindigkeitskamera (Redlake Imaging
Corp., Morgan Hill, California, USA) besitzt. Diese dient der Beobachtung der Klappe.
Zur Messung der Druckdifferenzen, die Uber der Aortenwurzel herrschen, sind 65 mm
unterhalb und 40 mm oberhalb der Aortenklappe Drucksensoren ( Envec Ceracore M
capative pressure transducers , Endress + Hauser, Maulburg, Germany ) befestigt ( P11 ).
Der Volumenfluss wird unterhalb der Aortenwurzel mittels eines Ultraschallmessgerates (
P12 ) gemessen, HT207 ultrasonic flowmeter ( Transonic Systems Inc., Ithaca, NY, USA).
Das Nachlastsystem besteht aus drei Elementen:

Eine in der Hohe verstellbare Séule an physiologischer Kochsalzlosung ( P9 ), eine weitere
justierbare Luftkammer ( P5) und ein kompressibles Widerstandselement aus feinporigem
Plastik ( P10 ).

Die Séule aus physiologischer Kochsalzlosung ( P9 ) simuliert den diastolischen Druck, die
justierbare Luftkammer ( P5) erzeugt eine Compliance wie sie in der Aorta anzutreffen ist,

und das Widerstandselement simuliert den peripheren Widerstand ( P10 ).
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. Kelbenpumpe
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13. Hochgeschwindigkeitskamera
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Abb. 14: Aufbau des Pulsduplikators (P1bis P13)

2.4.2 Datenerfassung
In den Versuchen mit den beschriebenen Sinusprothesen der Aortenwurzel {Abb. 7} wurden

der transvalvuldre Druckgradient, das Schlussvolumen der Klappen, die Klappenbewegung
sowie die dynamische Veranderung der Aortenwurzel auf halber Héhe der Kommissuren

und auf HOohe der Sinus gemessen.

2.4.3 Transvalvularer Druckgradient
Zur Messung der Druckdifferenzen, die Uber der Aortenwurzel herrschen, sind 65 mm

unterhalb und 40 mm oberhalb der Aortenklappe Drucksensoren ( Envec Ceracore M

capative pressure transducers , Endress + Hauser, Maulburg, Germany ) befestigt ( P11 ).

2.4.4 Volumenfluss
Der VVolumenfluss durch die Aortenwurzel wird unterhalb dieser mittels eines

Ultraschallmessgerétes ( P12 ) gemessen, HT207 ultrasonic flowmeter ( Transonic Systems
Inc., Ithaca, NY, USA). Es werden hier 500 Daten pro Sekunde aufgezeichnet und
anschlieBend digitalisiert.
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2.4.5 Klappenbewegung
Zur Beurteilung der Klappenbewegung wurde Bildmaterial von der direkt tber der

Testklappe im Pulsduplikator befestigten Hochgeschwindigkeits-Kamera Motionscope HR-
1000(Redlake Imaging Corp., Morgan Hill, California, USA) aufgenommen.

2.4.6 Verdnderungen der Kreisflache
Zur Messung der Distensibilitat, die Verformbarkeit des Aortengewebes und des

Prothesenmaterials, wahrend der Systole sowie der Diastole wurden Sonomikrometer
(Ultrasonic micrometer transceiver/receiver crystals, Sonometrics Corp., London, Kanada)
verwendet.

Diese Sonomikrometer sind 20mg schwere und circa 1mm? grol3e Ultraschallkristalle, die
als Sensoren miteinander in Kontakt stehen. Sie messen die unterschiedlichen Distanzen
zueinander wéhrend der verschiedenen Phasen der Herzaktion.

Es waren jeweils drei Sonomikrometer auf halber Hohe der Kommissuren und drei
Sonomikrometer mittig auf der Prothesenzunge, die den jeweiligen Sinus ersetzt, angebracht
{Abb.15}. Es konnten somit die Distanzen dreier Ultraschallkristalle zueinander gemessen
werden, die in einer Ebene lagen.

Die Sonomikrometer an den Kommissuren wurden von auen mit 4/0 Prolene Nahtmaterial
am Aortengewebe vernaht. Die auf der Prothesenzunge befestigten Sonomikrometer wurden
von innen angenaht, ihre Datenkabel wurden durch ein Loch in der Dacronprothese oberhalb
des sinotubuliren Ubergangs nach auen geleitet. Das Loch wurde mit einer
Tabaksbeutelnaht verschlossen.
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Abb. 15

1,2,3 — Halbe Hohe Kommissur ( COM )
4,5,6 — Sinus der Prothesenzunge ( SIN )

2.5 Datenerhebung und Datenauswertung

2.5.1 Volumenfluss und Druckgradient
Innerhalb von zehn Herzschldgen gemaR 1SO 5840 [57] wurden die Daten zu VVolumenfluss

und Druckgradient bestimmt, die hiernach mit Hilfe eines Analyseprogramms berechnet
wurden.
Aus den Mittelwerten der Differenzen zwischen linksventrikuldarem Druck und Aortendruck

wurde der mittlere Druckgradient( dp mean) berechnet.

Der Druckgradient ist in der Grafik als Abschnitt von Beginn der Aortenklappentffnung
wéhrend der linksventrikuldren Auswurfphase bis zur Spitze des maximalen systolischen
Drucks in der Aorta markiert {Abb. 16}.

Der Volumenfluss ist als die negative Flache nach Beendigung der Auswurfphase in der
Grafik ablesbar {Abb. 16}.
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Abb. 16: Exemplarische Darstellung der Messung von Driicken und VVolumenfluss wéhrend der
Herzphasen

2.5.2 Klappenbewegung
Aus den Videosequenzen, die mit der Hochgeschwindigkeitskamera Motionscope HR-

1000(Redlake Imaging Corp., Morgan Hill, California, USA) aufgenommen wurden,
wurden mit Hilfe eines Computerprogramms einzelne Bilder in Abfolge erstellt.

Beim Durchlauf der Bilderfolge wurde zu jeder Prothese das entsprechende Bild
herausgesucht, das die Taschenklappen bei maximaler Faltenbildung in der Systole zeigte.
Die maximal feststellbare Faltentiefe mit ihrer jeweiligen L&nge des Faltenrandes der
entsprechenden Taschenklappe wurde zur Berechnung des Bending- Deformation- Index (
BDI ) herangezogen[35].

Der Bending- Deformation- Index ( BDI ) errechnet sich somit aus dem Quotienten von
Faltentiefe ( BD ) zur Hélfte der Lange des Faltenrandes ( BC ) {Abb. 17}.

BD

BDlZB—C

Abb. 17
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2.5.3 Veradnderungen der Kreisflache
Zur Berechnung der Grol3e der Kreisflache auf den unterschiedlichen Messebenen wahrend

der maximalen systolischen Ausdehnung und der minimalen diastolischen Ausdehnung
wurden die Distanzen zwischen jeweils zwei korrespondierenden Ultraschallkristallen
gemessen{Abb.15, Abb.18}.

Somit kdnnen drei Strecken eines Dreiecks, das in einer Ebene liegt, wahrend der Systole

sowie der Diastole bestimmt werden {Abb.18}.

A\

Mit Hilfe der Heronischen Flachenformel kann man aus diesem Dreieck die Flache des
zugehorigen Umkreises berechnen.
Im Folgenden sind die Rechenschritte zur Ermittelung der Flache des Umkreises, der die

Kreisflache einer Ebene darstellt, ausgefthrt:

Fliche des Dreiecks A= /s (s—a)(s—b)(s—c) 1)
Es gilt hierbei: 5= ("“—;”C) (2)

Berechnung des Radius vom Umkreis des Dreiecks :

_ a-b-c 3
r=
4-\s-(s—a)(s-b)(s—c)

Radius des Umkreises

Aus dem somit ermittelten Radius wird die Kreisflache berechnet:
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Flache des Kreises Ay=r-r% (4)

Es wurden flr jede der zwei zu messenden Ebenen ( COM, SIN ) anhand von drei
Messzyklen die Kreisflachen berechnet und hieraus die Mittelwerte bestimmt {Abb. 19}.
Die Distensibilitat konnte demnach als prozentuale Verédnderung der Kreisflachen einer
Ebene in Bezug auf das systolische Maximum berechnet werden.
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Abb. 19: Exemplarische Darstellung der Distanzmessung zwischen korrespondierenden
Ultraschallkristallen im Laufe eines Messzyklus

2.6 Versuchsdurchfiihrung und Messreihen

Die verschiedenen Sinusprothesen wurden zur Versuchsdurchfuhrung in den Pulsduplikator
eingebracht. Bei einer simulierten Herzfrequenz von 64 Schlagen pro Minute und einem
Schlagvolumen von 54ml wurden die Messdaten erhoben. Die Einstellung des systolischen
Drucks betrug 125mmHg und die Einstellung fur den diastolischen Druck belief sich auf
80mmHg.

Bei der Testfliissigkeit handelte es sich um 0,9% physiologische NaCl- Ldsung. Alle
Versuche wurden bei Raumtemperatur durchgefiihrt.

Bei der Datenerhebung mittels Sonomikrometrie wurden 6 Messzyklen mit jeweils 2
Herzschldgen gemessen, wobei zur Messung einer Ebene ( COM, SIN ) 3 Messzyklen

verwendet wurden.
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Synchron zur Erhebung der h&modynamischen Parameter ( Druckgradienten,
Regurgitationsvolumina) wurde ein Messzyklus mit 10 Herzschlédgen durchgeftihrt.

Es wurden folgende Sinusprothesen untersucht:

Bei der Normalvariante ( Y-Variante ) wurden n = 8 Prothesen, bei Spitzvariante wurden n

= 8 Prothesen und bei der tropfenférmigen Variante wurden n = 8 Prothesen untersucht.

2.7 Statistik
Die Daten einer Prothesenvariante wurden als eine Gruppe betrachtet. Mit dem

Kolmogorov-Smirnov-Test konnten die Daten auf ihre Normalverteilung Gberprift werden.
Eine Varianzanalyse (ANOVA) fiihrte man an den Ergebnissen der einzelnen
Versuchsreihen durch.

Die Varianzengleichheit wurde mittels des Bartlett- Tests bestimmt und ein Tukey Test zur
Signifikanzberechnung verwendet. Alle Daten mit einem p< 0,05 wurden als signifikant
gewertet.

Bei den angegebenen Daten handelt es sich um Mittelwerte + Standardabweichung.
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3. Ergebnisse

Bei den Ergebnissen handelt es sich um die jeweiligen Mittelwerte mit ihren zugehdrigen
Standardabweichungen.
Daten, die aufgrund technischer Defekte nicht vollstdndig erhoben werden konnten, sind in

die Betrachtung nicht mit eingeflossen.

3.1 Transvalvularer Druckgradient
In der Datenerhebung zur Bestimmung der transvalvuléren Druckgradienten konnten

folgende Fallzahlen (n) ausgewertet werden:

Es ergaben sich fir die Normalvariante (Y) ein n = 7, fur die Spitzvariante (X) einn=7
und fur die tropfenformige Variante (Z) n=17.

Die Fallzahl (n) bei der Datenerhebung zum transvalvuldaren Druckgradienten weicht von
der Anzahl der durchgeflihrten Versuche ab, da bei den Versuchen A516y, A521x und
Ab533z keine vollstandigen Messwerte ermittelt werden konnten{Tab.3}.

Der mittlere Druckgradient belief sich bei der Normalvariante auf 4,729 mmHg + 0,504
mmHg.

Der Spitzendruckgradient belief sich bei der Normalvariante auf 11,918 mmHg +
2,297mmHg.

Die einzelnen Messwerte sind in Tabelle 3 {Tab. 3} aufgefiihrt.

Die Normalvariante (Y) zeigte signifikant hohere Werte fur den mittleren Druckgradienten
(dp mean) und fur den Spitzendruck (dp peak) als die anderen beiden chirurgischen
Varianten.

Die mittleren Druckgradienten der Normalvariante und der Spitzvariante unterscheiden sich
mit einem p- Wert von 0,005 signifikant voneinander.

Der p- Wert von der Normalvariante und der tropfenformigen Variante lasst mit 0,225
keinen signifikanten Unterschied erkennen.

Die Spitzendruckgradienten der Normalvariante und der Spitzvariante zeigen mit einem p-
Wert von 0,019 einen signifikanten Unterschied.

Der p- Wert von Normalvariante und tropfenférmiger Variante hinsichtlich ihrer
Spitzendruckgradienten weist mit 0,597 keinen signifikanten Unterschied auf.
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Normalvariante ( Y') Spitzvariante ( X)) Tropfenférmige Variante ( Z)
Mittlerer Spitzen- Mittlerer Spitzen- Mittlerer Spitzen-
Druckgradient | druckgradient | Druckgradient | druckgradient | Druckgradient | druckgradient
(dp mean) (dp peak) (dp mean) (dp peak) (dp mean) (dp peak)
Einzelwert 5,117 12,389 2,759 8,3 2,615 7,332
Einzelwert 4,0506 10,0376 2,233 6,353 4,387 10,536
Einzelwert 5,1825 15,19875 3,354 9,473
Einzelwert 4,952 12,537 2,162 6,865 3,771 10,309
Einzelwert 4,3437 9,4291 3,542 8,817 3,215 10,837
Einzelwert 4,043 11,331 3,814 11,293
Einzelwert 3,1651 9,5312 3,342 9,457
Einzelwert 3,3283 9,1362 1,724 4,808 4,061 11,211
Mittelwert 4,72916 11,91829 2,9478 8,3332 3,526 | 9,96333333
Standard-
abweichung | 50364118 | 2,2966742 0,824106 | 1,95568229 | 0,60671509 | 1,42429501

Tab. 3 Druckmessungen tber die Aortenklappe in mmHg

3.2 Schlussvolumen und Leckvolumen
In der Datenerhebung zur Bestimmung des Schlussvolumens sowie des Leckvolumens

konnten folgende Fallzahlen (n) ausgewertet werden:

Es ergaben sich fur die Normalvariante (Y) ein n = 7, fur die Spitzvariante (X) einn=7
und fur die tropfenformige Variante (Z) n=17.

Die Fallzahl (n) bei der Datenerhebung zum Schlussvolumen und Leckvolumen weicht von
der Anzahl der durchgeflihrten Versuche ab, da bei den Versuchen A516y, A521x und
Ab533z keine vollstandigen Messwerte ermittelt werden konnten.

Far die drei untersuchten chirurgischen Remodeling- Varianten stellten sich keine statistisch
relevanten Signifikanzen hinsichtlich des Schlussvolumens sowie des Leckvolumens dar.
In der Gruppe der Normalvarianten (Y) kam es zu einem Leckvolumen von -0,518 ml bei
Versuch A513y. Die Gruppe der Spitzvarianten (X) besal3 zwei Leckvolumina von -3,18ml
bei Versuch A520x und von -3,605ml bei Versuch A526x {Tab. 4}.

Zwei Leckvolumina von -2,476ml bei Versuch A527z sowie von -0,476ml bei Versuch
A528z wurden in der Gruppe der tropfenformigen Sinusprothesen gemessen {Tab. 4}.

Die einzelnen Messwerte sind in Tabelle 4 {Tab. 4} aufgefihrt.
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Normalvariant (Y') Spitzvariante ( X) Tropfenférmige Variante ( Z)

Schlussvolumen | Leckvolumen | Schlussvolumen | Leckvolumen | Schlussvolumen | Leckvolumen

(V close) (V leak) (V close) (Vleak) (Vclose) (Vleak)
Einzelwert -6,239 0 -8,243 0 -7,509 -2,476
Einzelwert -10,069 0 -9,538 -3,18 -4,282 -0,476
Einzelwert 5,795 -0,51775 -6,039 0
Einzelwert 3,175 0 -6,515 0 -4,864 0
Einzelwert 11,884 0 -4,687 0 -6,845 0
Einzelwert 5,112 0 -3,6 0
Einzelwert 553 0 -6,949 0
Einzelwert -4,967 0 -5,661 -3,605 -5,352 0
Mittelwert -5,4324 -0,10355 -6,819 -0,636 -5,562316667 -0,492
Standard -
abweichung 3,16097846 | 0,23154484 2,05988021 | 1,42213923 1,52515093 | 0,99043102

Tab. 4 Messwerte der Schlussvolumen und Leckvolumen der Aortenklappe in ml

Es liel3en sich keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Schluss- und Leckvolumina

zwischen den einzelnen Prothesenvarianten feststellen.

3.3 Bending- Deformation- Index

Da es sich bei dem Bending- Deformation- Index (BDI) um einen dimensionslosen Wert
handelt, sind keine Messeinheiten angegeben.

In der Datenerhebung zur Bestimmung des Bending- Deformation- Index (BDI) konnten
folgende Fallzahlen (n) ausgewertet werden:

Es ergaben sich fir die Normalvariante (Y) ein n = 6, fur die Spitzvariante (X) einn =6
und fur die tropfenformige Variante (Z) n = 8.

Die Fallzahl (n) bei der Datenerhebung des BDI weicht von der Anzahl der durchgefiihrten
Versuche ab, da bei den Versuchen A511y, A513y, A520x und A523x kein vollstandiges
Bildmaterial gewonnen werden konnten oder die Videoaufnahme aufgrund unzureichender
Belichtung nicht auswertbar war {Tab. 5}.

Die geringste Verformung des freien Klappenrandes wahrend der Systole wies die Gruppe
der tropfenférmigen Varianten (Z) auf. Sie unterschieden sich mit ihren BDI signifikant von
den anderen beiden chirurgischen Varianten, ihr BDI betrug 0,31 + 0,09 {Tab. 5}.

Die einzelnen Messwerte sind in Tabelle 5 {Tab. 5} aufgefuhrt.
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Die Bending- Deformation- Indices der tropfenformigen Variante unterscheiden sich mit
einem p- Wert von 0,026 signifikant von den BDI der Normalvariante.

Mit einem p- Wert von 0,124 Iasst sich kein signifikanter Unterschied zwischen der
tropfenformigen Variante und der Spitzvariante bezuglich des BDI feststellen.

Normalvariante (Y) | Spitzvariante (X) Tropfenvariante (2)

BDI BDI BDI
511Y, 519X, 5277 0,78 0,23
512Y, 520X, 5287 0,84 0,29
513Y, 521X, 5297 0,61 0,26
514Y, 522X, 530Z 0,71 0.60 0,26
515Y, 523X, 531Z 0,75 0,35
516Y, 524X, 5327 0,78 0,91 0,48
517Y, 525X, 533Z 0.59 0,83 0,85
518Y, 526X, 534Z 0,30 0,77 0,77
Mittelwert 0,77 0,72 0,31
Standard -
abweichung 0,06 0,15 0,09

Tab. 5 Messwerte der BDI

3.4 Veranderungen der Durchmesser der Aortenwurzelprothese

Anmerkung:

Die Veranderungen der Durchmesser auf halber Hohe der Kommissuren (COM) zeigten im
Vergleich mit den Verénderungen der Durchmesser auf Hohe der Sinus (SIN)

eine Varianzschatzung homogener Gruppen mit einem p= 0,000715105 an. Diese
Untersuchung wurde exemplarisch an den Gruppen der Normalvariante ('Y ) durchgefuhrt.
Als MaR fur die Dehnbarkeit der Aortenwurzelprothesen wird die Veranderung der
Durchmesser von Diastole zu Systole als Prozentangabe verwendet.
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3.4.1 Veranderungen der Durchmesser auf halber Hohe der
Kommissuren (COM)

In der Datenerhebung zur Bestimmung der Verédnderungen der Kreisflache auf halber Hohe
der Kommissuren (COM) konnten folgende Fallzahlen (n) ausgewertet werden:

Es ergaben sich fur die Normalvariante (Y) ein n = 8, fur die Spitzvariante (X) einn=7
und fur die tropfenférmige Variante (Z) einn = 8.

Im Versuch A523x waren die Sonomikrometer defekt und erbrachten kein verwertbares
Datenmaterial.

Die Verénderung der Durchmesser auf halber Hohe der Kommissuren (COM) ergab fir die
tropfenformige Variante (Z) im Mittel einen Wert von 6,58% + 4,40% {Tab. 6}. Es zeigten
sich sowohl in der Systole als auch in der Diastole signifikante Unterschiede zu den
Messwerten der Normalvariante (Y). Keine signifikante Diskrepanz zu den Messwerten der
Spitzvariante (X) lieB sich feststellen.

Normalvariante (Y) und Spitzvariante (X) zeigten keine signifikanten Unterschiede
zueinander.

Die einzelnen Messwerte sind in Tabelle 6 {Tab. 6} aufgefuhrt.

Normalvariante Spitzvariante Tropfenférmige Variante

(Y) X) (2)

Change in COM Change in COM Change in COM
511Y, 519X, 527Z 8.30% 4,78% 3,95%
512Y, 520X, 5287 4,77% 9,79% 11,36%
513Y, 521X, 5297 7,19% 10,95% 10,47%
514Y, 522X, 530Z 6.57% 4,60% 2,31%
515Y, 523X, 531Z 7.60% 9,69%
516Y, 524X, 532Z 9.19% 7,42% 1,69%
517Y, 525X, 533Z 471% 5,96% 9,13%
o18Y, 526X, 5342 4,70% 7,56% 7,74%
Mittelwert 7.27% 7,51% 6,58%
Standard -
Abweichung 1,52% 2,87% 4,40%

Tab. 6 Einzelne Messwerte der Verénderung der Durchmesser von Diastole zu Systole auf halber Hohe
der Kommissuren (COM) in Prozent
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Die prozentualen Veranderungen der Durchmesser auf halber Hohe der Kommissuren
(COM) weisen keine signifikanten Differenzen auf.

Die Durchmesser auf halber Héhe der Kommissuren (COM) der tropfenformigen Variante
und der Normalvariante unterscheiden sich mit einem p- Wert von 0,006 in der Systole und
mit einem p- Wert von 0,002 in der Diastole signifikant voneinander.

3.4.2 Veranderungen der Durchmesser auf Hohe der Sinus (SIN)

In der Datenerhebung zur Bestimmung der Veradnderungen der Kreisflache auf Héhe der
Sinus (SIN) konnten folgende Fallzahlen (n) ausgewertet werden:

Es ergaben sich fir die Normalvariante (Y) ein n = 7, fur die Spitzvariante (X) einn=7
und fur die tropfenférmige Variante (Z) einn = 8.

In dem Versuch A515y und A523x waren die Sonomikrometer defekt und erbrachten kein
verwertbares Datenmaterial {Tab. 7}.

Die Verénderung der Durchmesser auf Hohe der Sinus (SIN) ergab flr die tropfenférmige
Variante (Z) im Mittel einen Wert von 3,81% + 2,80%. Es zeigten sich sowohl in der
Systole als auch in der Diastole signifikante Unterschiede zu den Messwerten der
Normalvariante (Y). Es bestand aber keine signifikante Diskrepanz zu den Messwerten der
Spitzvariante (X).

Normalvariante (Y) und Spitzvariante (X) zeigten keine signifikanten Unterschiede
zueinander.

Die einzelnen Messwerte sind in Tabelle 7 {Tab. 7} aufgefuhrt.

Die Veranderungen der Durchmesser auf Sinusebene von Systole zu Diastole weisen keine
signifikanten Unterschiede auf.

Die Durchmesser auf Sinusebene (SIN) der tropfenformigen Variante und der Spitzvariante
unterscheiden sich mit einem p- Wert von 0,025 in der Systole und mit einem p- Wert von
0,023 in der Diastole signifikant voneinander.
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Normalvariante

Spitzvariante

Tropfenformige Variante

) (X) 2

Change in SIN Change in SIN Change in SIN
511Y, 519X, 527Z 3.25% 2320 6,87%
512Y, 520X, 528Z 5.61% 2.91% 3,03%
513Y, 521X, 5297 2.44% 1,49% 2,56%
514Y, 522X, 530Z 1,29% 2.41% 7,73%
515Y, 523X, 531Z 1,61%
516Y, 524X, 5327 1,51% 2,97% 1,06%
517Y, 525X, 533Z -2.20% 0,99% 1,11%
518Y, 526X, 534Z 1,81% 4,10% 1,97%
Mittelwert 2,82% 2,42% 3,81%
Standard -
Abweichung 1,74% 0,59% 2,80%

Tab. 7 Einzelne Messwerte der Veranderung der Durchmesser von Diastole zu Systole auf Hohe der

Sinus (SIN) in Prozent

3.5 Auffalligkeiten im Bildmaterial

Bei der Auswertung des Videomaterials zeigten sich einige Besonderheiten in den

Aufnahmen, die auf die chirurgische Veranderung der Aortenwurzel zurtickzufiihren sind.

Hier werden die beobachteten Phdnomene anhand eindeutiger Beispiele exemplarisch

dargestellt.

Videobild 1, Vb. 1: A527Z
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Videobild 2, Vb. 2.: A525X

In den Bildaufnahmen {Vb. 1: A527Z, VVb. 2.: A525X}sind zwei in sich verdrehte
Aortenwurzelprothesen mit zentraler Insuffizienz der Aortenklappe dargestellt.
Die Bildaufnahme {Vb. 3: A534Z} hingegen zeigt eine ebenfalls in sich verdrehte

Aortenwurzel ohne Insuffizienz der Aortenklappe.

Videobild 3, Vb. 3: A534Z

Ein asymmetrisches Schlussverhalten der Aortenklappe ist in der folgenden

Bildaufnahme{Vb. 4:A516Y }illustriert.

EVENT NUMBER
]

‘ F/SEC RECORD

1]
SHUTTER SPEED

Videobild 4, Vb. 4:A516Y
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Einige Prothesenvarianten zeigten groRere Faltenbildung am Klappenrand. In der
nachfolgenden Bildaufnahme{Vb. 5:A526X} ist dieses Phanomen exemplarisch aufgefiihrt.
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VVideobild 5, Vb. 5:A526X

In einem Fall kam es zu einer chirurgischen Verletzung einer Taschenklappe. Dies ist in der
Bildaufnahme {Vb. 6:A525X} dokumentiert. Es handelt sich hierbei um die Sinusprothese
A525X.
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Videobild 6, Vb. 6:A525X

Eine ohne jegliche Verdrehung der Aortenwurzel oder Verformung des Klappenrandes
schlieBende Klappe ist beispielhaft in der Bildaufnahme{VVb. 7:A530Z}dargestellt. Es
handelt sich hier um die Sinusprothese A530Z.

VVideobild 7, Vb. 7:A530Z
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4.Diskussion

4.1 Historischer Ruckblick

Schon im Zeitalter der Renaissance beschrieb Leonardo da Vinci (1452-1519) die
geometrischen, anatomischen und physiologischen Zusammenhénge der Aortenwurzel. Er
erkannte, dass das Zusammenspiel des gesamten Komplexes aus Sinus, Kommissuren und
Taschenklappen mit den vorliegenden Stromungen und Wirbeln des Blutflusses fiir das
optimale Offnungs- und SchlieBverhalten der Aortenklappen von Bedeutung ist[94].

In der Neuzeit waren es Bellhouse und Bellhouse, die im Jahre 1968 ihre grundlegenden
Erkenntnisse zum Offnungs- und SchlieRmechanismus der menschlichen Aortenklappe
publizierten. Sie beschrieben, dass Blutwirbel in den Sinus wéhrend der Systole zum einen
dafur Sorge tragen, dass die Koronarostien gedffnet bleiben um gegen Ende der Systole den
Beginn der Koronardurchblutung zu gewahrleisten. Zum anderen waren sie der Auffassung,
dass die Blutwirbel einen entscheidenden Beitrag dazu leisten, dass die Taschenklappen, die
aus ca. 0,15mm dickem, nicht elastischem, muskellosem Gewebe bestehen, nicht gegen die
Aortenwand schlagen. AuBerdem seien die Blutwirbel ebenfalls mit verantwortlich fiir den
simultanen Schluss der Taschenklappen zu Beginn der Diastole, wenn sich diese trotz des

Blutflusses aus dem Ventrikel einander annghern [9].

4.2 Pathologien der Aortenwurzel

Die Aortenklappe bildet zusammen mit der Aorta ascendens einen funktional eng
miteinander verknupften Teil des linksventrikularen Auswurftraktes. Dies hat zur Folge,
dass Pathologien der Aorta ascendens sich sekundér auch auf die Klappenfunktion der
Aortenklappen auswirken kénnen[21].

Eine Reihe von Pathologien, wie kongenitale Bindegewebsschwéchen oder

atherosklerotische GefélRdegeneration, konnen zu einer Dilatation des sinotubuléren
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Ubergangs fiihren, was eine sekundare Aorteninsuffizienz zur Folge haben kann[99].
Hierbei kommt es zur Ausbildung eines Aortenaneurysmas, deren Atiologie eng mit den
kardiovaskularen Risikofaktoren Nikotin, arterieller Hypertonus und Stérungen des Lipid-
und Glukosestoffwechsels in Verbindung stehen[39, 49, 88, 89].

Zum anderen stellen Patienten mit kongenitalen Bindegewebsstdrungen wie dem Marfan-
Syndrom, dem Ehler- Danlos Syndrom und &hnlichen Bindegewebsstorungen wie dem
Loeys- Dietz Syndrom eine groRe Gruppe von Patienten dar, die geh&uft pathologische
Veranderungen der Aorta ascendens aufweisen [31, 60, 74, 75, 82, 85, 109, 110].

Somit stehen sich zwei Patientenkollektive gegentiber, die eine sekundare
Aorteninsuffizienz aufgrund einer Dilatation des sinotubularen Ubergangs besitzen, aber
verschiedene Anforderungen an die Chirurgie stellen, da die umgebenden

Bindegewebsstrukturen sich von ihrer histologischen Zusammensetzung unterscheiden.

4.3 Operationstechniken

Anféanglich hat man beide Patientenkollektive mit dem gleichen chirurgischen Verfahren
behandelt. Dieses besteht aus dem Ersatz der pathologischen Aorta ascendens durch eine
Gefaliprothese und dem Ersatz der insuffizienten Aortenklappe durch eine kiinstliche
Herzklappe[10]. Dieses Operationsverfahren ist als die Bentall- Methode nach ihrem
Entwickler, dem Chirurgen Hugh Bentall, benannt. In einer Studie von Gott et al aus dem
Jahre 2002 sind die guten Langzeitresultate der Bentall- Methode beschrieben. Dennoch
sind Hamorrhagie, Thrombembolien und Endokarditiden als spate Komplikationen der
Bentall- Methode aufgefuihrt[47, 51]. Die erforderliche lebenslange antikoagulative Therapie
zieht weitere Einschréankungen hinsichtlich der Lebensqualitat fir den Patienten mit sich
und ist somit insbesondere bei jingeren aktiven Patienten relevant[6]. Dies gilt insbesondere
fur Marfan- Patienten, da bei ihnen ein Ersatz der Aorta ascendens h&ufig schon in einem
jungeren Lebensalter notwendig ist[46]. Zudem ist in Betracht zu ziehen, dass Patienten mit
einem Marfan- Syndrom an diffusen arteriellen Pathologien leiden kdnnen mit dem Risiko
eine Dissektion zu entwickeln. AuRerdem werden h&ufig orthopadisch-operative Eingriffe
notig. Eine lebenslange antikoagulative Therapie stellt somit fir diese Patientengruppe eine
nicht unerhebliche Steigerung des Blutungsrisikos dar[11].
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Bei jungen Frauen mit Kinderwunsch erfordert die antikoagulative Therapie mit Cumarin-
Derivaten ein verstarktes Risikomanagement zum Schutze des ungeborenen Lebens[1].
Um eine Antikoagulation mit Cumarin- Derivaten zu vermeiden wurden u.a.
klappenerhaltende Operationsmethoden entwickelt.

Im Jahre 1993 publizierten Sarsam und Yacoub ihre klappenerhaltende ,,Remodeling-
Technik® der Aortenwurzel mit Ersatz der Aorta ascendens. Ziel ihres Vorgehens war es,
das pathologisch verédnderte Aortengewebe zu ersetzen, die Taschenklappen und die
physiologische und funktionsfahige Geometrie der Aortenwurzel zu erhalten[94].

Die Rekonstruktion einer funktionsféahigen Aortenwurzel mit Erhalt der natirlichen
Taschenklappen war auch das Ziel des Chirurgenteams um Tirone David und Christopher
Feindel, als sie im Jahre 1992 ihre ,,Reimplantations- Technik’” vorstellten.

Sie verwendeten hierbei eine Prothesenrdhre, in die die Aortenwurzel implantiert wurde,
zum Ersatz der Aorta ascendens[25].

Bei beiden Operationsmethoden gelang es den Chirurgen die Suffizienz der Aortenklappe
wieder herzustellen. Es zeigte sich jedoch im Folgenden aufgrund des Wissens um die
Physiologie der Aortenwurzel, dass weitere Modifikationen der Operationsmethoden
notwendig sind, um die Physiologie der Aortenwurzel besser nachempfinden zu kénnen[20,
21, 25, 78, 94].

4.4 Dynamik der Aortenwurzel

In seiner Arbeit Uber die Dynamik der Aortenwurzel und ihre Auswirkungen auf die
Klappenschlussfunktion der Aortenklappe postulierten Brewer et al im Jahre 1976, dass die
Taschenklappen sich in ihrer Kantenlange wéhrend der unterschiedlichen
Herzaktionsphasen nicht andern. Sie erklarten die Langlebigkeit der Taschenklappen damit,
dass durch das dynamische Verhalten der Aortenwurzel der Stress auf die Taschenklappen
minimiert wird. Wéhrend der Systole bilden die Taschenklappenrander ein Dreieck, durch
das die vom linken Ventrikel ausgeworfene Blutmenge strémt, ohne dass die
Taschenklappen die Aortenwand beriihren. Zur Zeit der Diastole liegen die Taschenklappen
einander ohne zu tberlappen an, indem sie mit ihren R&ndern ein sternformiges Muster

bilden und so den Riickstrom des Blutes aus der Aorta in den Ventrikel verhindern[12].
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Einige Jahre spater konnte das von Brewer et al beschriebene dynamische Zusammenspiel
der Aortenwurzel mit ihren Taschenklappen von Thubrikar und Kollegen in- vivo am
Tiermodell mit Hunden nachgewiesen werden. Mittels eines an den Kommissuren
befestigten radioaktiven Markers gelang es ihnen Bewegungsmuster der Taschenklappen zu
erstellen[107].

Thubrikar und Kollegen etablierten mit diesen Ergebnissen den Grundgedanken, dass die
Aortenwurzel komplexen Verformungen, hinsichtlich ihrer dimensionalen Ausmale,
wahrend der unterschiedlichen Herzaktionen unterliegt. Es kommt hierbei zu
Veranderungen der Durchmesser des sinotubuldren sowie des aortoventrikuliaren Ubergangs.
Eine Ausdehnung der Aortenwurzel der Lange und Breite nach ist ebenso beschrieben wie
eine Verdrehung der Aortenwurzel in sich[95, 106, 107].

Durch diese Verformungen der Aortenwurzel entsteht eine regelmafiiige Bewegung der
Taschenklappen ohne Faltenbildung. Die Taschenklappen schlieRen belastungsarm, wenn

sie gleichmaRig von den Verwirbelungen des Blutstroms erfasst werden[106, 107].

Die sich veréandernde Belastung fur die Taschenklappen im Laufe eines Herzzkylus ist laut
Robicsek et al unter Betracht des Gesetzes von LaPlace ( Spannung = transmuraler Druck x
Radius) auf folgende Weise erklarbar: In der Diastole wird die Spannung der geschlossenen
Taschenklappen auf die Kommissuren tibertragen, die hierdurch nach innen gezogen
werden. In der Systole sorgt der intraaortale Druck, der durch die vom linken Ventrikel
ausgeworfene Blutmenge generiert wird, dafur, dass die Kommissuren nach auf3en gedriickt
werden und hierbei die Taschenklappen unter seitlicher Zugspannung mit sich ziehen. Es
entsteht eine sternformige Offnung zwischen den Réandern der Taschenklappen[95].
Hinsichtlich der dynamischen Eigenschaften der Sinus werden sie durch zwei Komponenten
beeinflusst, zum einen durch eine passive Komponente, die durch den intraaortalen Druck
dargestellt wird, und zum anderen durch die aktiven Einfliisse der Myokardkontraktionen
auf die Aortenwurzel. So gaben Thubrikar und Kollegen im Tierversuch mit Hunden eine
Anderung von 15,7% in der kreisformigen, horizontalen Aussackung der Sinus zwischen
Systole und Diastole an, sie konnten aber keine Veranderung in der vertikalen Lange der
Sinus feststellen[107].

In ihrer histologischen Untersuchung fand sich eine weitere Erklarungsmoglichkeit daftr,
auf welche Art und Weise die Taschenklappen die auf sie wirkenden Krafte an die
Aortenwand der Sinus weitergeben. VVon den Taschenklappen ausgehend setzen sich dicke
Kollagenfasern in die Aortenwand fort, die nicht an ihren Insertionsstellen an den
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Kommissuren enden, sondern sich bogenférmig in den Sinus der Aortenwand
auffachern[107].

4.5 Anderungen der Aortenwurzelgeometrie

In der Literatur sind von mehren Autoren verschiedene Parameter beschrieben worden, mit
denen sie die unterschiedlichen Ausmale der Aortenwurzel im Wechselspiel von Diastole
und Systole beziffern. So gaben Greenfield und Patel eine Zunahme von 11% auf der Ebene
der Taschenklappen (cross- sectional area) als Resultat ihrer Messungen bei
Herzoperationen an 10 Patienten an[49]. Pang et al berichteten von 22% bis 40% Zunahme
des Aortenwurzelvolumens bei ihren Tierversuchen an Schafen[85].

Hansen und Kollegen benutzten im Jahre 1995 zur Messung der radialen und longitudinalen
Veranderung der Aortenwurzel unter systemischen Driicken ein Messverfahren mit
Sonomikrometrie, das mit dem Messverfahren in dieser Arbeit vergleichbar ist. Sie
illustrierten, dass die radialen Ausmafe bei einem Druck von 120mm Hg um 26% + 7%
grofRer waren als bei keinerlei vorherrschendem systemischem Druck[52].

Dies stellt auch die Grundiiberlegung dafr dar, dass die Prothesenzungen in der
vorliegenden Arbeit ca. 30% grol3er angefertigt sind als ihr Ausmal’ ohne systemischen
Druck vorgab. Es wurden ca. 30% anstatt 26% + 7% wie bei Hansen et al gewahlt, da es den
Nahtrand noch mit zu beriicksichtigen gab.

Fir die longitudinale Ausdehnung gaben Hansen und Kollegen eine Veranderung von 11%
+ 9% bei 120mm Hg systemischem Druck an. Dariiber hinaus konnten sie bei einem
systemischem Druck von 80mm Hg eine Abnahme des Durchmessers um 22% + 6%
gegeniiber dem Durchmesser der Aortenwurzel bei 120mm Hg systemischem Druck
dokumentieren. In der longitudinalen Ausdehnung war eine Abnahme von 15% + 8% bei
ihren ermittelten Werten bei 80mm Hg systemischem Druck gegenuber ihren ermittelten
Werten bei 120mm Hg systemischem Druck. Hansen und Kollegen schlossen aus dieser
Beobachtung, dass die Aortenwurzel sich zu geringeren systemischen Driicken stéarker
kontrahiert. Sie gaben als Folgerung hieraus an, dass ein Chirurg diese dimensionalen
Verénderungen bei der Wahl der Prothese zum Ersatz der Aorta ascendens mit in Erwdgung
ziehen solle[52].
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4.6 Einfluss der Yacoub- und David- Technik auf die
Aortenwurzeldynamik

Die beschriebenen Studien zur Wurzeldynamik und —geometrie verdeutlichen zunéchst,
warum der Erhalt der Aortenwurzeldynamik von besonderer Bedeutung im Hinblick auf
operative Verfahren ist. Aus diesem Grund wurden zudem die von Yacoub und David
eingeflhrten klappenerhaltenden Operationsmethoden beim Aorta ascendens Ersatz von
einigen Chirurgen modifiziert, um ein noch besseres physiologisches Verhalten der
Aortenwurzel zu erhalten[11, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 79, 97, 113].

Jedoch unterscheiden sich ihre Operationsverfahren hinsichtlich des Erhalts und der
Nachempfindung der nattrlichen Anatomie der Aortenwurzel grundlegend, da sie
unterschiedliche Standpunkte bezuglich der, durch die verschiedenen Pathologien bedingten,
limitierenden Faktoren vertreten[11, 26, 46, 105, 113].

Der Klassischen von David etablierten Operationsmethode mit einer starren Dacron- Réhre,
in die die Kommissuren mit ihren Taschenklappen implantiert werden, wird aufgrund der
fehlenden Sinus eine hohe Belastung fur die Taschenklappen nachgesagt, die mit einer
strukturellen Degeneration der Klappe vergesellschaftet sein kann[17, 49, 107].

Leyh und Kollegen konnten auch echokardiographisch beobachten, dass bei einer
Patientengruppe von 10 Patienten, die eine Reimplantation nach David erhielten, die
Taschenklappen dazu neigten, gegen die Prothesenwand zu schlagen, was moglicherweise
zu einer schnelleren Degeneration der Taschenklappen fihren kdnnte. Bei der
Referenzgruppe mit Remodeling- Technik wurde dieses Phdnomen nicht festgestellt[71, 72].
Des Weiteren sind in der Literatur einzelne Fallbeispiele aufgefthrt, in denen wenige
Monate nach einer David- Operation eine Re- Operation notwendig wurde, da es zu einer
Degeneration der Taschenklappen kam. Hierbei zeigten die pathohistologischen
Untersuchungen eine myxoide Degeneration assoziiert mit einer Faserhypertrophie oder
einer Hyalinisierung des kollagenen Gewebes[43, 62].

Die ursprungliche David- Operation erfuhr vor diesem Hintergrund hinsichtlich der
physiologischen Relevanz der Sinus mehrere Modifikationen, die letztendlich darauf
abzielen, in die Dacron- Prothese Neo- Sinus zu integrieren[79].

Die von Yacoub etablierte Remodeling- Technik zielt im hoheren Mal3e darauf ab, die Sinus
der Aortenwurzel nachzubilden. So stellt diese Wahl der Operationsmethode einen
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entscheidenden Vorteil gegentiber der Reimplantations- Methode laut den Untersuchungen
von Furukawa und Kollegen dar. Im Tiermodell mit Hunden konnten sie endoskopisch die
Taschenklappen begutachten und stellten eine homogenere SchlieBbewegung der Klappen
ahnlich des natiirlichen Bewegungsablaufes fest[42].

Es gelang ihnen, die von Leyh und Kollegen echokardiographisch erhobenen Befunde eines
normalen Klappenschlusses nach einer Remodeling- Operation in ihren Tierversuchen
endoskopisch zu bestatigen[42, 71, 72].

Die von Furukawa und Kollegen mit einer Reimplantations- Methode operierten Hunde
wiesen verzogene Spitzen der Taschenklappen mit faltigen Réndern auf[42].

Dennoch verwiesen Furukawa und Kollegen auf den Nachteil der Remodeling- Technik in
Hinblick auf eine mogliche Anulusdilatation[42].

Das Problem der Anulusdilatation trete insbesondere dann in den VVordergrund, so
postulierte D. Craig Miller von der Stanford Universitéat, wenn das Gewebe ohnehin einen
Mangel an Festigkeit aufweise wie es bei Patienten mit Marfan Syndrom der Fall sei[79].
Eine potentielle Anulusdilatation war das entscheidende Argument fur de Oliveira und
Kollegen, ihre Marfan Patienten mit der Reimplantations- Methode und nicht mit dem
Remodeling- Verfahren zu operieren, da sie mit der Reimplantation- Methode den
chirurgischen Anulus besser stabilisieren kénnen[29].

Um der Gefahr der Anulodilatation zu begegnen verwendeten Lansac und Kollegen in ihren
Remodeling- Operationen einen subvalvuldr von aulRen aufgenéhten Prothesenring zur
Stabilisierung des chirurgischen Anulus. Ihre Remodeling- Verfahren mit Anulusplastik
zeigten eine signifikante Reduktion des pathologischen Anulusdurchmessers um 20,6 +
1,8mm ohne dabei den Druckgradienten uber der Aortenklappe von 8,3 + 3mm Hg

signifikant zu erh6hen[69].

4.7 Modifikationen der Yacoub-Operation

In der aktuellen Literatur finden sich weitere unterschiedliche Verfahren zur Durchfiihrung
einer Remodeling- Operation.

Yacoub und Sarsam wéhlten bei ihrem im Jahre 1993 veroffentlichten Remodeling-
Verfahren der Aortenwurzel eine dreizackig, kronenformig zugeschnittene Prothese, die sie

nach Entfernen der Sinus mit den verbleibenden Anteilen der Aortenwurzel verndhten. Die
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spitzférmig zugeschnittenen Prothesenzungen dienen dazu den chirurgischen Anulus zu
raffen[55, 97]. Spéater erganzten Yacoub und Sarsam diese Operationsmethode damit, dass
sie den sinotubularen Ubergang verkleinerten. Dies sollte dafiir Sorge tragen, dass die Sinus
bei systemischem Druck mehr dazu neigen, sich nach auf3en aufzubl&dhen[55].

Luciani und Kollegen nahmen bei ihren Remodeling- Operationen der Aortenwurzel das
chirurgische Vorgehen von Yacoub und Sarsam als Vorbild. Sie fligten zur Unterstiitzung
ihrer Nahte am Anulus drei Streifen von autologem Perikard hinzu, die zusatzlich mit
Gewebskleber befestigt wurden. Ihren Uberlegungen zur Folge sollte dies die Hamostase
verbessern und einer Anulusdilatation vorbeugen[76].

In der vorliegenden Arbeit ist die klassische Remodeling- Variante nach Yacoub als
Spitzvariante oder X- Form untersucht und beschrieben worden. Auf Stabilisierung des
Anulus mittels einer Anuloplastik wurde aufgrund der kurzen Testzeit in- vitro verzichtet.
Tirone E. David, der eigentlich als Begriinder der Reimplantation- Technik bekannt ist,
fuhrte ebenfalls eine Remodeling- Variante ein. Diese unterscheidet sich lediglich von der
klassischen Yacoub- Operation darin, dass sie keine spitzférmigen Sinusprothesen
verwendet, sondern versucht mit halomondférmigen Prothesenzungen Neo- Sinus zu
konstruieren[2, 20, 27, 35, 79].

In der vorliegenden Arbeit wurde die Sinusprothese mit halomondférmigen
Prothesenzungen in der von David et al abgewandelten Yacoub- Remodeling- Methode als
Normalvariante oder Y- Form beschrieben und untersucht, da hier sich die
Sinusprothesenform an der herkdmmlichen Form der Sinus orientiert.

Eine weitere in dieser Arbeit untersuchte und beschriebene tropfenférmige Prothesenzunge
ahnelt der halomondformigen Variante. Sie ist aber auf halber Lange um 30% breiter
geschneidert als die halomondférmige Prothesenvariante.

4.8 Grundlagen fir die vorliegende Arbeit

Die Rolle der Sinus fur den Klappenschluss und die Langlebigkeit der Aortenklappe ist von
mehreren Autoren wie Brewer et al, Hansen et al, Kvitting et al, Robicsek et al, Thubrikar et
al eindrucksvoll illustriert[12, 52, 67, 95, 106, 107, 108].

Folglich wurden in den letzten Jahrzehnten zahlreiche klappenerhaltende
Operationsmethoden basierend auf den urspriinglichen Uberlegungen zum Klappenerhalt bei
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Aorta ascendens Ersatz von Sir Magdi H. Yacoub und Tirone E. David entwickelt, die eine
Rekonstruktion der Sinus beinhalten[79].
Bislang sind aber nicht die unterschiedlichen Formen der Sinusprothesen unter einheitlichen

sowie vergleichbaren Bedingungen im Testmodell untersucht worden.

In der hier vorliegenden Arbeit wurden drei der verwendeten Prothesenvarianten zum
Sinusersatz nach ihren hydrodynamischen Eigenschaften (transvalvulédrer Druckgradient,
Schlussvolumen, Bending- Deformation- Index und Bewegungsverhalten der Kommissuren

und Neo- Sinus) experimentell in- vitro untersucht.

4.9 Transvalvularer Druckgradient

In den Experimenten zum transvalvuldren Druckgradienten zeigte die Versuchsreihe der
Normalvariante einen signifikant hoheren durchschnittlich gemessenen Spitzendruckwert
von 11,918 + 2,296mm Hg als die Spitzvariante.

Daher lasst sich flr ein mit der Normalvariante als Aortenwurzel- Rekonstruktion operiertes
Herz erahnen, dass eine derartige Operationsmethode eine hohere Belastung flr den linken
Ventrikel im Vergleich zu der Spitzvariante darstellt.

Der durchschnittliche Mitteldruck war in der Normalvariante im Vergleich zu der
Spitzvariante ebenfalls signifikant hoher. Im Durchschnitt lag er bei der Normalvariante bei
4,729 + 0,503mm Hg.

Der transvalvuldre Druckgradient und der Spitzendruckgradient der tropfenformigen
Variante unterscheiden sich deutlich von den Werten fur die Normalvariante. Sie sind
dennoch nicht statistisch signifikant.

Die hier ermittelten Werte liegen hierbei unter denen von Erasmi et al bei einem
vergleichbaren Testaufbau verdffentlichten durchschnittlichen Mitteldruck fur eine native
Aortenwurzel von 6,08 + 1,13mm Hg[36].

Zum einen kann diese Diskrepanz durch die unterschiedlichen Dimensionen der
verwendeten Aortenwurzeln bedingt sein, zum anderen kdnnte sie durch die Rigiditat des
Prothesenmaterials erzeugt werden.

Der fur die U-formige Remodeling- Technik bei Erasmi et al ermittelte durchschnittliche
Mitteldruck lag bei 7,14 + 0,71 mm Hg[36].
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Die von Erasmi et al und die in dieser Arbeit vorgestellten Werte fur den mittleren
transvalvularen Druckgradienten liegen jedoch deutlich unter den Werten von 40mmHg[36].
In der Literatur wird ab diesen Druckgradienten eine Aortenstenose hdufig symptomatisch
und es kénnen Beschwerden wie Belastungsdyspnoe, Angina pectoris oder Synkopen
auftreten[55].

Eriksson und Kollegen ermittelten bei ihren echokardiographischen Untersuchungen an
gesunden Probanden eine Bandbreite fiir die Spitzendriicke von 6 bis 10mm Hg[39]. Die in
dieser Arbeit in-vitro ermittelten durchschnittlichen Spitzendriicke liegen fir die
Spitzvariante mit 8,33 + 1,96 mm Hg und 9,96 + 1,42mm Hg fir die tropfenférmige
Variante im oberen Abschnitt dieses Messbereiches von 6 bis 10mm Hg. Die Werte der
Normalvariante liegen mit 11,918 + 2,296mm Hg knapp daruber.

4.10 Schlussvolumina

Die in der vorliegenden Arbeit gemessenen Schlussvolumina zeigen fur die einzelnen
Prothesenvarianten keine statistisch relevanten Unterschiede und belaufen sich auf 5,43 +
3,19ml fur die Normalvariante, 6,82 + 2,06ml flr die Spitzvariante sowie 5,52 + 1,53ml flr
die tropfenférmige Prothesenvariante. Die Sinusform der Prothese hat somit auf das
Schlussvolumen nur einen untergeordneten Einfluss.

Hinsichtlich der Betrachtung des Schlagvolumens von 54ml ergibt sich fiir das
Schlussvolumen ein Anteil von 10,05% bis zu 12,62%. Dieser prozentuelle Anteil am
systolischen VVolumen flieRt nicht komplett in den Ventrikel zuriick, sondern sorgt
gleichermal3en fir eine Flllung und Entfaltung der Sinus.

Erasmi und Kollegen geben fiir ihre Remodeling- Methode ein Schlussvolumen von 3,56 +
1,06ml an. Die in dieser Arbeit gemessenen hohen Schlussvolumina lassen vermuten, dass
dies mit den um 30% vergroRerten Prothesenzungen in Verbindung steht[36].
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4.11 Leckvolumina

Bei einundzwanzig ausgewerteten Messergebnissen der Prothesenvarianten kam es in jeder
Messreihe bei jeweils zwei Sinusprothesen zu Leckvolumen. Diese Feststellung mag
ebenfalls dafiir sprechen, dass eine dimensionale VergroRerung der Aortenwurzel die Gefahr
beinhaltet, dass die Kommissuren zu weit auseinander gezogen werden und in Folge
Leckvolumina auftreten kdnnen.

Die in der vorliegenden Arbeit aufgelisteten Leckvolumina liegen alle deutlich unter der
Regurgitationsfraktion von 20% des Schlagvolumens und sind somit als sehr gering
einzustufen[55, 67].

Ein weiterer Grund fiir die Entstehung einer geringen Insuffizienz mag eine Verdrehung der
Aortenwurzel sein, hervorgerufen durch das Prothesenmaterial. Dieses Phdnomen wird

zusammen mit dem ausgewerteten Bildmaterial diskutiert.

4.12 Bending-Deformation-Index

Bei der Messung der Bending-Deformation-Indices (BDI) stellten sich die Werte fur die
tropfenformige Sinusprothesenvariante als signifikant geringer im Vergleich zu der
Normalvariante dar. Der mittlere BDI der tropfenférmigen Variante belief sich auf 0,31 +
0,09. Da der BDI ein Mal? fiir dynamische Belastung darstellt und somit méglicherweise
einen Einfluss auf die Langlebigkeit der Taschenklappen haben kdnnte, wird deutlich, dass
die tropfenférmige Prothesenvariante weniger Belastung fiir die Taschenklappen birgt als
die Normalvariante mit 0,77 + 0,06. Obwohl statistisch nicht eindeutig als signifikant
different, so zeigt doch die tropfenférmige Variante einen deutlichen Unterschied gegentiber
den durchschnittlichen Messwerten fir die Spitzvariante. Die Spitzvariante besitzt einen
mittleren BDI von 0,72 + 0,15.

Der grundlegende Unterschied bei der Anfertigung der Prothesenzungen der Normalvariante
und der tropfenférmigen Variante war die auf halber Prothesenzungenlange um ca. 30% in
der Breite vergrofierte Prothesenform der tropfenformigen Variante. Dieses Wissen scheint
im Zusammenhang mit der Bewertung der BDI- Werte von Normal- sowie tropfenférmiger
Variante eine maf3gebliche Beobachtung daflr darzustellen, dass eine Prothesenzunge, die
auf halber Hohe der Kommissuren um ca. 30% breiter geschneidert ist, fur einen

belastungsarmeren Klappenschluss sorgt.
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Die Bedeutung der Sinusdehnbarkeit, der in dieser Arbeit durch einen tropfenférmigen
Zuschnitt der Prothesenzunge Rechnung getragen wurde, ist fiir einen harmonischen und
somit belastungsarmen Klappenschluss wichtig.

Dies konnten schon Robicsek und Thubrikar mit ihren in-vitro Modellen an Aortenwurzeln
demonstrieren. Sie illustrierten, wie eine normale Aortenwurzel mit einem gleichférmigen
und glatten Offnungs- und SchlieRverhalten ihr Klappenbewegungsmuster in ein
asymmetrisches sowie Falten aufwerfendes Bewegungsmuster andert, wenn der Aortenwand
die Fahigkeit der Elastizitdt und Compliance entzogen wird[95, 102].

Trotz eines mittleren BDI von 0,31 + 0,09 liegt dieser BDI wesentlich Gber den BDI-
Werten, die Erasmi und Kollegen flr die nativen Aortenwurzeln erhoben haben. Alle BDI-
Werte flr die nativen Aortenwurzel liegen in ihren Messergebnissen unter 0,2[36].

Keine der in dieser Arbeit verwendeten Sinusprothesen konnte somit den, von Erasmi et al
beschriebenen, flr die Taschenklappen belastungsarmen Wertebereich der gesunden,

nativen Aortenwurzel vollends nachempfinden.

4.13 Distensibilitat

Die Distensibilitat der Aortenwurzel wird durch Veranderungen der Wurzeldimensionen im
Herzzyklus zum Ausdruck gebracht. Die Veréanderungen der Durchmesser auf mittlerem
Kommissurenniveau ergab fur die unterschiedlichen Varianten kein sich signifikant
hervorhebendes durchschnittliches Messergebnis.

Dies begrtindet sich dadurch, dass das Dacron- Material der Prothesenvarianten sehr geringe
elastische Eigenschaften ausweist. Es kann somit nicht die Distensibilitat zwischen den
einzelnen Varianten maf3geblich verandern.

Die Veranderungen des Durchmessers auf halber Kommissurenebene von Diastole zu
Systole belief sich bei der tropfenformigen Variante im Mittel auf 6,58% + 4,4%, bei der
Normalvariante auf 7,27% + 1,52% und bei der Spitzvariante auf 7,51% + 2,87%.

Die Flachenverénderung der nativen, gesunden Aortenwurzel lag bei den Untersuchungen
von Erasmi und Kollegen auf halber Hohe der Kommissuren bei tiber 36%.

Ihre U-férmigen Remodeling- Varianten, die der hier aufgefiihrten Normalvariante vom
Aufbau her dhneln, erzielten auf der Ebene des halben Kommissurenniveaus im Mittel eine

Flachenveranderung von 17,2%[36].
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Die in der vorliegenden Arbeit erzielten Werte entsprechen nahezu denen bei Erasmi et al
aufgefuhrten Werten fur die U-férmige Remodeling- Variante. Zieht man aber zusétzlich in
Betracht, dass in dieser Arbeit die Sinusprothesen basierend auf den Uberlegungen von
Hansen und Kollegen um ca. 30% groRer konzipiert sind, so Gberschreiten die sich
ergebenden Kreisflachen der Sinusprothesen auf halber Hohe der Kommissuren den
GroRenbereich der nativen, gesunden Aortenwurzel in der Herzphase der Systole[36, 52].
Die tropfenformige Variante besitzt den groRten Anteil an prothetischem Material auf der
mittleren Kommissurenebene. Die gréRere Breite ihrer Prothesenzunge ist daflr
verantwortlich, dass sie sich mit ihrem Durchmesser signifikant in der Systole sowie in der
Diastole von der Normalvariante unterscheidet. Ein signifikanter Unterschied der
GroRenverhaltnisse hinsichtlich des Durchmessers auf mittlerer Kommissurenebene Iasst
sich zwischen tropfenférmiger und Spitzvariante nicht statistisch belegen.

Unabhéngig davon sind die hier vorliegenden starren Prothesenzungen nicht in der Lage,
das dynamische Verhalten der nativen, gesunden Aortenwurzel im Wechselspiel von
Diastole zu Systole nachzuempfinden.

Auf der Ebene der Sinus weisen die Prothesenformen untereinander keine signifikanten
Unterschiede beziglich der Veranderung in der Sinusebene von Systole zu Diastole auf.

Die Veranderungen der mittleren Durchmesser fir die Spitzvariante mit 2,42 + 0,59%, fr
die Normalvariante mit 2,82% + 1,74% sowie fir die tropfenformige Variante mit 3,81% +
2,80% zeigen nur ein geringes Mal3 an Distensibilitat.

Erasmi und Kollegen betrachten wéhrend des Herzzyklus einen Wert von unter 5% als Maf
fur die Distensibilitat als nicht mehr distensibel[36].

Rechnet man die Veranderungen der Durchmesser in die Veranderung der in Bezug
stehenden Kreisflachen um, so ergibt sich eine Veranderung der Kreisflache auf Sinusebene
zwischen 5% und 7,7%, wobei hier die tropfenférmige Variante die grofite Veranderung der
Kreisflache zeigt. Trotzdem lassen diese Veranderungen auf kein hohes MaR an
Distensibilitat in diesem Bereich der Prothesenvarianten schliel3en.

Das synthetische Dacron- Prothesenmaterial vermag nicht die Compliance der natirlichen
Aortenwurzel auf Ebene der Sinus nachzuempfinden. Obwohl es in einer grélReren Passform
zum Sinusersatz geschneidert war, zeigen die Resultate nur geringere Verbesserungen
bezuglich der Distensibilitat.

Somit kdnnen mit herkdmmlichen Dacronprothesen in keinem Fall die dynamischen

Eigenschaften der nativen Aortenwurzel nachempfunden werden. Es ist eine Optimierung
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der Materialeigenschaften von GefaR3prothesen anzustreben, um auf diesem Gebiet weitere

Fortschritte zu erzielen.

Kvitting und Kollegen konnten in ihren Versuchen in-vivo unter Verwendung der
dreidimensionalen Phasenkontrast- Magnetresonanztomographie bei sechs Patienten
supravalvuldre Wirbel des Blutstroms nachweisen, die ihrer VVorstellung nach dafur Sorge
tragen konnten, dass sich die Klappen gleichmalRiger schlieRen[67]. Derartige Wirbel der
Testflussigkeit, erzeugt durch die tropfenformige Prothesenform, kénnten in der hier
vorliegenden Arbeit einen Beitrag dazu leisten, dass sich diese Prothesenvariante
hinsichtlich des BDI sowie der Anderung der Kreisflache auf Sinusebene signifikant von
den anderen beiden Prothesenformen abhebt. Den endgultigen Beweis, ob zwischen dem
Phanomen der Wirbel des Blut- bzw. Testflissigkeitsflusses und der Auswirkung der Wirbel
auf den BDI, sowie Anderung der Kreisfldchen auf verschiedenen Messebenen ein
Zusammenhang besteht, gilt es in weiteren Untersuchungen zu erbringen.

Hierbei sollte auch nicht der Bernoulli- Effekt auBer Acht gelassen werden. Die
zunehmende Stromungsgeschwindigkeit des Blutflusses lasst den statischen Druck absinken
und sorgt daftr, dass sich die Klappenrédnder anndhern und zwar umso mehr, je grofer die
Stromungsgeschwindigkeit ist[4].

Ob mit den verwendeten chirurgischen Techniken sich Neo- Sinus nachweislich
konstruieren lassen, konnte in der vorliegenden Arbeit nicht geklart werden. Die mittleren
Radien der Sinusebene wahrend der Diastole ergeben 16,917 + 1,88mm fir die
tropfenformige Variante, 15,96 + 2,56mm fir die Normalvariante und 13,8 + 1,40mm fur
die Spitzvariante, wobei sich die mittleren Radien auf Ebene der halben Kommissurenhdhe
fur die tropfenférmige Variante 17,15 + 1,25mm, flr die Normalvariante 14,84 + 1,37mm
sowie fir die Spitzvariante 16,02 + 1,04mm ergeben.

Bei den hier gewonnenen Werten treten auf der Ebene der Sinus fir die tropfenformige und
die Spitzvariante kleinere Werte hervor als auf der Ebene der halben Kommissurenhdhe. Die
Werte auf beiden Messebenen fir die Normalvariante liegen in einem sich weitgehend
uberschneidenden Wertebereich. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die Sonomikrometer
auf Sinusebene innerhalb der Prothese und die Sonomikrometer auf Ebene der halben
Kommissurenhthe auf3erhalb der Prothese angebracht waren. Somit sind die gemessenen
Radien fur die Rekonstruktion des radumlichen Verhéltnisses von Sinus zu Kommissuren nur

bedingt verwendbar. Die Sonomikrometer mussten auf Ebene der Sinus innerhalb der
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Prothese angebracht werden, da sie bei einer Anbringung auf der Aul3enseite des
Prothesenmaterials nicht miteinander durch das Prothesenmaterial hindurch kommunizieren
konnten. Eine Anbringung der Sonomikrometer auf der Innenseite der Kommissuren war
ebenfalls nicht zu realisieren, da dies die freie Bewegung der Taschenklappen gestort héatte.
Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit kann geschlossen werden, dass die
dargestellten Modifikationen der Yacoub- Operation nicht in der Lage sind, die

dynamischen Eigenschaften der nativen Aortenwurzel zu imitieren.

4.14 Ausgewertete Bildmaterialien

Bei der Auswertung des Bildmaterials lieR sich in jeder der drei Versuchsreihen bei
mehreren Aortenwurzel- Rekonstruktionen eine Torsion der Kommissuren beobachten, die
dazu fiihrte, dass die Taschenklappen sich leicht ineinander verdrehten. Dies fuhrte in der
Mehrheit der Falle zu keiner relevanten Insuffizienz und stellte sich, wie exemplarisch im
Videobild 3 {Vb. 3: A534Z} aufgefiihrt, lediglich als leichte Verdrehung der Klappen
zueinander dar. Jedoch bei zwei Remodeling- Varianten aus jeder Versuchsreihe kam es
hierdurch bedingt zu einem geringen Leckvolumen{Tab.4}. Ein asymmetrisches
Schlussverhalten konnte bei einer Aortenklappe, die ein Leckvolumen aufzeigte, zudem
dokumentiert werden {Videobild4}.

Insuffiziente Klappenschlisse sind exemplarisch in den Videobildern 2 +3 illustriert.

Der Entstehung dieser Torsion der Aortenwurzel mag zweierlei Ursache zu Grunde liegen.
Zum einen sind die Sinus in ihrer Grof3e sehr variabel, sodass sich der nicht- koronare Sinus
von den koronaren Sinus deutlich in seiner Dimension unterscheidet. Bei drei
Prothesenzungen von einheitlicher Grolie kommt es hier zur Verdrehung der Kommissuren
zueinander. Zum anderen liegt eine Fehlerquelle des in dieser Arbeit benutzten
chirurgischen Vorgehens darin, dass nach dem Verndhen der Prothesenzungen mit den
Kommissuren eine Dacron- Rohre auf die Aortenwurzel gendht wird, um die Wurzel in dem
Testapparat verankern zu kdnnen. Hierbei kann es zu einem ungleichméRigen Verhaltnis der
Stichbreite der Nahte kommen, was eine Verdrehung der Nahtrander gegeneinander zur
Folge haben kann. Dies bewirkt wiederum eine Torsion der Aortenwurzel. Ob dieses

Ph&nomen in-vivo unter herzchirurgischen Operationsbedingungen ebenfalls in Erscheinung
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tritt und ob es sich nachhaltig auf die Verfassung der Taschenklappen auswirkt, ist

unbekannt.

4.15 Klinische Relevanz der Ergebnisse

Als Schlussfolgerung der Arbeit lasst sich festhalten, dass die unterschiedlichen Formen der
Prothesenzungen der Remodeling- Varianten Gemeinsamkeiten und Diskrepanzen
hinsichtlich ihres Einflusses auf die Aortenwurzel besitzen.

Die tropfenférmige Variante zeigt von den Remodeling- Varianten die besten Ergebnisse
hinsichtlich eines belastungsarmen, gleichméRigen Klappenschlusses. So mag man ihr eine
ldngere Lebensdauer der Taschenklappen mit geringeren degenerativen Veranderungen
zusprechen.

Obwohl sich fir die Normalvariante ein hoherer transvalvularer Druckgradient als fur die
anderen Varianten bestimmen lief3, besteht bei adédquater Prothesengrofie fur alle
Remodeling- Techniken keine Gefahr, eine klinisch relevante Druckbelastung tber der
Aortenklappe zu erzeugen.

Es bleibt des Weiteren festzuhalten, dass eine VergréRerung der Prothesenzungen um ca.
30% sich tendenziell positiv auf das Verhalten der Taschenklappen auswirkt und keine
Insuffizienz als sofortige Konsequenz besitzt. Eine Klappeninsuffizienz kann jedoch dann
auftreten, wenn es beim Vernéhen der Prothesenzungen mit den Kommissuren zu einer

Verdrehung der Kommissuren gegeneinander kommt.

Von besonderer Bedeutung bei der Remodeling- Technik bleibt das potentielle Risiko einer
Anulusdilatation, die von unterschiedlichen Autoren beschrieben wurde[6, 29, 42, 76]. Ob
eine der hier untersuchten Remodeling- Varianten stérker als eine andere zur
Anulodilatation neigt, ist aufgrund der Rahmenbedingung des in- vitro Versuches nicht
ermittelbar. Es ist aber davon auszugehen, dass gerade bei Patienten mit einer mangelnden
Festigkeit des Bindegewebes, wie es bei Patienten mit dem Marfan- Syndrom der Fall ist,
zusatzlich eine Anuloplastik vonndten ist[69].

Ob eine dieser Remodeling- Varianten mit zusatzlicher Anuloplastik fiir Marfan- Patienten
ein ausreichendes Langzeitergebnis liefern kann, gilt es in weiteren klinischen Studien zu

untersuchen. Das Remodeling- Verfahren scheint jedenfalls fur Patienten ohne kongenitalen
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Gewebsdefekt eine willkommene Alternative zur Reimplantationstechnik zu sein, da die
Dynamik der Aortenwurzel besser erhalten bleibt, mit dem theoretischen Vorteil einer
geringeren Stressbelastung der Taschenklappen und somit einer mdglicherweise
verléangerten Lebensdauer des Rekonstruktionsergebnisses. Einer tropfenférmigen Variante
ist bei den Remodeling- Verfahren nach unseren Ergebnissen der VVorzug zu geben, da sie
die grofite Tendenz besitzt sich der Physiologie der nativen, gesunden Aortenwurzel

anzunahern.

Letztendlich unterliegt die Aortenchirurgie einem fortwahrenden Wandel hinsichtlich der
Modifikation sowie Optimierung bestehender Operationsverfahren. Die in dieser Arbeit
gewonnenen Erkenntnisse sollen einen Beitrag dazu leisten. Es bleibt aber weiteren in- vivo
Studien (berlassen ihre klinische Langzeitrelevanz zu tiberpriifen und ihre Durchfihrbarkeit
in der Klinischen Praxis zu verifizieren. AuBerdem wird es notwendig sein, die
Verformbarkeit und das Mal} an Modelllierbarkeit des Prothesenmaterials weiter zu
optimieren, um das physiologische Verhalten der nativen, gesunden Aortenwurzel imitieren

zu koénnen.

4.16 Limitationen der Arbeit

Eingangs ist zu erwahnen, dass samtliche in dieser Arbeit verwendeten Schweineherzen den
gleichen Labor-, Transport- und Lagerungsbedingungen ausgesetzt waren. Dies ist ndtig um
die Uniformitét der Ergebnisse zu wahren.

Bei den hier in- vitro unter Laborbedingungen gewonnenen Daten handelt es sich um eine
Momentaufnahme, die Uber einen Zeitraum von wenigen Herzschlagen dokumentiert ist.
Die Ubertragung der Messdaten auf Langzeitergebnisse ist deshalb nur eingeschréankt
moglich. Hierzu sind langfristig angelegte, randomisierte klinische Studien zum Beleg der
hier gewonnenen Ergebnisse vonnéten.

Dennoch besteht bei diesem in- vitro Versuchsaufbau der Vorteil der direkten, objektiven
Erfassung von Messdaten, die nicht wie bei einer Untersuchung in- vivo nur indirekt

erhoben werden kénnen und von den Fertigkeiten eines Untersuchers abhéangig sind.
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Da die Aortenwurzeln in einen festen Teststand eingebracht wurden, flieRen die durch das
dynamische Zusammenspiel von Myokard und Aortenklappe entstehenden Aspekte nicht in
die Beurteilung des Klappenschlussmechanismus mit ein. Es konnen jedoch die
unterschiedlichen Beobachtungen an den Aortenklappen direkt auf die jeweiligen
Remodeling- Varianten bezogen werden.

Die in der Arbeit verwendete Testfliissigkeit ist physiologische Kochsalzlosung. Ihre
Viskositat weicht von der Viskositét des Blutes ab. Als Folge dessen besteht die
Mdglichkeit, dass die Daten bezuglich des transvalvularen Druckgradienten und des
Klappenschlusses hierdurch beeinflusst wurden.

Letztendlich handelt es sich bei den in dieser Studie verwendeten Aortenwurzeln nicht um
humanes Gewebe, sondern um Aortenwurzeln, die von gesunden Hausschweinen stammen.
Da bei den Remodeling- Verfahren die Sinus und somit der tiberwiegende Anteil der
Aortenwurzel durch Prothesenmaterial ersetzt wurde, mag sich der Unterschied zum
humanen, pathologisch verénderten Gewebe minimieren. Er ist trotzdem nicht aul3er Acht
zu lassen.

Dartiber hinaus ist zu erwahnen, dass in der vorliegenden Arbeit nur die drei verschiedenen

Remodeling- Varianten miteinander zum Vergleich stehen.
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5. Zusammenfassung

In der hier vorliegenden Arbeit wurden drei verschiedene Prothesenzungen zum Ersatz der
Sinus im Rahmen einer Remodeling- Operation der Aortenwurzel auf ihre
hydrodynamischen Eigenschaften untersucht. Dabei handelte es sich um eine spitz
zulaufende Variante, eine U-férmige Variante, die der normalen Form des nicht- koronaren
Sinus nachempfunden ist, und eine tropfenférmige Variante, die auf halber Héhe um ca.
30% verbreitert wurde.

Die Experimente fanden in- vitro an gesunden Schweineherzen in einem den Herzkreislauf
simulierenden Testaufbau statt.

Es wurden Messdaten zum transvalvularen Druckgradienten, den Schluss- und den
Leckvolumina gesammelt. Dartber hinaus wurde die Dehnbarkeit der Aortenwurzel auf
Hohe des Sinusersatzes und auf halber H6he der Kommissuren gemessen. Das mit einer
Hochgeschwindigkeitskamera gefilmte Bildmaterial lieferte zudem Aufschluss tber die
dynamische Verformbarkeit der freien Rander der Taschenklappen wéhrend einer
Kreislaufaktion.

Fir die Normalvariante ergaben sich signifikant hhere durchschnittliche Spitzen- und
Mitteldricke hinsichtlich des transvalvuldren Druckgradienten als bei den anderen beiden
Varianten. Die hierbei gemessenen Schlussvolumina wiesen keine signifikanten
Unterschiede auf.

Beziiglich der dynamischen Verformbarkeit der freien Rander der Taschenklappen ergab
sich fur die tropfenformige Variante ein mittlerer Wert, der signifikant unterhalb der
mittleren Werte fiir die Spitzvariante und die Normalvariante lag. Anhand des Bildmaterials
wurde deutlich, dass die Taschenklappen bei der tropfenformigen Variante im Vergleich zu
den beiden anderen Formen ein htheres Mal? an GleichméRigkeit des Klappenschlusses
aufwiesen.

Es zeigte sich wahrend der Experimente eine mogliche Gefahrenquelle bei der Remodeling-
Technik. Werden unterschiedliche GroRendimensionen der einzelnen nativen Sinus nicht bei
der Préaparation der Gefal3prothese beriicksichtigt, kann es zur Verdrehung der Aortenwurzel
in sich selbst kommen. Dies hatte in jeder Messreihe bei jeweils zwei Prothesen eine
minimale Klappeninsuffizienz zur Folge.

Mittels Ultraschallsensoren wurden Veranderungen des Aortenwurzeldurchmessers auf

verschiedenen Ebenen analysiert. Hierbei ergab sich, dass die tropfenformige Variante sich
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als signifikant verformbarer als die anderen Prothesenzungen- Varianten erwies. Die
tropfenformige Variante bleibt trotzdem durch die Rigiditat des Prothesenmaterials in ihrer
Gesamtverformbarkeit eingeschrénk.

Von den untersuchten Prothesenzungen- Varianten zeigte zudem die tropfenférmige
Variante einige Vorteile hinsichtlich der GleichméRigkeit des Klappenschlusses. Keine der
untersuchten Varianten erreichte die physiologischen und dynamischen Eigenschaften einer
gesunden, nativen Aortenwurzel.

Weitere Studien in Bezug auf veranderte Protheseneigenschaften wie Elastizitat,
Dehnbarkeit und Haltbarkeit sind nétig. Die sich hieraus ergebenen theoretischen Vorteile in
Bezug auf eine lang anhaltende und physiologische Aortenwurzelfunktion kénnten dann zu
einer weiteren Verbesserung der rekonstruktiven Aortenklappenchirurgie im Rahmen der

Remodeling- und Reimplantations-Technik fuhren.
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7. Anhang
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