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1 Einleitung

1.1 Herzklappenerkrankungen

Die Pravalenz der Herzklappenerkrankungen betragt in den Industrielandern 2,5 % [1].
Hauptursache stellen degenerative Veradnderungen der Klappen dar, welche mit
Verkalkungen einhergehen. Dagegen treten Klappenvitien in Entwicklungslandern besonders
im Rahmen des rheumatischen Fiebers auf [1-3]. Weiterhin zéhlen Patienten mit infektitser
Endokarditis und myokardialen Dysfunktionen zu den mdglichen Betroffenen [2, 3]. Neben
den beschriebenen erworbenen Vitien liegen auch angeborene Klappenanomalien vor,
welche zu Funktionsstérungen des Herzens fiihren [2].

Die Erkrankung kann symptomlos verlaufen, jedoch auf3ern sich ausgepragte Formen unter
anderem in rascher Ermudbarkeit, Angina pectoris sowie Schwindel und Synkopen [3].
Zudem zahlen die Herzklappenerkrankungen zur Gruppe der Risikofaktoren fir
Herzinsuffizienz [4]. In den Vereinigten Staaten liegt die Mortalitatsrate bei knapp 20.000
Patienten jahrlich [5].

Die Klappenfehler treten in Form von Stenosen, Insuffizienzen oder als kombiniertes Vitium
auf. Aufgrund der hoéheren Druckverhéltnisse sind die Mitral- und Aortenklappe des linken
Herzens haufiger betroffen als die Trikuspidal- und Pulmonalklappe des rechten Herzens. In
Europa dominieren die Aortenklappenstenose (AS) und Mitralklappeninsuffizienz (Ml) [6].
Wahrend sich bei den Patienten > 70 Jahren mit AS besonders degenerative
Herzklappenfehler manifestieren, liegt bei den Patienten < 70 Jahren mit AS eine bikuspide
Aortenklappe als Hauptursache vor. Dabei stellt die bikuspide Ausbildung der Aortenklappe
mit nur zwei statt drei Taschen deren haufigste angeborene Fehlbildung dar [7].

Abhangig von der betroffenen Klappe, der Art des Vitiums, der bestehenden Symptomatik
und den Resultaten der Diagnostik wird entweder eine konservative Therapie mit
Medikamenten oder eine chirurgische Therapie eingeleitet. Bei einem Defekt der
Aortenklappe aufert sich die chirurgische Therapie entweder in einer Klappenrekonstruktion
oder dem Ersatz der Klappe [3]. Die Mehrheit der Eingriffe besteht jedoch aus
Klappenersatzverfahren [8]. Diesbezlglich werden weltweit jahrlich mehr als 200.000
Operationen durchgefthrt [9, 10].

Die ideale Ersatzklappe sollte die natirliche Aortenklappe in ihren Eigenschaften optimal
nachahmen [11]. Folglich weist sie eine ausgezeichnete Himodynamik, eine hohe Resistenz
gegenuber der Entstehung von Thromben sowie lange Haltbarkeit auf und ist zudem einfach
zu implantieren. Bisher werden biologische und mechanische Prothesen fur den

Aortenklappenersatz verwendet [12, 13]. Allerdings stellt keine der beiden Varianten die

1



sideale Ersatzklappe® dar [11]. Wahrend der Nachteil der Mechanoprothese (MP) aufgrund
der hohen Thrombogenitdt in der lebenslangen, postoperativen Einnahme von
Antikoagulanzien liegt, ist die Haltbarkeit der Bioprothese (BP) — abhéngig vom Alter und
Begleiterkrankungen wie z. B. Dialysepflichtigkeit — stark limitiert. Deswegen ist die
Implantation einer BP erst ab einem Lebensalter von = 65 Jahren sowie bei einer begrenzten
Lebenserwartung des Patienten indiziert oder, wenn eine Einnahme von Antikoagulanzien
nicht moglich ist [11]. Dagegen wird eine MP Patienten < 65 Lebensjahren empfohlen, da bei
ihnen ein erhohtes Risiko fur eine beschleunigte strukturelle Destruktion der BP besteht [11].
Insofern ist der Klappenersatz besonders fiir 18- bis 60-jahrige Patienten problematisch.
Wahrend eine BP aufgrund des hohen Risikos flir Nachoperationen in dieser Altersgruppe
kontraindiziert ist, geht die Implantation einer MP mit enormen Einschrénkungen in Bezug
auf die Lebensweise und -qualitat einher. Aufgrund der weiteren Entwicklung der BP mit der
Option einer spateren TAVI-Implantation bei bereits implantierter BP zeigt sich in den letzten

Jahren ein Trend zur Implantation von Bioprothesen auch bei jingeren Patienten.

Eine Alternative zum prothetischen Herzklappenersatz mit einer BP oder MP stellt die Ross-
Prozedur dar. Sie bezeichnet ein Operationsverfahren, bei welchem im ersten Schritt die
defekte Aortenklappe durch die korpereigene Pulmonalklappe (Autograft) ersetzt wird. Im
zweiten Schritt erfolgt die Implantation einer Ersatzklappe fur die entnommene
Pulmonalklappe [12, 14, 15]. Donald Ross fiihrte diese Operation erstmals 1967 durch [12-
14, 16-19]. Da postoperativ keine Antikoagulanzien eingenommen werden missen, vermittelt
die Ross-Prozedur den Eindruck einer optimalen Therapie — vor allem fir junge, noch
wachsende Patienten, Sportler und Schwangere bei indiziertem Aortenklappenersatz [13, 14,
20, 21].



1.2 Eigenschaften der  Spenderklappen Homograft und

Matrixprothese

In der vorliegenden Studie diente fur die Mehrzahl der Patienten ein kryokonservierter
Homograft zum Ersatz der Pulmonalklappe. Der Homograft wird auch als Allograft
bezeichnet und stellt ein Transplantat von einem Spender dar, welcher nicht genetisch
identisch mit dem Empfénger ist, jedoch derselben Art entstammt. Infolgedessen handelt es
sich im Fall der Ross-Prozedur um eine menschliche Spenderklappe, welche beispielsweise
von einer Leiche stammt [7].

Der Homograft Uberzeugt mit einer technisch einfachen Implantation, einer geringen
Thromboembolie, verbesserter Homdéostase, sehr guter Hamodynamik und hoher Resistenz
gegeniiber Infektionen [22]. Die mangelnde Verfiigbarkeit, das Risiko der Ubertragung von
Infektionskrankheiten aufgrund der hohen Gesamtkeimzahl sowie das Auftreten von
Immunreaktionen mit daraus resultierender Degeneration, Kalzifikation und Funktionsstérung
stellen allerdings nicht zu vernachlassigende Nachteile dar [21, 23]. Zudem besteht kein
Wachstumspotential [22]. Vor allem aufgrund der mangelnden Verflugbarkeit des Homografts
ist es notwendig eine Alternative zu finden [23].

Im Gegensatz zum Homograft handelt es sich bei der Matrix P Prothese um eine xenogene
Pulmonalklappe vom Schwein, welche im Rahmen eines individuellen Prozesses der
Autotissue GmbH dezellularisiert und sterilisiert wird [21, 24]. Nach der Dezellularisation und
Sterilisation sind alle lebenden Zellkomponenten des Gewebes entfernt und nur die
extrazellulare Matrix bleibt erhalten [22]. Dies vermindert die Immunogenitat und soll eine
postoperative Kolonisation der Klappe mit autologen, vaskularen Zellen férdern, wodurch
Wachstumspotential inklusive der Fahigkeit zur Reparatur und Regeneration erreicht wird
[22, 23]. Besonders zeichnet sich der Xenograft durch seine gute Verfugbarkeit aus [24].
Eine weitere Form von Matrixprothesen stellt die Matrix P Plus Prothese dar. Hierbei handelt
es sich um eine Matrix P Prothese, welche zusatzlich noch von drei mittels Glutaraldehyd
fixierten perikardialen Patches vom Pferd umgegeben ist. Diese dienen zur Stabilisation der
Prothesenwand und sollen die Verbindung zum rechtsventrikularen Ausflusstrakt erleichtern
[22, 24, 25]. Allerdings hemmen die Transplantante mit Glutaraldehyd Studien zufolge die
Endothelialisation und fuhren aufgrund toxischer Schaden zu Narbenbildung [25-27].
Aufgrund dessen wurde eine Matrix P Plus Prothese mit dezellularisiertem Patch vom Pferd
entwickelt, welche kein Glutaraldehyd enthalt. Sie wird als Matrix P Plus N Prothese
bezeichnet [24].



1.3 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel dieser retrospektiven Studie ist es das Ergebnis nach Ross-Prozedur zu untersuchen,
um deren Stellenwert als Therapiemdglichkeit fir den Aortenklappenersatz zu definieren. Die
vorliegende Studie analysiert diesbeziiglich den Einfluss zweier Operationstechniken der
Ross-Prozedur — der Subkoronartechnik (SK) und der Wurzelersatztechnik (WE). Weiterhin
findet ein Vergleich zwischen zwei Arten von Pulmonalklappenersatz — Homograft und
Matrixprothese — in Bezug auf Haltbarkeit und Funktion statt. Aufgrund des
Homograftmangels soll ermittelt werden, ob die Matrixprothese das Niveau eines Homografts

in Haltbarkeit und Funktion erreicht.



2 Material und Methoden

Im folgenden Kapitel wird zunachst das Patientenkollektiv dieser Studie vorgestellt. Im
Anschluss erfolgt eine Schilderung der beiden Operationstechniken der Ross-Prozedur
sowie eine Erlauterung relevanter Echokardiografie-Parameter. Das Kapitel 2.3 behandelt
die Informationen bezlglich der Nachbeobachtungszeit und in Kapitel 2.4 werden die
Erfolgskriterien der Studie definiert. AbschlieRend wird das Vorgehen beziglich der

Datenerhebung sowie der statistischen Auswertung dargestellt.

2.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte eine retrospektive Analyse der Daten von 172 Patienten,
welche aufgrund einer Aortenklappenstenose oder -insuffizienz in der Klinik und Poliklinik far
Herz-, Thorax- und Thorakale Gefal3chirurgie der Universitatsklinik Wirzburg entsprechend
der Ross-Prozedur operiert wurden. Der Zeitraum der Betrachtung liegt bei 10 Jahren und
7,5 Monaten (19.06.2007 bis 31.01.2018).

Zuerst werden die beiden Operationstechniken Subkoronartechnik (SK: 103 Patienten) und
Wurzelersatztechnik (WE: 51 Patienten) innerhalb einer Homograftpatientengruppe
miteinander verglichen (siehe Kap. 3.1). Somit erhielten die Patienten beider
Operationstechnikgruppen im zweiten Schritt der Ross-Prozedur einen Homograft zum
Ersatz der Pulmonalklappe. Neben der Homograftgruppe (154 Patienten) liegt der Studie
eine Matrixpatientengruppe aus 18 Patienten vor. Bei diesen 18 Patienten wurde statt eines
Homografts eine Matrixprothese in Pulmonalposition implantiert. 15 der 18 Patienten wurden
in SK und 3 der 18 Patienten wurden in WE operiert. In Kap. 3.2 erfolgt ein Vergleich von
Homograft- und Matrixgruppe in Bezug auf Haltbarkeit und Funktion der beiden
Ersatzklappen. Dieser zweite Vergleich bleibt unbertcksichtigt von der verwendeten
Operationstechnik der Ross-Prozedur.

AbschlieRend werden in Kap. 3.3 diejenigen Patienten dargestellt, welche aufgrund eines

Klappenvitiums reoperiert werden mussten.

2.2 Methodik

2.2.1 Methodik der Operationstechniken (SK und WE)

Die Ross-Prozedur erfolgte in dieser Arbeit entsprechend zweier Operationstechniken, der
Subkoronartechnik (SK) und der Wurzelersatztechnik (WE). SK und WE beschreiben jeweils
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ein unterschiedliches Vorgehen bei der Implantation der kdrpereigenen Pulmonalklappe,
welche auch als Autograft bezeichnet wird, an Stelle der defekten Aortenklappe.
Infolgedessen bezieht sich die Art der Operationstechnik nur auf den ersten Teil der Ross-
Prozedur. Im zweiten Teil der Ross-Prozedur erfolgt der Ersatz der Pulmonalklappe mit einer
Spenderklappe (siehe Kap. 1.2).

Urspringlich fuhrten die Chirurgen den Aortenklappenersatz nach Ross in SK durch [18, 20].
Aufgrund der einfacheren Ausfiihrung und daher kiirzeren Operationsdauer wurde jedoch im
Laufe der Zeit die WE bevorzugt angewendet [28]. Hierbei wird die Aortenwurzel durch die
zuvor frei praparierte kérpereigene Pulmonalklappe einschlieBlich ihrer Wandanteile ersetzt.
AnschlieRend erfolgt eine Reimplantation der Koronargefal3e in die neue Aortenwurzel.
Dagegen implantieren die Chirurgen bei der SK die Pulmonalklappe nach Entfernung ihrer
Wandanteile in die urspringliche Wurzel der Aorta. Die Nahte liegen hier unterhalb der
Abgange der Herzkranzgefalle, weshalb eine Reimplantation nicht notig ist. Folglich wird in
diesem Fall nur die Aortenklappe ausgetauscht. Die Wandanteile der Aortenwurzel bleiben
jedoch in situ [29]. Nach Ersatz der Aortenklappe durch den Autograft, entweder in WE oder
in SK, erfolgt jeweils in einem zweiten Schritt die Implantation einer Ersatzklappe fir die
Pulmonalklappe, welche in Kapitel 1.2 erlautert wurde.

Die Abbildung 1 stellt die Operationstechniken SK und WE dar und im Folgenden zeigen die

Abbildungen 2-6 den Autograft sowie dessen Praparation und Insertion.

Wurzelersatztechnik [29] Subkoronartechnik [29]

Abb. 1 Operationstechniken SK und WE

1) Rechter Ventrikel, 2) Linker Ventrikel, 3) Pulmonalarterie, 4) Mitralklappe, 5) Trikuspidalklapppe
6) Rechte Koronararterie, 7) Linke Koronararterie



Abb. 4 Situs nach Entfernung der Aortenklappe
und des Autografts

Abb. 5 Insertion des Autografts

Abb. 6 Implantierter Autogra

Die Durchfuhrung der jeweiligen Operationstechnik, SK oder WE, erfolgte in dieser Arbeit
nicht anhand spezieller Befunden, sondern war abhangig von der Expertise des jeweiligen
Operateurs.



2.2.2 Erlauterungen anatomischer und echokardiografischer

Bezeichnungen

Tab. 1 Normalwerte der Klappendffnungsflachen der Aorten- und der Pulmonalklappe [30]

Klappenéffnungsflache (cm?

Aortenklappe 26-35

Pulmonalklappe 25-35

2221 Aortenklappenstenose

Die Aortenklappenstenose (AS) bezeichnet eine vorliegende Verengung des
linksventrikuldren Ausflusstraktes. Je nach Lokalisation wird zwischen einer supravalvularen,
einer valvularen und einer subvalvularen AS differenziert [7]. Mittels hdmodynamischer

Parameter kann eine Einteilung in drei Schweregrade erfolgen (siehe Tab. 2).

Tab. 2 Klassifikation der Aortenklappenstenose [3, 31]
(AVA: Aortic Valve Area)

Schwere der AS
Parameter Leicht Mittel Schwer
Aortenklappendéffnungsflache >1,5 1,0-1,5 <1,0
(cm?)
Mittlerer Druckgradient <20 20-40 40
(mmHg)
Maximale transvalvulare <3,0 3,0-4,0 >40
Flussgeschwindigkeit (m/s)
AVA index >0,85 0,6-0,85 <0,6
(Klappenéffnungsflache pro
Koérperoberflache) (cm2/ m2)
"Velocity ratio” [31] >0,5 0,25-0,5 <0,25

Tab. 3 Indikationskriterien fiir einen Aortenklappenersatz bei Erwachsenen mit
Aortenklappenstenose [32-34]

(EF: Ejektionsfraktion (s. Kap. 2.2.2.4))

Schwere, symptomatische Aortenklappenstenose

Schwere Aortenklappenstenose, die eine EF < 50 % versursacht




22.2.2 Klappeninsuffizienz und PHT

Bei der Aortenklappeninsuffizienz (Al) handelt es sich um eine Schlussunfahigkeit der
Taschenklappen der Aorta, weshalb ein pathologischer Rickfluss (Regurgitation) des Blutes
in den linken Ventrikel wahrend der Diastole auftritt. Zur Beurteilung des Schweregrades der
Al dient unter anderem die Druckabfallhalbwertszeit (pressure half-time, PHT).

Als PHT wird die Zeit bezeichnet, welche verstreicht, bis der anfangliche maximale
frihdiastolische Druckgradient zwischen dem linken Vorhof und dem linken Ventrikel auf die
Halfte des urspringlichen Wertes abgesunken ist [35]. Die Dehnbarkeit des linken Ventrikels
und Vorhofes, die linksventrikulare Relaxation und das linksventrikulare Einstromvolumen
beeinflussen neben anderen Faktoren den PHT. Eine Insuffizienz fuhrt aufgrund eines

schnellen Anstiegs des diastolischen Ventrikeldrucks zu einem verminderten PHT [35, 36].

Tab. 4 Schweregradeinteilung der Aortenklappeninsuffizienz [33, 37]

(RVol: Regurgitationsvolumen; VCW: Vena Contracta Width; EROA: effective regurgitation orifice area (Flache
des effektiven Regurgitationsvolumens))

Leicht Moderat Schwer
Aortenklappen- normal Normal bis abnormal GroRer
morphologie Koaptationsdefekt
PHT > 500 500-200 <200
VCW (cm) <0,3 0,3-0,6 > 0,6
RVol <30 30-44 45-59 =60
(ml/Schlag)
RF (%) <30 30-39 40-49 =50
EROA (cm?) <0,10 0,10-0,19 0,20-0,29 = 0,30

AR Grad 1 ARGrad?2 AR Grad 3 AR Grad 4

Ein PHT < 100 ms am rechten Herzen dient als Diagnoseparameter einer schweren

Pulmonalklappeninsuffizienz [37].

Tab. 5 Indikationskriterien fiir einen Aortenklappenersatz bei Erwachsenen mit
Aortenklappeninsuffizienz [33, 34]

(EF: Ejektionsfraktion (s. Kap. 2.2.2.4))

Schwere, symptomatische Aortenklappeninsuffizienz

Schwere, asymptomatische Aortenklappeninsuffizienz, die eine EF < 50 % versursacht

Schwere, asymtomatische Aortenklappeninsuffizienz, wenn eine OP an der Aorta ascendens oder
an einer anderen Herzklappe nétig ist



2.2.23 LVEDD,IVSD, LVPWD

Der LVEDD bezeichnet den linksventrikuldren enddiastolischen Durchmesser. Der Normwert
liegt bei 33-56 mm [38]. VergroRRerte Werte liegen unter anderem bei einer Aorten- oder
Mitralklappeninsuffizienz vor [38].

Wahrend die Abklrzung IVSD die enddiastolische Septumdicke beschreibt, stellt LVPWD die
linksventrikuldre enddiastolische Hinterwanddicke dar. Die Normwerte betragen jeweils 6-11
mm [38]. Neben einer Reihe anderer Pathologien nimmt die Septumdicke bei chronischer
Druckbelastung zu und die Hinterwanddicke weist einen vergréRerten Durchmesser bei
chronischer Druck- und Volumenbelastung auf [38]. Bei erhéhter Belastung, beispielsweise
aufgrund eines Klappenvitiums, vergréRert sich die Herzmuskeldicke, um der Belastung
Stand zu halten. Ubersteigt die Belastung die Kontraktionskraft des Herzmuskels, erhéht sich
das enddiastolische Volumen und somit der enddiastolische Durchmesser.

2.2.2.4 Ejektionsfraktion

Die Ejektionsfraktion (EF) entspricht dem Quotienten aus dem ausgeworfenen Blutvolumen
des linken Ventrikels und dem enddiastolischen Volumen. Das ausgeworfene Blutvolumen
stellt das Ergebnis aus der Differenz von enddiastolischem und endsystolischem Volumen
des linken Ventrikels dar [35]. Enddiastolisches und endsystolisches Volumen wurden mittels

biplaner Simpson Methode ermittelt.

Tab. 6 Befundung der Ejektionsfraktion [38]

EF (%)
Normalbefund =60
Gering eingeschrankte EF 50-59
MaRig eingeschrankte EF 40-49
Schwer eingeschrankte EF <30

2225 TAPSE

Die echokardiografische Beurteilung der systolischen Funktion des rechten Ventrikels
gestaltet sich aufgrund des anatomischen Aufbaus und Kontraktionsmusters etwas
komplexer. Zur Beurteilung dient unter anderem die Anteriorbewegung des
Trikuspidalklappenannulus (TAPSE, tricuspid annular plane systolic excursion) wahrend der
Kontraktionsphase [38, 39].
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Tab. 7 Befundung der TAPSE [38]

TAPSE (mm)
Normalbefund > 20
Grenzwertig pathologisch 16-19
Pathologisch <15

2226 sPAP

Der sPAP definiert den systolischen Pulmonalarteriendruck mit einem Normwert von 15-30
mmHg [3]. Bei der echokardiografischen Messung des sPAP handelt es sich nicht um eine
direkte Druckmessung. Mittels Messung der Regurgitationsgeschwindigkeit (Vmax) Gber der
Trikuspidalklappe wird der Druckgradient zwischen rechtem Vorhof und rechtem Ventrikel

abgeleitet und hierauf basierend der sPAP indirekt ageschatzt [40].

2.2.2.7 Pulmonalklappenstenose

Tab. 8 Schweregradeinteilung einer Pulmonalklappenstenose [41]

Schweregrad Systolischer Druckgradient  Klappendéffnungsflache
(mmHg) (cm?

| (unbedeutend) <25 1-2

Il (leicht) 25-49 0,5-1

Il (maRig) 50-79 0,25-0,5

IV (schwer) >80 <0,25

2.2.2.8 Annulus, Sinus, sinutubulirer Ubergang

Der anatomischen Nomenklatur zufolge beinhaltet die Aortenwurzel drei halbmondférmige
Taschenklappen (Valvulae), welche als rechts-, links- und akoronare Taschen bezeichnet
werden, drei Sinus, die Kommissuren sowie die dreieckigen Bereiche zwischen den
Taschenklappen, die ,Interleaflet Triangles” [42].
Das proximale Ende der Aortenwurzel wird von den halbmondférmigen Anheftungen der
Taschenklappen gebildet und als ventrikuloarterieller Ubergang bezeichnet. Dort befindet
sich der Annulus. Der Begriff Annulus weist félschlicherweise auf eine ringférmige Struktur
hin, beschreibt jedoch eine Ansammlung fibrésen Gewebes in kronenférmiger Gestaltung zur
Fixierung und Stabilisierung der Valvulae [42, 43].
Die benachbarten, Uber eine kurze Strecke parallel verlaufenden Insertionen der
Taschenklappen werden als Kommissuren bezeichnet. Dabei stellen die fibrésen,
dreieckigen Bereiche unterhalb der Komissuren zwischen den Taschenklappen die
sogenannten ,Interleaflet Triangles“ dar [42]. Distal der wannenférmigen Ausbuchtungen der
Taschenklappen befindet sich jeweils der Sinus, wobei im rechten und linken Sinus die
11



Ostien der gleichnamigen Koronararterien liegen. Der Ubergang von den Sinus zur
aszendierenden Aorta am distalen Ende der Aortenwurzel wird als sinutubuldrer Ubergang
bezeichnet [42-44].

Bivmdacuee |
Abb. 7 Aortenwurzel [42]

a) Sinutubuldrer Ubergang b) Annulus c) Sinus

Ao Y
WAy

Abb. 8 Langlicher Schnitt durch den linken koronaren Sinus [42]
a) ,Interleaflet triangles” [42], b) Taschenklappen

Tab. 9 Vermessung der Aortenwurzel eines Erwachsenen [45]

Messwerte (cm) Messwerte bezogen auf die
Kérperoberflache (cm?)
Mannlich Weiblich Mannlich Weiblich
Annulus 26+3 23+0,2 1,3+0,1 1,3+0,1
Sinus 34+3 3,0+£0,3 17+0,2 1,8+0,2
Sinutubularer 303 26+0,3 1,5+£0,2 1,5+£0,2

Ubergang

Die Messungen werden in der parasternalen Ladngsachsensicht von Vorderkante zu Vorder-
kante durchgefiihrt, jeweils zum Diastolenende. Nur der Aortenannulus wird in der Systolen-
mitte gemessen [34].
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2.3 Nachbeobachtung

Die mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 6,2 + 4,5 Jahre. Die Nachbeobachtungzeit der
172 Patienten erfolgte jeweils vom Datum des chirurgischen Eingriffes des jeweiligen
Patienten an (= Beginn der Nachbeobachtung) bis zum Zeitpunkt seiner letzten Visite (=
Ende der Nachbeobachtung). Hierbei konnte es sich um den letzten Kontrollbesuch oder den
Tod des Patienten handeln. In dieser Studie wurden fur jeden Patienten die Daten
ausgewahlter Parameter (s. Tab. 10) der praoperativen Echokardiografie-Untersuchung
sowie der ersten postoperativen Echokardiografie-Untersuchung vor Entlassung und der
letzten postoperativen Echokardiografie-Untersuchung am Ende der Nachbeobachtungszeit

fur die Analysen aufgenommen (siehe Abb. 9).

Abb. 9 Darstellung der durchgefiihrten Untersuchungen

Im Falle der Notwendigkeit einer Reoperation aufgrund eines Klappenvitiums wurden
zusatzlich auch die Daten der Echokardiografie-Parameter aus den Echokardiografie-

Untersuchungen vor und nach der Reoperation festgehalten (siehe Abb. 10).

Abb. 10 Darstellung der Untersuchungen, die bei den Reoperationspatienten durchgefiihrt
wurden
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Bezuglich des praoperativen Wertes fir den PHT der Pulmonalklappe in der WE-, SK-,
Matrix- sowie HG Gruppe konnten aus den im SAP vorliegenden Echokardiografie-
Untersuchungen keine Informationen gewonnen werden. Ebenso lagen keine Werte vor flr
den postoperativen PHT des rechtsventrikularen Aussflusstraktes (RVOT) in der HG Gruppe
am Beginn des Follow UP, in der Matrixgruppe am Ende des Follow Up und in der WE
Gruppe wahrend des gesamten Follow UP.

Zudem konnten nur die Daten von 7 der 15 Reoperationspatienten liickenlos erfasst werden.
Bei den restlichen 8 Reoperationspatienten fehlten folgende Parameter: Angaben zur OP-
Indikation, die praoperativen und postoperativen Echokardiografie-Parameter, préoperative
Befunde beziglich des Vorliegens von Insuffizienzen an der Aorten, -Pulmonal, oder
Triksupidalklappe sowie Informationen hinsichtlich der postoperativen Klappenfunktionen.
Die Genauigkeit in der Recherche und Ergebnisfindung hinsichtlich aller Endpunkte wird
dadurch eingeschrankt. Von diesen 8 Reoperationspatienten waren drei aus der
Homograftgruppe und wurden ursprunglich in SK operiert, 4 aus der Matrixgruppe und
wurden usrpunglich in SK operiert und ein Patient aus der Matrixgruppe, der urspringlich in

WE operiert wurde.

2.4 Bewertungskriterien

Das Ergebnis der Ross-Prozedur wurde primar anhand der Freiheit von Reoperationen
aufgrund eines Klappenvitiums sowie der Letalitat bewertet. Sekundar dienten die
postoperativen Echokardiografie-Parameter beziglich der Hamodynamik sowie der
postoperative Klinische Verlauf als Messwerte. Letzterer wurde anhand der NYHA
Klassifikation der Patienten beurteilt. Die Informationen beziglich des jeweiligen NYHA

Stadiums stammen aus den Artzbriefen aus der Verwaltungssoftware SAP.

2.5 Datenerhebung

Fur diese retrospektive Studie wurden zu Beginn die zu ermittelnden pra-, intra- und
postoperative Parameter festgelegt, welche fir jeden Patienten jeweils in einem
Erhebungsbogen zusammengefasst wurden (siehe Tab. 10).

Die ermittelten Patientendaten wurden den Operationsberichten, den
Echokardiografiebefunden und Arztbriefen aus der Verwaltungssoftware SAP des
Zentralarchivs der Universitdt Wurzburg entnommen. Mittels SAP konnten sowohl
Informationen aus Klinikinternen Dokumenten als auch aus Fremdbefunden einweisender
Arzte gewonnen werden. Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe von Microsoft® Excel 2016
in einer Datenbank organisiert und fir weitere Auswertungen anonymisiert.
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Im Folgenden gibt Tab. 10 eine Ubersicht beziiglich der Parameter, welche fur jeden

Patienten erhoben wurden.

Tab. 10 Erhebungsbogen

(AG: Autograft; AV: Aortenklappe; AOF/POF: Offnungsflache der Aortenklappe/Pulmonalklappe;

Insuffizienz;
Trikuspidalklappe)

OF: Offnungsflache;

PV: Pulmonalklappe;

RVOT: rechtsventrikularer

Ausflusstrakt;

Préaoperative Parameter

Intraoperative Parameter

Postoperative Parameter

Alter OP Datum Revision

Grole OP Technik Tod

Gewicht OP Dauer NYHA Klassifikation
BMI Aortenabklemmzeit

Diabetes Bypasszeit

OP Indikation Art der Spenderklappe (PV)

NYHA Klassifikation

Praoperative Echokardiografie-
-Variablen:

Intraoperative Revision

Postoperative
Echokardiografie-Variablen:

LVEDD LVEDD

IVSD IVSD

LVPWD LVPWD
Ejektionsfraktion Ejektionsfraktion
TAPSE TAPSE

sPAP sPAP

Annulus Annulus

Sinus Sinus
Sinutubulérer Ubergang Sinutubuléarer Ubergang
Vmax (AV) Vmax (AG)
dPmax (AV) dPmax (AG)
AOF OF (AG)

Insuff. (AV) Insuff. (AG)
PHT (AV) PHT (AG)

Vmax (PV) Vmax (RVOT)
dPmax (PV) dPmax (RVOT)
POF OF (RVOT)
Insuff. (PV) Insuff. (RVOT)
PHT (PV) PHT (RVOT)

Fur jeden Patienten wurden die oben genannten Variablen aus der préoperativen

Echokardiografie-Untersuchung sowie aus der ersten und letzten postoperativen
Echokardiografie-Untersuchung wéhrend der Nachbeobachtungszeit aufgenommen und fur
die Analyse verwendet. Falls es postoperativ zu einer Reoperation aufgrund eines
Klappenvitiums kam, wurden zudem die Daten aus der Echokardiografie-Untersuchung vor

und nach der Reoperation erfasst (siehe Abb. 9 und Abb. 10, Kap. 2.3).
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2.6 Ethikvotum und Datenschutz

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns ist ein Ethikantrag nicht durchgefuhrt worden.
Die Regeln des Datenschutzes wurden im Rahmen der Auswertung allseits beachtet.

2.7 Statistik

Zur statistischen Auswertung der Daten wurde das Programm IBM SPSS Statistics 25
verwendet. Zunachst erfolgte die statistische Datenanalyse in Bezug auf die pra-, intra- und
postoperativen Parameter fur die 154 Patienten der Homograftpatientengruppe. Da diese,
wie in Kapitel 2.1 geschildert, entsprechend der durchgefihrten Operationstechnik in zwei
Untergruppen aufgeteilt wurde, findet anhand der Resultate der statistischen Datenanalyse
in Kapitel 3.1 ein Vergleich der beiden Techniken statt. Weiterhin wurden die Daten
derjenigen 18 Patienten statistisch ausgewertet, welche eine Matrixprothese zum Ersatz der
Pulmonalklappe implantiert bekamen. Die Resultate werden in Kapitel 3.2 anhand eines
Vergleichs bezilglich Homograft- und Matrixpatientengruppe geschildert, um so einen
mdglichen Einfluss der verwendeten Ersatzklappe fir die Pulmonalklappe hinsichtlich der

Langzeitstabilitdt der Ross-Prozedur feststellen zu kénnen.

Fur die metrischen Variablen des Erhebungsbogens wurden Mittelwerte und
Standardabweichungen ermittelt. Zur Untersuchung von statistisch signifikanten
Unterschieden diente bei den metrischen Variablen der T-Test, bei ordinalen Variablen der
Mann-Whitney-U Test und bei nominalen Variablen der Chi-Quadrat-Test. Ein signifikanter
Unterschied ist fir p-Werte < 0,05 definiert.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte durch die Doktorandin mit Unterstitzung von
Hr. Aziz Wahbi.
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der statistischen Datenanalyse bezlglich der
erhobenen pra-, intra- und postoperativen Parameter geschildert.

In Kap. 3.1 werden die beiden Operationstechniken SK (103 Patienten) und WE (51
Patienten) innerhalb einer Homograftpatientengruppe miteinander verglichen. Alle 154
Patienten dieser Gruppe erhielten somit hierbei wéahrend der Ross-Prozedur einen
Homograft zum Ersatz der Pulmonalklappe. AnschlieRend erfolgt in Kapitel 3.2 ein Vergleich
dieser Homograftpatientengruppe (154 Patienten) mit einer Matrixpatientengruppe aus 18
Patienten in Bezug auf Haltbarkeit und Funktion der beiden Ersatzklappen. Letztlich werden
in Kapitel 3.3 die Patienten deskriptiv dargestellt, die aufgrund eines Klappenvitiums

nachoperiert wurden (Reoperationspatientengruppe).

3.1 Vergleich der Operationstechniken Subkoronartechnik und

Wurzelersatztechnik

3.1.1  Praoperative Parameter

Tab. 11 Demographische Daten, Vorerkrankungen und — befunde,

prdoperatives NYHA Stadium
(SK: Subkoronartechnikgruppe; WE: Wurzelersatztechnikgruppe; PE:Perikarderguss)

Gesamt SK WE p-Wert
(n=154) (n=103) (n=51)
Alter (Jahr) 56,40 + 45,20 + 48,86 + 0,032
9,89 9,75 9,83
GroRe (cm) 174,81 = 173,58 + 177,39 + 0,138
14,31 16,21 8,66
Gewicht (kg) 84,83 85,37 + 83,67 + 0,637
20,07 21,40 17,05
BMI ("_9 27,03 = 27,36 + 26,33 ¢ 0,232
2
L 4,78 494 4,41
Diabetes 2,6 0,0 7,8 0,005
mellitus (%) (4/154) (0/103) (4/51)
AE (%) 1,3 1,0 2,0 0,551
(2/154) (1/103) (1/51)
NYHA Stadium 0,179
(%)
| 33,6 28,9 35,7
Il 45,6 50,6 42,9
1l 16,8 16,9 16,6
[\ 4,0 3,6 4,8
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Bezlglich der demographischen Daten der Patienten beider Gruppen wurde nur das Alter
der Patienten zum Operationszeitpunkt betreffend ein signifikanter Unterschied zwischen
den Operationstechnikgruppen ermittelt (p = 0,032) (siehe Tab. 11). Dabei waren die
Patienten der SK Gruppe im Durchschnitt jinger. Weiterhin ergaben sich gréRere Mittelwerte
in der SK Gruppe fir Gewicht und BMI.

Die Patienten beider Gruppen wurden préoperativ vorwiegend Stadium Il der NYHA

Klassifikation zugeordnet (siehe Tab. 11).

Tab. 12 OP Indikationen

(Al: Aortenklappeninsuffizienz; AS: Aortenklappenstenose)

Gesamt SK WE p-Wert
(n=151) (n=100) (n=51)
AS 0,127
1° (%) 18,1 15,4 23,5
11° (%) 43,9 48,1 35,3
l° (%) 21,3 221 19,6
Al 0,033
1° (%) 27,3 274 271
11° (%) 24,0 245 229
° (%) 20,8 245 12,5

Als Indikation fur die Operation der Patienten beider Gruppen lag eine AS sowie eine Al —
jeweils in unterschiedlichen Auspragungsgraden (I°, II°, Ill°) — vor. Sowohl bei den Patienten
der SK Gruppe als auch der WE Gruppe dominierte praoperativ eine mittelschwere AS.
Wahrend in der SK Gruppe die Verteilung bezuglich Al I°, 1I° und IlI° prozentual dhnlich war
(27,4 %, 24,5 % und 24,5 %), lag bei den Patienten der WE Gruppe uberwiegend eine
leichte Al vor. Zudem waren im Vergleich der beiden Gruppen doppelt soviele Patienten der

SK Gruppe praoperativ von einer schweren Al betroffen. (siehe Tab. 12).
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Tab. 13 Préaoperative Echokardiografie-Parameter

(AOF: Offnungsflache der AV; AV: Aortenklappe; dPmax AV/PV: maximaler Druckgradient iiber der AV/PV; POV:
Offnungsflache der PV; PV: Pulmonalklappe; StU: Sinutubuldrer Ubergang; Vmax AV/PV: maximale
Flussgeschwindigkeit Uber der AV/PV)

Gesamt SK WE p-Wert
(n=151) (n=100) (n=51)

LVEDD (mm) 50,12 + 49,66 + 51,07 + 0,375
8,28 8,48 7,87

IVSD (mm) 13,02 £ 13,16 £ 12,73 £ 0,595
4,27 4,59 3,57

LVPWD (mm) 12,02 + 12,28 + 11,52 + 0,147
2,68 2,80 2,40

EF (%) 62,76 + 63,17 £ 61,90 + 0,457
9,17 8,47 10,53

TAPSE (mm) 23,10+ 23,60 + 21,16 = 0,152
3,68 3,95 1,32

sPAP (mmHg) 29,73 31,13+ 26,10 + 0,004
6,75 6,21 6,90

Annulus (mm) 27,39 27,08 £ 28,17 £ 0,330
4,50 4,33 4,91

Sinus (mm) 34,65+ 34,20 + 3542 + 0,573
6,31 6,57 5,99

StU (mm) 36,45 + 36,59 + 36,10 + 0,832
8,39 8,14 9,21

Vmax AV (m/s) 349+ 355+ 334+ 0,396
1,19 1,22 1,11

dPmax AV 58,29 + 61,26 + 51,90 + 0,121
(mmHg) 31,52 30,70 32,71

AOF (cm?) 1,17 = 0,98 + 1,25+ 0,126
0,79 0,39 0,89

PHT AV (ms) 363,36 + 270,67 + 389,62 + 0,728
215,84 98,84 112,71

Vmax PV (m/s) 1,65+ 1,05 + 1,08 £ 0,531
0,52 0,31 0,55

dPmax PV 8,67 + 8,62+ 8,79+ 0,862
(mmHg) 3,26 3,22 3,47

POF (cm?) 420+ 4,06 + 455+ 0,172
0,41 0,39 0,21

PHT (ms)

Fur die Septumdicke (IVSD), die Hinterwanddicke (LVPWD), TAPSE, sPAP, die maximale
Flussgeschwindigkeit Uber der Aortenklappe (Vmax AV) und flir den maximalen
Druckgradienten (dPmax AV) lagen in der SK Gruppe jeweils gréRere Mittelwerte praoperativ
vor. Jedoch stellte sich nur bezlglich des sPAP der Unterschied zwischen den beiden
Gruppen als signifikant heraus (p = 0,004). Dagegen ergaben sich hinsichtlich der Diameter
des Annulus und Sinus tendenziell héhere Mittelwerte in der WE Gruppe. Der Diameter des
Sinus lag jeweils in beiden Gruppen praoperativ im oberen Normbereich, der des Annulus
und sinutubuldren Ubergangs war jeweils leicht erhéht. Weiterhin erhéhte Mittelwerte wurden
hinsichtlich Vmax AV und dPmax AV sowohl in der SK Gruppe als auch in der WE Gruppe
ermittelt (siehe Tab. 13).
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Tab. 14 Klappeninsuffizienzen (préoperativ)
(AV: Aortenklappe; PV: Pulmonalklappe; TV: Trikuspidalklappe; 1°: leicht; 11°: mittelschwer; 11I°: schwer)

Gesamt SK WE p-Wert
(n=151) (n=100) (n=51)
AV 0,030
1° (%) 27,6 25,8 31,7
11° (%) 27,6 26,9 29,3
1° (%) 224 26,9 12,2
PV 0,414
1° (%) 13,5 10,4 20,7
11°(%) 11 0,0 34
° (%) 0,0 0,0 0,0
TV 0,776
1° (%) 56,1 56,8 54,8
11° (%) 0,0 0,0 0,0
Il (%) 3,3 3,7 24

Waéhrend die prozentuale Verteilung hinsichtlich einer préoperativ vorliegenden leichten,
mittelschweren oder schweren Aortenklappeninsuffizienz (Al 1°, 11°, I1I°) in der SK Gruppe
ahnlich war, dominierte bei den Patienten der WE Gruppe eine leichte sowie mittelschwere
Al. Diesbezuglich wurde mit einem p-Wert von 0,03 ein signifikanter Unterschied ermittelt.
Diese diagnostizierten Insuffizienzen stellten allerdings nicht zwangslaufig auch die
Indikation fur die Operation des jeweiligen Patienten, sondern wurden nur im Rahmen der

Diagnostik als Befund aufgenommen (siehe Tab. 14).

3.1.2 Intraoperative Parameter

Tab. 15 Intraoperative Parameter

Gesamt SK WE p-Wert
(n=154) (n=103) (n=51)

OP Dauer (min) 287,76 292,35+ 278,40 + 0,134
47 65 40,91 58,44

Aorten- 175,65 £ 189,45 + 139,37 + 0,000
klemmzeit (min) 34,17 25,77 26,14

Bypass- 205,57 214,30 + 182,59 + 0,028
zeit (min) 44 50 25,99 69,36

Hinsichtlich der intraoperativen Parameter — Operationsdauer, Aortenklemmzeit sowie der
Bypasszeit — ergaben sich in der SK Gruppe aufgrund der komplexeren Ausfiihrung jeweils
héhere Mittelwerte (siehe Tab.15).
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3.1.3 Postoperative Parameter

Tab. 16 Reoperations- und Todesfélle

Gesamt SK WE p-Wert
Reoperationen (%) 5,8 6,8 3,9 0,474
aufgrund eines (9/154) (7/103) (2/51)
Vitiums des
Autografts
Todesfalle (%) 1,9 1,9 1,9 0,317
(3/154) (2/103) (1/51)

Aufgrund einer postoperativ auftretenden Klappenfunktionsstérung fand bei 7/103 Patienten
der SK Gruppe und 2/51 Patienten der WE Gruppe eine Reoperation am Autograft statt. Bei
vier der sieben Reoperationspatienten der SK Gruppe wurde praoperativ eine mittelschwere
und bei einem eine schwere Al diagnostiziert. Bei beiden Reoperationspatienten der WE
Gruppe lag eine mittelschwere Al vor. Weiterhin wurde bei drei der sieben
Reoperationspatienten der SK Gruppe und bei einem der beiden Reoperationspatienten der
WE Gruppe praoperativ ein Diameter des Annulus = 27 mm festgestellt. Ein LVEDD > 55
mm wurde bei zwei Reoperationspatienten der SK Gruppe und bei einem der WE Gruppe
ermittelt. In Kap. 3.3 werden diejenigen Patienten, welche wegen eines Klappenvitiums
nachoperiert werden mussten, detailliert dargestellt. Drei Patienten, wobei zwei urspriinglich
in SK und einer in WE operiert wurde, verstarben postoperativ. Der erste Verstorbene wurde
primar aufgrund einer hochgradigen Al in SK operiert. Nachdem zwei Tage postoperativ eine
Reoperation aufgrund einer erneut auftretenden Insuffizienz erfolgte, verstarb der Patient am
darauf folgenden Tag. Der Tod des zweiten Patienten ereignete sich acht Jahre postoperativ
nicht kardial bedingt. In der WE Gruppe verstarb ein Patient postoperativ an einem
Leberversagen mit begleitender diffuser Blutungsneigung drei Tage postoperativ.

Tab. 17 NYHA Stadium (postoperativ)

Gesamt SK WE p-Wert
(n= 154) (n=103) (n=51)
NYHA Stadium 0,030
1 (%) 80,0 741 95,5
Il (%) 20,0 259 4,5
Il (%) 0,0 0,0 0,0
1V (%) 0,0 0,0 0,0

Die Patienten beider Operationstechnikgruppen lieRen sich nach erfolgter Ross-Prozedur
zwar vorwiegend Stadium | (SK Gruppe: 74,1 %, WE Gruppe: 955 %) der NYHA
Klassifikation zuteilen. Dennoch ergab sich statistischer Auswertung zufolge ein signifikanter
Unterschied (p = 0,03) (siehe Tab. 17).
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Tab. 18 Postoperative

Echokardiografie-Parameter (zu Beginn

der Nachbeobachtungszeit)

(AG: Autograft; HG: Homograft; StU: Sinutubulérer

Ubergang; OF: Offnungsfléche)

Tab. 19 Postoperative
Echokardiografie-Parameter (am Ende der

Nachbeobachtungszeit)

(AG: Autograft; HG: Homograft; StU: Sinutubulérer
Ubergang; OF: Offnungsfléche)

Gesamt SK WE p-Wert Gesamt SK WE p-Wert
(n=151) (n=100) (n=51) (n=151) (n=100) (n=51)
LVEDD 4746+ 4745+ ATAT7* 0,989 LVEDD 46,94 + 46,78+ 4728+ 0,695
(mm) 7,88 7,65 8,43 (mm) 6,47 6,06 7,36
IVSD 13,20+ 1323+ 1313 0,872 IVSD 10,16 £ 10,00+ 1054+ 0,287
(mm) 3,62 3,82 3,18 (mm) 2,57 240 2,93
LVPWD 1219+ 1218+ 1221% 0,972 LVPWD 9,68 + 9,58 + 994+ 0,378
(mm) 3,52 341 3,84 (mm) 2,06 2,11 1,94
EF (%) 61,77+ 6101+ 6332+ 0,175 EF (%) 60,60 + 60,76+ 6023+ 0,738
9,76 9,08 10,93 8,30 797 9,12
TAPSE 2026+ 2002+ 2133+ 0,295 TAPSE 20,82 + 2097+ 2044+ 0,288
(mm) 3,35 342 2,95 (mm) 2,22 2,07 2,57
sPAP 3043+ 3117+ 2877+ 0,208 sPAP 34,27 + 3413+ 3455+ 0,823
(mmHg) 7,39 8,20 4,89 (mmHg) 8,15 8,63 7,18
Annulus 2413+ 2343+ 2589+ 0,002 Annulus 2430+ 2361+ 26,03+ 0,001
(mm) 3,67 3,49 3,57 (mm) 3,55 312 4,02
Sinus 30,98+ 2925+ 3419 0,000 Sinus 32,27 + 3153+ 3420+ 0,003
(mm) 5,07 422 5,02 (mm) 3,82 3,31 4,43
StU 2757+ 2685+ 2903+ 0,017 StU 28,70 £ 2789+ 3044+ 0,041
(mm) 417 3,47 5,08 (mm) 4,39 4,06 4,70
Vmax 1,46 £ 1,99 + 117 + 0,000 Vmax 1,29 + 1,36 £ 1,13+ 0,000
AG 0,47 0,46 0,34 AG 0,30 0,31 0,21
(m/s) (m/s)
dPmax 899+ 10,17 + 6,61+ 0,000 dPmax 6,84 + 743+ 556+ 0,006
AG 6,64 7,25 436 AG 3,65 3,99 2,34
(mmHg) (mmHg)
OF AG 332+ 3,00 + 3,82+ 0,001 OF AG 3,57 344+ 384+ 0,013
(cm?) 1,07 0,91 1,20 (cm?) 0,84 0,78 0,88
PHT 474,68 476,53 466,63 0,954 PHT 426,89 409,24 463,66 0,551
AG + + + AG + + +
(ms) 256,09 230,12 417,16 (ms) 219,74 188,09 280,46
Vmax 1,39+ 1,29 + 159 + 0,124 Vmax 1,59 + 1,61+ 1,95+ 0,531
HG 1,08 0,38 1,82 HG 0,49 0,49 0,49
(m/s) (m/s)
dPmax 979 + 982+ 973+ 0,912 dPmax 11,50 £ 11,77+ 10,90+ 0,480
HG 427 445 3,92 HG 6,22 6,71 5,01
(mmHg) (mmHg)
OF HG 485+ 484 + 487 0,863 OF HG 485+ 577 * 393+ 0,147
(cm?) 0,45 0,57 0,28 (cm?) 2,50 2,85 1,82
PHT 4870 4870 PHT 400,0 400,0
HG HG
(ms) _(ms)
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Die postoperativen Werte der Ejektionsfraktion ahnelten den praoperativen und entsprachen
Uber den gesamten postoperativen Zeitraum hinweg der Norm.

Im Vergleich zu den préoperativ ermittelten Werten des LVEDD (SK Gruppe: 49,6 + 8,48
mm, WE Gruppe: 51,07 + 7,87 mm) wurden niedrigere Werte im Rahmen der
Nachbeobachtungszeit in beiden Gruppen ermittelt.

Ausgehend von den praoperativen Mittelwerten wurden bei Entlassung sowie am Ende des
Follow Up in beiden Gruppen niedrigere Mittelwerte fur die Diameter des Annulus, des Sinus
und des sinutubularen Ubergangs festgestellt. Dennoch ergaben sich in der WE Gruppe
bezuglich dieser drei Parameter bei Entlassung und wahrend der Nachbeobachtungszeit
hohere Werte als in der SK Gruppe. Die Unterschiede zwischen den Operationstechniken
waren jeweils signifikant. Im Laufe der Nachkontrollen nahmen die Mittelwerte fur die
Diameter des Annulus, des Sinus und des sinutubularen Ubergangs in der WE Gruppe leicht
zu.

Im Vergleich zu den praoperativ erhohten Werten lagen am Ende des Follow Up die
Mittelwerte der maximalen Flussgeschwindigkeit Uber dem Autograft (Vmax AG) (SK
Gruppe: 1,36 = 0,31 m/s; WE Gruppe: 1,13 £ 0,21 m/s), des maximalen Druckgradienten
(dPmax AG) (SK Gruppe: 7,43 = 3,99 mmHg; WE Gruppe: 5,56 + 2,34 mmHg) sowie der
Offnungsflache des Autografts (OF AG) (SKG: 3,44 + 0,78 cm?, WEG: 3,84 + 0,88 cm?) in
beiden Gruppen im Normbereich. Zudem waren Vmax AG und dPmax AG in beiden
Gruppen bei der letzten Echokardiografie-Untersuchung im Rahmen der Nachkontrollen
tendenziell jeweils etwas niedriger als die Mittelwerte der erhobenen Parameter vor
Entlassung. Wie bereits praoperativ beim Vergleich von SK Gruppe und WE Gruppe in
Hinsicht auf die Aortenklappe beobachtet, ergaben sich in der SK Gruppe auch postoperativ
hohere Mittelwerte fur Vmax AG sowie fur dPmax AG. Beziglich OF AG wurde in der SK
Gruppe ein kleinerer Mittelwert errechnet sowohl vor Entlassung als auch am Ende der
Nachbeobachtungszeit. Der statistischen Auswertung zufolge stellten sich die Unterschiede
in Bezug auf diese drei Variablen (Vmax AG, dPmax AG, OF AG) als signifikant heraus
(siehe Tab. 18, 19). Jedoch weist dies keine klinische Bedeutung auf.

Tab. 20 und Tab. 21 stellen die Klappenfunktion von Autograft, Homograft und
Trikuspidalklappe nach erfolgter Ross-Prozedur dar. Ein signifikanter Unterschied wurde am
Ende der Nachbeobachtungszeit hinsichtlich der Funktion des Homografts ermittelt. Dieses
Ergebnis sollte hinsichtlich des Vergleichs der Operationstechniken SK und WE jedoch eher
als Nebenbefund aufgenommen werden, da die Funktion des Homografts von der Art der

Operationstechnik nicht beeinflusst wird.
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Tab. 20 Klappenfunktionen (zu Beginn der Tab. 21 Klappenfunktionen (am Ende der

Nachbeobachtungszeit) Nachbeobachtungszeit)
Gesamt  SK WE p- Gesamt SK WE p-

(n= (n= (n= Wert (n= (n= (n= Wert

151) 100) 51) 151) 100) 51)
Insuffizienz 0,798 Insuffizienz 0,296
AG AG
1° (%) 23,8 21,2 28,8 1° (%) 54,2 527 575
11° (%) 3.3 5,1 0.0 11° (%) 18,3 19,8 15,0
111°(%) 0,0 0,0 0,0 11° (%) 46 55 2,5
Insuffizienz 0,630 Insuffizienz 0,010
HG HG
1° (%) 18,6 19,4 171 1° (%) 51,6 595 324
11° (%) 2,2 2,0 2,1 11° (%) 55 34 108
11° (%) 0,0 0,0 0,0 11° (%) 0.8 1.1 0,0
Insuffizienz 0,022 Insuffizienz 0,705
TV TV
1° (%) 49,3 55,2 38,0 1° (%) 77,7 80,9 687
11° (%) 0,0 0,0 0,0 11° (%) 25 1,1 6,2
11° (%) 0.0 0,0 0,0 11° (%) 0.8 1,1 0,0

Wahrend in der SK Gruppe praoperativ eine Al zu 25,8 % (Al 1°) und jeweils zu 26,9 % (Al II°
und Al 111°) vorlag, waren in der WE Gruppe préaoperativ 31,7 % (Al 1°), 29,3 % (Al II°) sowie
12,2 % (Al 1lI°) betroffen. Diesbezuglich wurden postoperativ niedrigere Werte in beiden
Gruppen in Bezug auf eine mittelschwere und schwere Insuffizienz ermittelt.

Tab. 22 Auftreten einer postoperativen Insuffizienz des Autografts in der SK Gruppe bei
Patienten mit einem prdoperativ vorliegendem Diameter des Annulus = 27 mm oder LVEDD
> 45 mm oder PHT < 500 ms

Annulus =z 27 mm LVEDD > 45 mm PHT < 500 ms
Postoperative AG 34,6 46,6 50,0
Insuffizienz I° (%)
Postoperative AG 26,9 16,6 25,0
Insuffizienz I1° (%)
Postoperative AG 3,8 1,6 0,0
Insuffizienz IlI° (%)
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Tab. 23 Auftreten einer postoperativen Insuffizienz des Autografts in der WE Gruppe bei
Patienten mit einem préoperativ vorliegendem Diameter des Annulus = 27 mm oder LVEDD
> 45 mm oder PHT < 500 ms

Annulus = 27 mm LVEDD > 45 mm PHT < 500 ms
AG Insuffizienz I° (%) 71,4 55,2 55,2
AG Insuffizienz 11°(%) 14,3 13,7 22,2
AG Insuffizienz Ill°(%) 0,0 0,0 0,0

Bei Patienten mit einem préaoperativ vorliegendem Diameter des Annulus = 27 mm oder
LVEDD > 45 mm oder einem praoperativ vorliegenden PHT < 500 ms wurde postoperativ in
beiden Gruppen vorwiegend eine leichte Insuffizienz des Autografts diagnostiziert. Im
Gegensatz zur SK Gruppe liegt in der WE Gruppe der Diameter des Annulus = 27 mm als
dominierender Faktor bei den Patienten mit einer postoperativen leichten Insuffizienz des
Autografts vor.

3.2 Vergleich von Homograft und Matrixprothese

3.2.1 Praoperative Parameter

Tab. 24 Demographische Daten, Vorerkrankungen und -befunde, prdoperatives
NYHA Stadium
(HGG: Homograftpatientengruppe; MG: Matrixpatientengruppe)

Gesamt MG HGG p-Wert
(n=172) (n=18) (n= 154)
Alter (Jahr) 47,30 £ 51,28 + 46,40 + 0,049
9,90 9,96 9,89
GroRe (cm) 174,20 + 173,21+ 174,81+ 0,643
13,20 8,51 14,31
Gewicht (kg) 82,75+ 79,04 + 84,83 + 0,340
17,70 13,10 20,07
BMI (=< 26,95 + 26,25 + 27,03 £ 0,503
(=)
(m? 4,23 3,43 4,78
AE (%) 2,9 16,6 1,3 0,009
(5/172) (3/18) (2/154)
Diabetes mellitus (%) 2,3 0% 2,6 0,543
(4/172) (0/18) (4/154)
NYHA Stadium 0,961
1 (%) 35,3 34,4 35,8
Il (%) 48,1 424 50,0
Il (%) 9,3 19,2 7.1
1V (%) 6,3 4,0 7,1
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Hinsichtlich der demographischen Daten sowie des praoperativ diagnostizierten NYHA
Stadiums der beiden Patientengruppen (MG und HGG) stellten sich — auller das Alter
betreffend — keine signifikanten Unterschiede heraus.

In der Matrixgruppe wurde bei 3/18 Patienten (16,6 %) eine Aortenklappenendokarditis
praoperativ diagnostiziert, in der HGG bei 2/154 (1,3 %; siehe Tab. 24). Der statistischen
Auswertung zufolge war dieser Unterschied signifikant (p = 0,009; siehe Tab. 24).

Tab. 25 OP Indikationen
(AE: Aortenklappenendokarditis; Al: Aortenklappeninsuffizienz; AS: Aortenklappenstenose)

MG HGG p-Wert
(n=13) (n=151)
AS 0,064
I° (%) 6,7 18,1
11° (%) 26,7 439
111° (%) 53,3 21,3
Al 0,114
I° (%) 37,5 27,3
11° (%) 25,0 24,0
111° (%) 6,3 20,8

Indikation der Operation war bei den Patienten der MG zu 53,3 % eine schwere AS (AS IlI°)
und bei den Patienten der HGG zu 43,9 % eine mittelschwere AS (AS II°) (siehe Tab. 25).

Wie unten dargestellt wurden fur den linksventrikularen enddiastolischen Durchmesser
(LVEDD), die Septumdicke (IVSD) und die Hinterwanddicke (LVPWD) gréRere Mittelwerte in
der HGG ermittelt, jedoch jeweils ohne signifikanten Unterschied (siehe Tab. 26). Im
Weiteren lagen fiir die Diameter des Annulus, Sinus und sinutubuldren Ubergangs gréRere
Mittelwerte in der HGG vor, allerdings nur mit signifikantem Unterschied bezlglich des Sinus
und sinutubuldren Ubergangs (p = 0,001). Dagegen wurden in der MG gréRere Mittelwerte
fur die maximale Flussgeschwindigkeit Uber der Aortenklappe (Vmax AV) und fir den
maximalen Druckgradienten (dPmax AV) ermittelt. In beiden Gruppen befanden sich die
Werte zudem deutlich oberhalb des Normbereiches (MG: 4,19 £ 1,13 m/s und 71,54 + 25,06
mmHg; HGG: 349 = 119 m/s und 5829 % 31,52 mmHg). Bezlglich der
Aortenklappenéffnungsflaiche wies die MG folglich einen kleineren Mittelwert auf (AOF: 0,78
+ 0,36 cm?). Die Pulmonalklappe war préaoperativ unauffallig. Fur die restlichen
Echokardiografie-Parameter ergaben sich in beiden Gruppen dhnliche Mittelwerte, welche im
Normbereich lagen. Der errechnete Mittelwert des PHT bezieht sich nur auf die Patienten-

gruppe, die von einer Al betroffen war.
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Tab. 26 Praoperative Echokardiografie-Parameter
(StU: Sinutubulédrer Ubergang)

MG HGG p-Wert
(n=13) (n=151)
LVEDD (mm) 470 £ 50,12 £ 0,257
8,91 8,28
IVSD (mm) 12,0+ 13,02 + 0,451
2,40 4,27
LVPWD (mm) 11,0+ 12,02 + 0,226
1,63 2,68
EF (%) 63,07 + 62,76 + 0,929
13,06 9,17
TAPSE (mm) 240+ 23,10 0,686
2,64 3,68
sPAP (mm) 290+ 29,73 0,812
4,14 6,75
Annulus (mm) 26,0+ 27,39 £ 0,496
2,54 4,50
Sinus (mm) 28,0+ 3465+ 0,001
4,0 6,31
StU (mm) 23,33+ 36,45 + 0,001
2,88 8,39
Vmax AV (m/s) 419+ 349+ 0,019
1,13 1,19
dPmax AV (mmHg) 71,54 + 58,29 + 0,089
25,06 31,52
AOF (cm?) 0,78 £ 1,17 0,040
0,36 0,79
PHT AV (ms) 400,0 + 363,36 + 0,855
0,0 215,84
Vmax PV (m/s) 1,14 1,16 £ 0,945
0,53 1,22
dPmax PV (mmHg) 9,20 £ 8,67 0,512
3,03 3,26
POF (cm?) 4,50 £ 420+ 0,002
0.0 0,41

PHT (ms)

Tab. 27 Klappeninsuffizienzen (préoperativ)

MG (n=13) HGG (n=151) p-Wert
AV 0,309
1° (%) 50,0 27,6
1I° (%) 14,3 27,6
111°(%) 14,3 224
PV 0,974
1° (%) 9,1 13,5
11° (%) 0,0 1,1
111°(%) 0,0 0,0
TV 0,953
1° (%) 50,0 56,1
11° (%) 0,0 0,0
I° (%) 0,0 3,3

Im Rahmen der préaoperativen Echokardiografie-Untersuchung wurden Insuffizienzen der
Aorten (AV)-, Pulmonal (PV)-, und Trikuspidalklappe (TV) diagnostiziert (s. Tab. 27). Diese
waren jedoch nicht operationswirdig. Signifikante Unterschiede wurden nicht festgestellt.
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3.2.2 Intraoperative Parameter

Tab. 28 Intraoperative Parameter

MG (n=18) HGG (n=154) p-Wert

OP Dauer 284,57 + 287,76 + 0,799
(min) 34,33 47,65

Aorten- 178,00 + 175,65 0,759
klemm- 27,00 3417

zeit (min)

Bypass- 201,64 205,57 + 0,578
zeit (min) 25,90 44,50

Perioperative 0,0 0,6 1,0
Revisionen (%) (0/18) (1/154)

Wahrend bezlglich der Operationsdauer sowie der Bypasszeit etwas groRRere Mittelwerte in
der HGG ermittelt wurden, lagen hinsichtlich der Aortenklemmzeit gréRere Werte in der MG
vor. (siehe Tab. 28). Der statistischen Auswertung zufolge waren diese Unterschiede jedoch
nicht signifikant.

3.2.3 Postoperative Parameter

Tab. 29 Reoperations- und Todesfélle

Gesamt MG HGG p-Wert
Reoperationen 8,7 33,3 58 0,0001
aufgrund eines (15/172) (6/18) (9/154)
Klappenvitiums
(%)
Todesfalle (%) 23 5,6 1,9 0,360
(4/172) (1/18) (3/154)

VVon Reoperationen aufgrund eines Klappenvitiums waren in der MG 6/18 (33,3 %) und in
der HGG 9/154 (5,8 %) der Patienten betroffen. Diesbezlglich wurde ein signifikanter
Unterschied (p = 0,0001) ermittelt (siehe Tab. 29). Bei allen Patienten der HGG handelte es
sich jedoch immer um ein Vitium des Autografts, wohingegen die Reoperationen der MG bei
allen 6/18 Patienten aufgrund einer Funktionsstérung der implantierten Matrixprothese
erfolgten. Die Patienten, bei welchen nach erfolgter Ross-Prozedur erneut ein Klappenvitium
auftrat und infolgedessen nachoperiert werden mussten, sind in Kap. 3.3 detailliert
dargestellt. In der MG verstarb eine Patientin 5,5 Jahre nach dem Eingriff in SK. Dagegen
wurden in der HGG drei verstorbene Patienten ermittelt, welche in Kap. 3.1 geschildert
werden.

Wahrend sich postoperativ 80 % der Patienten der HGG NYHA Stadium | zuordnen lieRen,

waren es in der MG nur 50 %. Bei den restlichen Patienten der MG wurde NYHA Stadium |l
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zu 40 % und Stadium Ill zu 10 % diagnostiziert. Fur die tbrigen 20 % der HGG lag Stadium ||
vor. Der Vergleich diesbeziglich ergab einen signifikanten Unterschied (p = 0,030) (siehe
Tab. 30).

Tab. 30 NYHA Stadium (postoperativ)

Gesamt MG HGG p-Wert
(n=172) (n= 18) (n= 154)

NYHA Stadium 0,030

1 (%) 76,6 50,0 80,0

Il (%) 22,2 40,0 20,0

I (%) 1,5 10,0 0,0

IV (%) 0,0 0,0 0,0

Tab. 31 und Tab. 32 bilden eine Gegenuberstellung der MG und HGG in Bezug auf die
errechneten Mittelwerte der erhobenen postoperativen Echokardiografie-Parameter jeweils
zu Beginn und am Ende der Nachbeobachtungszeit ab. In beiden Gruppen erhdhte sich der
Mittelwert des sPAP im Laufe der Nachbeobachtungszeit, wobei in der MG der Druckanstieg
starker ausfiel. Bezuglich der Werte der letzten Echokardiografie-Untersuchung, welche
beide oberhalb des Normbereiches lagen (MG: 39,72 = 9,87 mmHg; HG: 34,27 + 8,15
mmHg), stellte sich ein signifikanter Unterschied heraus. Ausgehend von préaoperativ deutlich
erhéhten Mittelwerten fur Vmax (MG: 4,19 £ 1,13 m/s; HGG: 3,49 = 1,19 m/s) und dPmax AV
(MG: 71,54 £ 25,06 mmHG; HGG: 58,29 %+ 31,52 mmHg) lagen am Ende der
Nachbeobachtungszeit hinsichtlich beider Parameter in beiden Gruppen jeweils reduzierte
Werte vor.

Die Werte fur Vmax und dPmax RVOT waren in der MG uber den gesamten postoperativen
Zeitraum hinweg groRer. Bezlglich des anhand der letzten Echokardiografie errechneten
Mittelwertes von dPmax RVOT (MG: 21,46 = 14,88 mmHG; HGG: 11,50 £ 6,22 mmHg) war
der Unterschied zwischen den Gruppen signifikant (p = 0,034).
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Tab. 31 Postoperative
Echokardiografie-Parameter

(zu Beginn der Nachbeobachtungszeit)
(RVOT: Rechtsventrikulérer Ausflusstrakt)

Tab. 32 Postoperative

Echokardiografie-Parameter

(am Ende der Nachbeobachtungszeit)
(RVOT: Rechtsventrikuldrer Ausflusstrakt)

MG HGG p- MG HGG  p-
(n=13) (n=151) Wert (n=13) (n=151)  Wert

LVEDD 45,66 + 4746+ 0,444 LVEDD 47,38 + 46,94+ 0,809
(mm) 10,41 7,88 (mm) 8,02 6,47

IVSD 12,33 £ 13,20 0,422 IVSD 9,90 + 10,16 £ 0,750
(mm) 2,96 3,62 (mm) 1,70 2,57

LVPWD 9,50 + 12,19+ 0,010 LVPWD 9,27 + 968+ 0,508
(mm) 1,50 3,52 (mm) 1,55 2,06

EF 65,07 + 61,77+ 0,241 EF 56,35 60,60+ 0,069
(%) 9,78 9,76 (%) 9,13 8,30

TAPSE 21,14 20,26+ 0,510 TAPSE 21,92 + 20,82+ 0,59
(mm) 2,60 3,35 (mm) 7.70 2,22

sPAP 31,14 £ 3043+ 0,778 sPAP 39,72 34,27 + 0,045
(mmHg) 4,14 7,39 (mmHg) 9,87 8,15

Annulus 24,66 2413+ 0,764 Annulus 2422 + 2430 £ 0,933
(mm) 3,53 2,67 (mm) 2,86 3,55

Sinus 32,44 + 30,98+ 0438 Sinus 33,00 £ 3227+ 0,605
(mm) 4,97 5,07 (mm) 3,64 3,82

StU 32,00 £ 27,57+ 0,005 StU 31,00 + 28,70 £ 0,312
(mm) 4,20 4,17 (mm) 5,71 4,39

Vmax 1,35+ 146+ 0,390 Vmax 1,29+ 1,29 £ 0,966
AG (m/s) 0,27 0,47 AG (m/s) 0,26 0,30

dPmax AG 7,95 % 899+ 0,553 dPmax AG 6,64 + 6,84+ 0,838
(mmHg) 3,67 6,64 (mmHg) 2,46 3,65

OF AG 332% 3,32+ 0,976 OF AG 3,58 £ 357+ 0,990
(cm?) 1,03 1,07 (cm?) 0,87 0,84

PHT AG 488,0 £ 47468+ 0,117 PHT AG 346,66 + 426,89 0,536
(ms) 186,67 256,09 (ms) 150,11 219,74

Vmax RVOT 1,43 = 1,39+ 0,901 Vmax RVOT 1,98 + 1,59+ 0,118
(m/s) 0,55 1,08 (m/s) 0,81 0,49

dPmax RVOT 10,21 9,79+ 0,806 dPmax RVOT 21,46 £ 11,50+ 0,034
(mmHg) 5,91 4,27 (mmHg) 14,88 6,22

OF RVOT 5,20 + 485+ 0,469 OF RVOT 2,85+ 485+ 0,307
(cm?) 0,00 0,45 (cm?) 3,04 2,50

PHT RVOT 620,00 + PHT RVOT 350,00 +

(ms) 0,00 (ms) 0,00
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Tab. 33 Klappenfunktionen (zu Beginn der Tab. 34 Klappenfunktionen (am Ende der

Nachbeobachtungszeit) Nachbeobachtungszeit)
Gesamt MG HGG p- Gesamt MG HGG p-
(n=164) (n=13) (n=151) Wert (n=164) (n=13) (n=151) Wert
Insuffizienz 0,688 Insuffizienz 0,221
AG AG
1° (%) 23,6 21,4 23,8 1° 56,5 78,6 54,2
11° (%) 3.0 0.0 3.3 11° 17,9 14,3 18,3
11° (%) 0,0 0,0 0,0 e 48 71 46
Insuffizienz 0,696 Insuffizienz 0,089
RVOT RVOT
1° (%) 18,2 14,3 18,6 1° (%) 52,8 64,3 51,6
11° (%) 1.8 0,0 21 11° (%) 57 71 55
11° (%) 0.0 0.0 0,0 11° (%) 1.4 7.1 0.8
Insuffizienz 0,371 Insuffizienz 0,118
TV TV
1° (%) 50,0 58,3 49,3 1° (%) 77.8 78,5 77,7
11° (%) 0,0 0.0 0,0 11° (%) 3.7 14,3 25
11° (%) 0,0 0,0 0,0 11° (%) 0,7 0,0 0.8

Bezulglich des Vergleichs der beiden Patientengruppen MG und HGG ist vor allem die
Funktion der Ersatzklappe fiur die Pulmonalklappe postoperativ interessant. Wie oben
abgebildet war zum Zeitpunkt der Entlassung und somit zu Beginn der
Nachbeobachtungszeit die Zahl an Insuffizienzen sowohl in der HGG als auch in der MG
prozentual gering (siehe Tab. 33). Am Ende der Nachbeobachtungszeit iberwog dagegen in
der MG mit 64,3 % sowie in der HGG mit 51,6 % eine leichte Insuffizienz der jeweiligen
Ersatzklappe (siehe Tab. 34).

Sowohl zu Beginn als auch am Ende des Follow Up wurde in keiner der beiden Gruppen ein
Perikarderguss diagnostiziert.
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3.3 Deskriptive Darstellung der Reoperationsgruppe

Kapitel 3.3 stellt die Gruppe von Patienten dar, welche aufgrund einer Klappenfunktions-
stérung nachoperiert werden mussten (Reoperationspatientengruppe).

Tab. 35 gibt zunéachst eine Ubersicht dieser Patienten in Bezug auf die Operationstechnik,
die jeweils wahrend des primédren Eingriffes durchgefuhrt wurde, sowie hinsichtlich der

verwendeten Ersatzklappe fiur die Pulmonalklappe.

Tab.35 Reoperationen

Gesamt HGG MG
SK WE SK WE
Reoperationen 151172 7/103 2/51 5115 1/3
aufgrund eines (8,7 %) (6,8 %) (3,9 %) (33,3 %) (33,3 %)

Klappenvitiums

15 der 172 Patienten wurden im Laufe der Nachbeobachtungszeit wegen eines
Klappenvitiums nachoperiert.

In Tab. 36, Tab. 37 und Tab. 38 werden jeweils die pra-, intra- und postoperativen Parameter
der Reoperationspatienten aufgezeigt. Da die Datenerhebung aufgrund mangelnder
Compliance mancher Patienten extrem erschwert war, kénnen nur sieben der betroffenen 15
Patienten betrachtet werden.

Bezuglich der postoperativen Echokardiografie-Variablen wurden fir jeden Patienten die
Daten aus drei Echokardiografien aufgenommen. Die erste Untersuchung erfolgte direkt
nach der primaren Operation vor Entlassung, die zweite vor der Reoperation und die dritte
danach.
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Tab. 36 Préaoperative Daten der Reoperationspatienten

(Alter: Alter zum Zeitpunkt des priméaren operativen Eingriffes, Diabetes mell.: Diabetes mellitus; n.: nicht
vorhanden; 1°: leicht, 11°: mittel; IlI°: schwer)

P.1 P.2 P.3 P.4 P.5 P.6 P.7
Alter 44 47 63 46 42 28 47
Geschlecht maénnlich | mannlich maénnlich mannlich maénnlich mannlich maénnlich
GréRe (cm) 186 182 177 183 193 175 187
Gewicht (kg) 78 74 83 85 116 87 110
BMI (kg/m?) 22,5 22,3 26,5 25,4 31,1 28,4 31,5
OP AS II° AS II° AS II° AS I°
Indikation Al ll° Al ll° Al lll° Al ll° Al ll° Al ll°
Diabetes mell. nein nein nein nein nein nein nein
NYHA 1l 1l | [\ | Il 1l
LVEDD (mm) 52 60 48 60 45 41
IVSD (mm) 12 13 14 9 12 12
LVPWD (mm) 15 21 14 13 11 9
EF (%) 57 50 66 42 59 60 57
TAPSE (mm) 20
sPAP (mmHg) 41
PE (mm) nein nein nein nein nein
Annulus (mm) 26 32 33 28 34 24 24
Sinus (mm) 36 38 46 37 44 32 39
StU (mm) 35 37 45 32 25
Vmax AV 3,9 3.8 3.9 2,0 1,5 2,9
(m/s)
dPmax AV 40 8 38 39 9 9 24
(mmHg)
AOF (cm?) 1,2 3,0 1,3 1,1 3,3 1,7
Insuff. AV 11° 11° 1I° n. I1° 11° 11°
PHT AV (ms) 480 460 250 390 420 380
Vmax PV 1,0 0,9 0,9 0,8 1,7 0,92
(m/s)
dPmax PV 1 12 4 3
(mmHg)
POF 3,5
(cm?)
Insuff. PV n. n. 1° n. n. n. 1°
PHT PV (ms)
Insuff. TV 1° n. 1° n. n. 1°

Tab. 37 Intraoperative Daten der Reoperationspatienten

P.1 P.2 P.3 P.4 P.5 P.6 P.7
OP Datum 02.07.08 30.10.08 13.11.09 11.05.10 15.03.12 02.02.15 17.05.17
OP Technik SK WE SK SK WE SK SK
Spender- HG HG HG HG HG Matrix HG
klappe fur PV
OP Dauer 05:17 04:03 05:49 04:25 04:18 04:58 05:00
(min)
Aorten- 02:32 02:12 03:29 03:17
klemmzeit
(min)
Bypasszeit 03:10 02:55 03:12 03:43
(min)
Peri- nein nein nein nein nein nein nein
operative
Revision
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Tab. 38 Postoperative Daten der Reoperationspatienten

(AG: Autograft; AKE: Aortenklappenersatz; D: Diagnose; PKE: Pulmonalklappenersatz; Ther: Therapie; 1/2/3:
1./2.13. postoperative Echokardiografie)

Pat. 1 Pat. 2 Pat. 3 Pat. 4 Pat. 5 Pat. 6 Pat. 7
Reoperation: 27.10.16 24.09.15 171114 01.07.10 071217 03.08.16 07.03.18
Datum
Diagnose D: D: D: D: D: D: D:
Therapie AlLllI® Al llI° Endokarditis | Endokarditis Al llI° All°, Al llI°
d. AG d. AG mit Stenose
Al, AS (RVOT)
Ther: Ther: Ther: Ther: Ther: Ther: Ther:
AKE AKE AKE AKE AKE AKE und AKE
PKE
Tod nein nein nein nein nein nein nein
NYHA | | |
LVEDD 1 51 50 60 55 53 50 61
(mm) 2 55 61 66 53 46 44
3) 43 50 60 56 44 43
IVSD 1 12 15 12 10 12 12 9
(mm) 2 1 9 13 7 9
3 10 11 12 10 9
LVPWD | 1 12 13 14 10 12 9
(mm) 2 13 1 16 8 9
3 9 10 1 9 9
EF (%) 1 64 55 73 42 76 67 54
2 50 53 36 55 56 53 53
3 63 55 55 70 66 54 55
TAPSE 1 18
(mm) 2 27 26 21
3 21 23 18 17 16
sPAP 1 26 28 30 40
(mmHg) | 2 31 31
3 28 29 30 40
PE 1 n. n. n. n. n. n. n.
(mm) 2 n. n. n. n. n. n. n.
3 n. n. n. n. n. n. n.
Annulus | 1 24 25 26 19 29 21
(mm) 2 24 28 26 22 35 23
3 25 24 28
Sinus 1 35 34 31 43 31
(mm) 2 34 37 32 41 35
3 33 35 32 34
StU 1 32 34 27 22
(mm) 2 33 40 28 26
3 31 32 28
Vmax 1 15 1,3 18 0,7 18 2,26
AG 2 18 1,7 23 1,48 16 215
(m/s) 3 1,7 1,9 1,2 21 1,41 16 2,56
dPmax 1 10 3,2 8 13 8 13,2 15
AG 2 13 7 22 9 3 11
(mmHg) | 3 14 15 10 18 10 10 10
OF 1 3,6 35 33 29 25
AG 2 28 15 5 3,8
(cm?) 3) 2 25 35 28 35 25
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Insuff. 1 1° 1° 1° n. n. n. 1°

AG 2 e e 1n° 1° ° 1° °
3 n n 1° n. n 1° 1°

PHTAG | 1 521

(ms) 2 260 270 405 520 350 370
3

Vmax 1 16 1,7 1 1,1 22 1,7

RVOT 2 1,2 28 1,6

(m/s) 3 1,7 1,7 1,6 1.1 1,53

dPmax 1 83 11,9 10 1 20 19,6 12

RVOT 2 20 11

(mmHg) | 3 12 1 11 12 9

OF 1

RVOT 2

(cm?) 3 4 48 5

Insuff. 1 1° n. n. 1° 1°

RVOT 2 1° n n. 1° 1°
3 n n n. n n 1°

PHT 1

RVOT 2

(ms) 3

Insuff. 1 n. I° n. n. I° 1°

v 2 1° 1° 1° n. 1°
3 1° n. 1° n. 1° 1°

AuBer Patient 6 (28 Jahre) waren alle Reoperationspatienten = 40 Jahre zum priméren
Operationszeitpunkt und mannlich. Indikation fur den primaren chirurgischen Eingriff der

Ross-Prozedur war jeweils eine Al auRer im Fall von Patient 4.

Ursache fir die Reoperationen

In der Homograftgruppe wurden 9/154 Patienten nachoperiert, sieben davon in der SKG und
zwei in der WEG. Indikationen der Reoperationen der SKG waren bei 5/7 Faéllen eine
Insuffizienz des Autografts und bei 2/7 eine Endokarditis des Autografts. Auch die beiden
Patienten der WEG mussten aufgrund einer Insuffizienz des Autografts reoperiert werden.

In der MG erfolgte bei 6/18 Patienten eine Reoperation jeweils aufgrund einer Stenose der
implantierten Matrixprothese.

Von den insgesamt 15 Reoperationen betrafen somit neun den pulmonalen Autograft und
sechs den RVOT, jedoch handelte es sich bei diesen sechs Reoperationen nur um
Reoperationen von Matrixprothesen.

Waéhrend in der gesamten Studie keine Revision eines Homografts erfolgte, wurden 33,3 %
(6/18 Patienten) wegen eines Klappenvitiums der implantierten Matrixprothese nachoperiert.
Weiterhin lag bei Betrachtung der Homograftgruppe die Reoperationsrate aufgrund eines
Klappenvitiums in der SKG bei 6,8 % (7/103), und in der WEG in diesem Fall bei 3,9 %
(2/51).
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Bei 1/15 Reoperationspatienten (6,7 %) lag praoperativ eine schwere Al und bei 6/15 (40,0
%) eine mittelschwere Al vor. Zudem wurde praoperativ bei 4/15 Reoperationspatienten ein
Diameter des Annulus = 27 mm und bei 3/15 Reoperationspatienten ein LVEDD > 55 mm
diagnostiziert. Eine préaoperativ vorliegende Al, ein Diameter des Annulus = 27 mm sowie ein
LVEDD > 55 mm werden in der Literatur als Risikofaktoren flr ein postoperativ auftretendes

Klappenvitium erwahnt [46-50].

Zeitpunkt der Reoperationen

Die Reoperationen der SKG erfolgten einen Tag, zwei Monate, ein Jahr, zwei Jahre, funf
Jahre und acht Jahre postoperativ. Eineinhalb, vier und acht Jahre postoperativ ereigneten
sich die Reoperationen der Patienten der SKG mit Implantation einer Matrixprothese als
Ersatzklappe. Dagegen traten die Nachoperationen der Patienten der WEG, welche im
Rahmen der primaren Operation einen Homograft erhielten, funf und sieben Jahre
postoperativ auf. Der Patient mit implantierter Matrixprothese der WEG wurde jedoch schon
12 Tage nach erfolgter Ross-Prozedur nachoperiert.

Letalitat
Im Laufe des Follow Up sind vier Patienten verstorben. Jedoch handelte es sich bei den vier

Verstorbenen nur einmal um einen Reoperationspatienten (siehe Kap. 3.1.3).
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4 Diskussion

4.1 Vergleich der Operationstechniken Subkoronartechnik und

Wurzelersatztechnik
Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeit in Bezug auf die SK Gruppe (103
Patienten) und die WE Gruppe (51 Patienten) diskutiert und mit den internationalen

Literaturen verglichen. Die Patienten beider Operationstechnikgruppen erhielten im zweiten

Schritt der Ross-Prozedur jeweils einen Homograft zum Ersatz der Pulmonalklappe.

Intraoperative Parameter

In dieser Studie lag fir die SK Gruppe eine langere Dauer beziiglich der Operationszeit, der
Aortenklemmzeit sowie der Bypasszeit vor. Die Literatur bestétigt diese Ergebnisse. So
weisen Berdajs et al. auf eine kiirzere Dauer der WE hin [29]. Weiterhin belegen Sievers et
al. sowie Charitos et al., dass die SK die komplexere und zeitaufwandigere Technik darstellt
[18, 51].

Ha&modynamik
Die Echokardiografie-Untersuchungen dieser Arbeit lieferten in Bezug auf die Hamodynamik

nach Anwendung beider Techniken sehr gute Ergebnisse, was sich auch in diversen
weiteren Studien herausgestellt hatte [13, 18]. Verglichen mit den Daten der praoperativen
Diagnostik wurden in Bezug auf den LVEDD niedrigere Werte am Ende der
Nachbeobachtungszeit in beiden Gruppen festgestellt. Die Mittelwerte flr den postoperativ
gemessenen maximalen Druckgradienten und die maximale Flussgeschwindigkeit Gber dem
Autograft waren in der vorliegenden Arbeit in der SK Gruppe etwas groRer, lagen aber noch
im mittleren Normbereich. Ein mdglicher Grund hierflr ist, dass bereits praoperativ beziiglich
dieser Parameter gréRere Werte in der SKG ermittelt wurden. Klinisch tragt dies jedoch
keine Relevanz. Zudem setzt auch die Literatur die SK stets in Verbindung mit

ausgezeichneter postoperativer Himodynamik [18].

Annulus, Sinus, sinutubuldren Ubergang

Fur die Diameter des Annulus, des Sinus und des sinutubularen Ubergangs wurden groRRere
Mittelwerte in der WE Gruppe berechnet, welche wahrend der Nachbeobachtungszeit in
Hinsicht auf Annulus und sinutubularen Ubergang gering zunahmen. Die Studie von Hanke

Thorsten untersuchte 1014 Patienten, die zwischen 1990 und 2006 entsprechend der Ross-
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Prozedur sowohl in SK als auch in WE operiert wurden. Wahrend der Diameter des Annulus
in beiden Operationstechnikgruppen nicht anstieg, vergréRerte sich jedoch bei den Patienten
der WE Gruppe der Diameter des sinutubularen Ubergangs um 0,5 mm pro Jahr [52]. Den
Resultaten der Literatur zufolge tritt nach erfolgter Ross-Prozedur in WE eine spate
Dilatation der Aortenwurzel acht bis zehn Jahre postoperativ auf [13, 14, 18, 20, 51, 53-56].
Daher erklart die mittlere Nachbeobachtungszeit dieser Studie von nur 6,2 + 4,5 Jahren,
weshalb die Tendenz zur VergrofRerung der Diameter des Annulus und sinutubularen
Ubergangs in der WE Gruppe der vorliegenden Arbeit gering ist. Die Dilatationen resultieren
in einer Insuffizienz des Autografts verbunden mit der Notwendigkeit von Nachoperationen
[17, 46, 53]. Bei Patienten, welche in SK operiert wurden, ist keine Dilatation der Wurzel
beobachtet worden [16, 18, 20]. Zudem ist hierbei zu erwéhnen, dass eine zusatzliche
Sicherung des Autografts sowohl annular als auch im Bereich der proximalen aortalen
Anastomose in unserem Patientengut erfolgte. Wahrend die proximale Fixierung, um einer
Dilatation des Annulus entgegen zu wirken, durch den Einsatz eines in Glutaraldehyd
fixierten Perikardstreifens, der in den Einzelknopfndhten mit integriert wird, durchgefihrt
wird, erfolgt die distale Fixierung im Bereich der aortalen Anastomose durch den Einsatz
einer Rohrprothese, die eine distale Dilatation des Autografts verhindert. Unabhangig von
der Operationstechnik kénnte das Vorliegen einer Bindegewebserkrankung die Ursache fir
eine postoperative VergroRerung der Diameter der Aortenwurzel sein, da bei diesen
Patienten ein erhohtes Risiko fir eine Autograftdilatation angenommen wird [57]. In dieser

Studie hatte jedoch keiner der Patienten eine Bindegewebserkrankung.

Freiheit von Reoperationen

Nach Anwendung beider Techniken kam es postoperativ zu Reoperationen. Aufgrund von
Klappenfunktionsstdrungen mussten in der Homograftgruppe sieben der 103 urspringlich in
SK operierten Patienten und zwei der 51 Patienten aus der WEG nachoperiert werden.
Somit betrug die Freiheit von Reoperationen beziglich eines Klappenvitiums 93,2 % in der
SK Gruppe und 96,1 % in der WE Gruppe bei einem Follow Up von 6,2 + 4,5 Jahren. In
beiden Gruppen handelte es sich jeweils zu 100 % um ein Vitium des Autografts. Der
Unterschied zwischen den beiden Gruppen bezlglich der Freiheit von Reoperationen ist
nicht signifikant (p= 0,474).

Freiheit von Reoperationen des Autografts

Die Freiheit von Reoperationen des Autografts betrug in der Studie von Berdajs et al. 98 %
(SK) und 91,2 % (WE) nach zehn Jahren fir eine reine Erwachsenengruppe. Die Patienten

wurden zwischen 1967 und 2013 operiert [29]. Ahnliche Resultate berichtet die Studie von
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Charitos et al. mit einer Freiheit von Reoperationen des Autografts von 98 % (SK) nach funf
Jahren, 94,8 % (SK) nach zehn Jahren und 89,6 % (SK) nach 15 Jahren. Dabei betragt der
Mittelwert des Alters der 203 Patienten 47,2 + 13,6 Jahre und der Operationszeitraum lag
zwischen 1994 und 2011 [13]. Dagegen ermittelten Kouchoukos et al. fir eine
Patientengruppe aus jungen Erwachsenen — in einem Alter von durchschnittlich 31 Jahren —
und alteren Kindern schlechtere Ergebnisse nach erfolgter Ross-Prozedur in WE. Nach funf
Jahren stellten sie eine Freiheit von Reoperationen in Hohe von 95 %, nach sieben Jahren in
Hohe von 80 % und nach zehn Jahren in Hohe von 75 % fest [54]. Insofern wird die
Notwendigkeit von Reoperationen moglicherweise durch das Alter der Patienten beeinflusst.
Die Risikofaktoren fir Nachoperationen werden auf den folgenden Seiten noch naher
betrachtet.

Bezuglich beider Techniken liegt eine geringe Reoperationsrate vor, welche jedoch bei
langerer Nachbeobachtungszeit in beiden Gruppen zunimmt. In der vorliegenden Arbeit
schneidet im Gegensatz zu den Resultaten der Literatur die WE tendenziell besser ab.

Als wichtiger Paramter hinsichtlich des Vergleichs der beiden Gruppen bezlglich der
Reoperationsrate ist zu erwahnen, dass in der SK Gruppe doppelt so viele Patienten eine
hochgradige Al praoperativ hatten.

Weiterhin kann das Ergebnis dieser Studie einerseits durch die ungleichmafig grof3en und
zudem sehr geringen Patientenzahlen (SK: 103, WE: 51), andererseits auch besonders
durch eine zu kurze Nachbeobachtungszeit verfalscht sein, welche in dieser Studie nur bei
6,2 + 4,5 Jahren liegt. Erst nach acht bis zehn Jahren postoperativ steigt die Zahl der
Reoperationen bei Patienten, welche in WE operiert wurden [13, 20, 51, 54]. Méglicherweise
ist die Fixier-Technik des Autografts, um eine Dilatation der Wurzel bei der WE zu
verhindern, entscheidend bezogen auf die Freiheit von Reoperationen aufgrund einer
Insuffizienz des Autografts.

Eine spate, deutliche Zunahme der Reoperationen bei Patienten, welche entsprechend der
SK operiert wurden, wurde nicht festgestellt [13, 20]. Auch Charitos et al. belegen diese
Beobachtungen. Ausgehend von einer Freiheit von Reoperationen in Héhe von 97 % flnf
Jahre postoperativ, sowohl nach erfolgter Ross-Prozedur in SK als auch in WE, betrug diese
12 Jahre postoperativ in der SKG 91 % und in der WEG nur noch 82 % (mittleres
Patientenalter: 39,05 * 16,5 Jahre) [51]. Weiterhin bestéatigt die vorliegende Arbeit die
Resultate der Literatur, denn die Reoperationsfalle der SKG verteilten sich gleichmafiig tber
den Zeitraum der Nachbeobachtung und ereigneten sich vor allem innerhalb der ersten drei
bis vier Jahre. Dagegen traten in der WEG die Reoperationen erst ab einem Zeitraum von
funf Jahren postoperativ auf. Aufgrund der sehr geringen Anzahl an Reoperationen in dieser

Studie kann es sich bei dieser Beobachtung dennoch um Zufall handeln. Daher sind in
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jedem Fall Studien mit einer gréReren Zahl an Patienten und vor allem einer langeren

Nachbeobachtungszeit nétig.

Indikationen der Reoperationen des Autografts

In der vorliegenden Dissertationsarbeit lag bei 5/7 Patienten der SK Gruppe, bei welchen
eine Reoperation aufgrund eines Klappenvitiums des Autografts durchgefiihrt wurde, als
Ursache jeweils eine Insuffizienz dessen vor und bei den dbrigen zwei Patienten eine
Endokarditis. Eine Insuffizienz des Autografts war bei den zwei Reoperationsfallen der WE
Gruppe ebenfalls der Grund fir die Nachoperation. In der Literatur wird ein
Klappensegelprolaps und eine auftretende Endokarditis als Indikation fir die Reoperation
des Autografts nach erfolgter Ross-Prozedur in SK erwéhnt [13, 16, 18, 20, 46, 51, 53]. Fur
die Patienten, die entsprechend der WE operiert wurden, weisen unter anderem Kouchoukos
et al. als Ursache fir die Nachoperation auf eine Insuffizienz des Autografts hin,
hauptsachlich bedingt durch eine Dilatation [14, 46, 53] der neuen Aortenwurzel besonders
des Annulus [47] und sinutubularen Ubergangs [54]. Ebenso erfolgten die Nachoperationen
der Patienten, welche entsprechend der WE operiert wurden, in der Studie von Mokhles et
al. vor allem aufgrund einer Dilatation der neuen Aortenwurzel [17].

Insofern korrelieren die Ergebnisse der Literatur mit den Resultaten der vorliegenden Arbeit.
Die Problematik hinsichtlich des Nachweises einer Dilatation wurde in diesem Kapitel bereits
diskutiert. FlUr einen besseren Outcome sollte die Durchfiihrung der WE mit einem
geeigneten chirurgischen Verfahren zur Verstarkung an den Stellen der Anastomosen
kombiniert werden, um das Risiko fir die Entstehung einer postoperativen Dilatation der

neuen Aortenwurzel zu reduzieren [18].

Risikofaktoren fir Reoperationen des Autografts

In dieser Arbeit lag praoperativ bei vier der sieben Reoperationspatienten der SK Gruppe
eine mittelschwere und bei einem der sieben eine schwere Al vor. In der WE Gruppe waren
beide Reoperationspatienten praoperativ von einer mittelschweren Al betroffen. Bei zwei der
sieben Reoperationpatienten der SK Gruppe und einem der beiden der WE Gruppe wurde
préoperativ ein LVEDD > 55 mm ermittelt. Weiterhin wurde bei drei der sieben
Reoperationspatienten der SK Gruppe sowie bei einem der beiden Reoperationspatienten
der WE Gruppe ein Diameter des Annulus 2 27 mm diagnostiziert.

Auch in der Literatur wird eine praoperativ vorliegende Al [46-50] und zudem eine Dilatation
des Annulus = 27 mm [50] als Risikofaktor fiir eine postoperative Funktionsstérung des
Autografts betrachtet. Das Alter [56] und Geschlecht der Patienten nimmt ebenfalls Einfluss

[55]. Schlechtere Ergebnisse wurden fur Patienten < 15 Jahre [29] sowie flr junge Manner
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[47, 58] festgestellt. Da kein Patient zum Operationszeitpunkt < 15 Jahre alt war, kann mit
der vorliegenden Studie die Bedeutung des Alters nicht beurteilt werden. Allerdings waren
alle Patienten der Reoperationsgruppe mannlich. Neben der praoperativ vorliegenden
Aortenklappenpathologie sowie dem Alter und Geschlecht der Patienten stellt die Erfahrung
des operierenden Chirurgen [55] — besonders bei Durchfiihrung der SK aufgrund ihrer
Komplexitat [18] — einen wichtigen Faktor dar.

Auch Karaskov et al. zeigten in ihrer Studie einen Zusammenhang bezulglich der Freiheit von
Reoperationen und dem Diameter des Annulus auf. Hier lag die Rate hinsichtlich der Freiheit
von Reoperationen zehn Jahre postoperativ in einer Patientengruppe mit einem Diameter
des Annulus < 27 mm noch bei > 90 %, wahrend sie sich in einer Patientengruppe mit einem
Diameter = 27 mm bereits bei < 80 % befand [50].

Im Weiteren weisen Charitos et al. darauf hin, dass die Langzeitstabilitat des
Aortenklappenersatzes und die Freiheit von Reoperationen nach erfolgter Ross-Prozedur vor
allem von der verwendeten Operationstechnik abhangen. Dabei wird von besseren
Resultaten der SK mit einer Freiheit von Reoperationen in Hohe von 97 % nach zehn Jahren
und in H6he von 91 % nach zwdlf Jahren berichtet. Die 2023 Patienten wurden insgesamt in
13 Zentren operiert, jeweils von einem unterschiedlichen Chirurgen [51]. Ebenso berichten
Skillington et al. sowie Mokhles et al. von héheren Reoperationsraten der Patienten, welche
in WE operiert wurden [17, 53], vor allem ab Beginn der zweiten Dekade postoperativ [53].
Auch Kouchoukos beschreibt die WE als Risikofaktor fiir eine erhéhte Notwendigkeit von
Nachoperationen [46]. Die Ergebnisse dieser Studie hinsichtlich des Einflusses der
Operationstechnik auf die Reoperationsrate wurden im Abschnitt ,Freiheit von

Reoperationen des Autografts” diskutiert.

Freiheit von Reoperationen des Homografts und Indikationen fiir die Reoperation

Uber den gesamten Zeitraum des Follow Up lag in dieser Studie eine Freiheit von
Reoperationen des Homografts in Hohe von 100 % vor. Berdajs et al. weisen darauf hin,
dass die jeweils verwendete Operationstechnik keinen Einfluss auf die Langzeitstabilitat des
RVOT hat, sondern diese vielmehr von der Art des Klappenersatzes sowie vom Alter des
Patienten und des Spenders abhangig ist [29]. Umso jinger Spender und Empfanger, desto
ungunstiger die Auswirkung auf die Langzeitstabilitdt [51]. In Kapitel 4.2 werden hinsichtlich

des Vergleichs von Homograft- und Matrixgruppe die Reoperationen des RVOT betrachtet.

Letalitat

Zwei Patienten der SK Gruppe sind verstorben. Hierbei wurde der erste Patient aufgrund

einer Insuffizienz des Autografts zwei Tage nach erfolgter Ross-Prozedur nachoperiert und
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verstarb aufgrund einer erneut auftretenden Insuffizienz einen Tag spater. Er wurde auch
primar aufgrund einer schweren Al operiert. Der Tod des zweiten Patienten ereignete sich
acht Jahre nach der priméaren Operation, allerdings nicht aufgrund kardialer Ursache. Zudem
verstarb ein Patient der WE Gruppe aufgrund eines Leberversagens mit begleitender diffuser
Blutungsneigung drei Tage postoperativ. Somit lag die Krankenhausmortalitat in dieser
Studie bei 0,97 % in der SK Gruppe und bei 1,9 % in der WE Gruppe, wahrend die
Uberlebensrate tber den Zeitraum der Nachbeobachtung (6,2 + 4,5 Jahre) 98,1 % in der SK
Gruppe und ebenso 98,1 % in der WE Gruppe betrug.

In der Literatur wird fur Patienten einer SK Gruppe bezuglich einer frihen Mortalitat von 0,98
% [13] und 0,80 % [16, 29] berichtet, welche sich auf den postoperativen
Krankenhausaufenthalt der Patienten bis zur Entlassung bezient. Die 30 Tage
Sterblichkeitsrate liegt entsprechend den Resultaten diverser Studien bei 0,4 % [20] und 0,6
% [18] jeweils fur eine SK Gruppe sowie bei 1,7 % fir eine WE Gruppe [54]. Weiterhin
wurden 94 % (SKG) und 95,3 % (WEG) hinsichtlich einer Zehn-Jahres-Uberlebensrate
festgestellt [29]. Ebenso ermittelten Kouchoukos et al. eine Zehn-Jahres-Uberlebensrate von
96 % flUr Patienten, welche in WE operiert wurden, und berichten von einem hervorragenden
Ergebnis [54]. In der Studie von Luciani et al. lag die Zehn-Jahres-Uberlebensrate fiir eine
Patientengruppe, welche sowohl in SK also auch in WE operiert wurde, insgesamt bei 98 %
[56].

Den Resultaten der Literatur zufolge ist die WE der SK in Hinsicht auf die spate
Uberlebensrate zwar leicht tiberlegen, beide Techniken liefern jedoch sehr gute Ergebnisse.
Auch Sievers et al. bestatigen, dass SK und WE eine vergleichbare Uberlebensrate
aufweisen [16]. Zudem heben diverse andere Studien hervor, dass nach chirurgischem
Eingriff in SK eine normale Lebenserwartung erreicht wird [13, 20]. Die geringfligig besseren
Ergebnisse der WE sollten bei Berlcksichtigung der unterschiedlich groRen
Patientengruppen unter Vorbehalt betrachtet werden, denn beinahe in allen Studien lagen
doppelt so viele Patienten in der SK Gruppe vor. Weiterhin hétte in Anbetracht der geringen
Fallzahl der Patienten, welche in dieser Studie in WE operiert wurden, bereits ein einziger
Todesfall das Resultat deutlich verandern kénnen.

Wie die Reoperationsrate ist auch die Uberlebensrate fur sehr junge Patienten tendenziell
schlechter [17]. Der Einfluss des Alters kann im Rahmen der vorliegenden Studie nicht

Uberprift werden, da alle Patienten zum Operationszeitpunkt > 25 Jahre waren.

Postoperativer klinischer Verlauf

Sowohl in dieser Studie als auch in der Literatur wurden die Patienten beider

Operationstechnikgruppen postoperativ dem Stadium | der NYHA Klassifikation (SK Gruppe
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zu 74,1 %, WE Griuppe zu 95,5 %) zugeteilt [56]. Dennoch war der Unterschied zwsichen
den Gruppen signifkant (p= 0,03). Aufgrund der unterschiedlich groRen Patientenzahlen
sollter der Unterschied unter Vorbehalt betrachtet werden. Zudem wére eine klinische Visite
sowie eine Ergometrie vorteilhaft gewesen zur besseren Evaluierung des postoperativen

klinischen Verlaufs der Patienten in dieser Studie.
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4.2 Vergleich von Homograft und Matrixprothese

In Kapitel 4.2 werden die Ergebnisse dieser Studie beziiglich der Ersatzklappen fir die
Pulmonalklappe — Homograft und Matrixprothese — mit den Resultaten der Literatur
verglichen und diskutiert. Die Eigenschaften der beiden Ersatzklappen wurden in Kap. 1.2
naher dargestellt. In der vorliegenden Arbeit erfolgte bei 18 Patienten die Implantation einer

Matrixprothese und bei 154 Patienten die Implantation eines Homografts.

Echokardiografie-Parameter

Im Laufe der Nachbeobachtungszeit erhdhten sich die Mittelwerte des Vmax des RVOT in
beiden Gruppen, jedoch starker in der Matrixgruppe (MG: 1,43 £ 0,55 m/s und 1,98 + 0,81
m/s; HGG: 1,39 + 1,08 m/s und 1,59 + 0,49 m/s). Ahnliches wurde beziiglich des dPmax des
RVOT beobachtet (MG: 10,21 + 5,91 mmHg und 21,46 + 14,88 mmHg; HGG: 9,79 * 4,27
mmHg und 11,50 + 6,22 mmHg). Dabei entstand der errechnete Mittelwert des dPmax von
21,46 £+ 14,88 mmHg in der Matrixgruppe aufgrund zweier hoher in den Echokardiografien
gemessener Werte von jeweils 50 mmHg, welche bei 2/18 Patienten auftraten. Weiterhin
wurde bei 3/18 Patienten (16,6 %) der MG und nur bei 2/154 Patienten (1,3 %) der HGG ein
maximaler Druckgradient von > 30 mmHg wahrend des Follow Up festgestellt. Auch der
SPAP erhohte sich wahrend des Zeitraums der Nachkontrollen in der MG starker und lag hier
am Ende bei 39,72 + 9,87 mmHg. Somit ergaben sich in der vorliegenden Arbeit fur die MG
schlechtere Resultate als in der HGG in Bezug auf die postoperative Hamodynamik.

Eine Erklarung fir den héheren Gradienten oder die hohere Flussgeschwindigkeit Uber der
Matrixprothese kénnten das Klappendesign sowie die Zusammensetzung der Matrix liefern.
Weiterhin weist dies maoglicherweise auf eine Proliferation an den Nahtstellen der
Matrixprothese hin, welche den Anstieg des Druckgradienten beglinstigt.

Dagegen werden in der Literatur unterschiedliche Ergebnisse diskutiert. In der Studie von
Konertz et al. und Dohem et al. erhielten 50 Patienten zwischen 2002 und 2004 im Rahmen
der Ross-Prozedur eine Matrix P Prothese. Das mittlere Alter dieser Patienten lag bei 46
Jahren. Wahrend der Nachbeobachtungszeit wurden gute ha&modynamische Resultate,
ahnlich denen eines gesunden Patienten, ermittelt. Dabei verhielt sich der Druckgradient
Uber den Zeitraum des Follow Up konstant [21]. Interessant ist diesbeziglich die
Stellungnahme von Vesely in seiner Studie. Er wies zunachst darauf hin, dass im
Widerspruch zu den Berichten der Studien von Konertz et al. und Dohem et al. einige
Patienten aufgrund von Klappenvitien verstarben [27]. Letztgenannte Autoren erwdhnten
dagegen lediglich den Tod eines Patienten, welcher sich ihren Berichten zufolge nicht kardial

bedingt ereignete, und gaben im Weiteren, wie oben erwéahnt, sehr zufriedenstellende
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hamodynamische Ergebnisse an [21]. Daher sollten diese ausgezeichneten Resultate von
Konertz et al. und Dohem et al. in Frage gestellt werden. Nicht zu vernachlassigen ist zudem
die Tatsache, dass Konertz und Dohem Teilhaber der Autotissue GmbH sind, einer
Produktionsfirma der Matrixprothesen [27]. Perri et al. berichten von einem groRRen
Misserfolg der implantierten Matrixprothesen bei den 93 padiatrischen Patienten ihrer Studie
mit angeborener Herzerkrankung (mittleres Alter 20 Monate). Als Misserfolg wurde jeglicher
Umstand in Bezug auf die Matrixprothese definiert, der zu einem Todesfall oder zu deren
Ersatz fuihrte. Ursache war zu 61 % eine Stenose, welche als das Auftreten eines maximalen
Druckgradienten von =2 40 mmHg definiert wurde. Die Nachbeobachtungszeit lag im
Durchschnitt bei zwolf Monaten [22]. Auch Hiemann et al. bestétigen negative Erfahrungen.
Nach Implantation einer Matrix P Prothese zur Rekonstruktion des rechtsventrikuléaren
Ausflusstraktes bei einem 61-jahrigen Mann wurde ein maximaler Druckgradient von 22
mmHg, eine maximale Flussgeschwindigkeit von 1,9 m/s und eine Insuffizienz hinsichtlich
des Xenografts diagnostiziert. Mittels histologischer Untersuchung konnte eine Fibrose sowie
Monozyteninfiltration festgestellt werden. Die Taschenklappen waren vollstandig zerstort. Da
keine Infektion nachgewiesen wurde, stand eine Fremdkoérperreaktion als Ursache unter
Verdacht [59].

Freiheit von Reoperationen der Matrixprothesen und Indikationen der Reoperation

Die Reoperationsrate aufgrund einer Klappenfunktionsstérung des RVOT lag in dieser Studie
in der MG bei 33,3 % (6/18). Indikation flir die Reoperationen war jeweils eine Stenose der
Matrix P Prothese.

In der Studie von Perri et al. traten in 25 von 93 Féllen (27 %) Reinterventionen in der MG
bei einer mittleren Nachbeobachtungszeit von zw6lf Monaten auf. Zu 70 % war eine Stenose
der Matrixprothese die Indikation fir den zweiten Eingriff, zu 30 % deren Insuffizienz [22].
Zudem konnte keine Abhangigkeit der Funktionsstérung des RVOT von der Art der
implantierten Matrixprothese nachgewiesen werden [22]. Weiterhin berichten Konertz et al.
von einer Reoperationsrate in Hoéhe von 6,5 % (4/61) der Patienten mit angeborener
Herzerkrankung (mittleres Alter: sieben Jahre), von denen neun eine Matrix P und 52 eine
Matrix P Plus Prothese erhielten. Reoperationen fanden auch hier zu 75 % aufgrund einer
Stenose statt. Der mittlere Nachbeobachtungszeitraum betrug 30,5 Monate [24]. Dagegen
ermittelten Konertz et al. und Dohem et al. eine Freiheit von Reoperationen von 98 %.
Wahrend des sehr kurzen Follow Up — maximal zwei Jahre — kam es bei einem der 50
Patienten, denen eine Matrix P Prothese im Rahmen der Ross-Prozedur implantiert wurde,

zu einer Nachoperation an der neuen Pulmonalklappe [21].
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Trotz der geringen Zahl von nur 18 Patienten in der MG dieser Arbeit und einer sehr kurzen
Nachbeobachtungszeit in anderen Studien traten verhaltnismaRig viele Nachoperationen
sowohl hier als auch in der Literatur auf. Als Ursache wurde lUberwiegend eine Stenose
festgestellt. Jedoch sollte auch bedacht werden, dass 16 % der Patienten der Matrixgruppe
in dieser Studie préaoperativ von einer Aortenklappenendokarditis betroffen waren, was die
Zahl an Reoperationen in dieser Gruppe negativ beeinflusst haben kénnte.

Der Vergleich der Resultate der vorliegenden Studie mit den Ergebnissen der Literatur
gestaltet sich insofern schwierig, da bisher vorwiegend Studien beziiglich des Outcomes der
Implantation von Matrixprothesen bei Kindern vorliegen. Dagegen lag das mittlere Alter in
der MG dieser Studie bei 51,28 + 9,96 Jahren und in der HGG bei 46,60 = 9,89 Jahren. Fur
Erwachsene wurde von positiven [21] und — einschliel3lich dieser Studie — von negativen
Erfahrungen [59] berichtet, wobei nicht zu vernachlassigen ist, dass die sehr guten
Ergebnisse aus den Studien der Teilhaber der Produktionsfirma stammen, welche die
Matrixprothesen herstellt. Zudem liegt jeweils nur eine kurze Nachbeobachtungszeit vor.
Daher sind Studien mit einem langeren Follow Up nétig.

Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Klappenfunktionsstorung der Matrixprothese

Hamodynamische Faktoren beeinflussen die Entstehung von Stenosen, denn ein hoher
Druckgradient verbunden mit einem beschleunigten Blutfluss und einer steigenden
Scherkraft stimulieren eine Proliferation der Intima des die Matrixprothese umgebenden
Endothels [25]. Problematisch ist die relativ dicke und unflexible Form des Xenografts.
Dadurch entstehen leicht Turbulenzen des Blutflusses am distalen Anastomosenende,
gefolgt von moglichen Verletzungen der Intima, welche letztlich deren Proliferation
verursachen [26]. Durch eine Anderung der chirurgischen Technik am distalen Ende der
Matrixprothese kann diese Proliferation vermindert und so folglich auch die Gefahr fir die
Bildung von Obstruktionen reduziert werden [25].

Neben den beschriebenen h&modynamischen Faktoren werden immunologische Aspekte
diskutiert. Perri et al. wie auch Hiemann et al. deuten wegen des Nachweises von
Entziindungszellen auf eine Fremdkorperreaktion als Ausloser fur die Entstehung von
Klappenfunktionsstérungen der Matrixprothesen hin [22, 59]. Ursachlich dafur sind nicht
zellulare  Komponenten in  der Matrix wie Glykosaminoglykane, welche mittels
Dezellularisationsprozess nicht eliminiert werden, da auf diese Weise nur zellulare
Komponenten aus der Matrix entfernt werden [60].

In der Literatur werden somit hamodynamische sowie immunologische Risikofaktoren fiir die

Entstehung von Klappenfunktionsstérungen der Matrixprothesen diskutiert.
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Hamodynamische Einflussfaktoren kénnen mit der vorliegenden Arbeit bestétigt werden. Bei
den Patienten, die nachoperiert werden mussten, lagen maximale Druckgradienten von 43-
50 mmHg Uber der Matrixprothese vor sowie eine maximale Flussgeschwindigkeit von 3,1
m/s und 2,9 m/s. Da im Rahmen dieser Studie allerdings keine histologischen
Untersuchungen durchgefithrt wurden, kann ein immunlogischer Einfluss nicht belegt

werden.

Freiheit von Reoperationen des Homografts und Indikationen der Reoperationen

In der vorliegenden Arbeit ergab sich eine Freiheit von Reoperationen bezlglich des
Homografts in Hohe von 100 %. Juthier et al. erwdhnen diesbeziglich eine Rate in Hohe von
99,3 % nach funf Jahren, 98,1 % nach zehn Jahren und 92,8 % nach 15 Jahren [14].
Hechadie et al. berichten von einer Freiheit in Héhe von 93-100 % bei Erwachsenen und 80-
90 % bei Kindern [61]. Als Indikation fir die Reoperation wird in der Literatur hauptsachlich
eine Stenose [14] sowie eine Endokarditis genannt mit Folge einer Insuffizienz des
Homografts [13].

Das Resultat dieser Studie sollte nicht fur die Regel gehalten werden, jedoch mit einem sehr
guten Erfolg des Homografts verbunden werden, welcher anhand der Ergebnisse anderer
Studien auch bei langerer Nachbeobachtungszeit bestétigt wird. Im Folgenden sind die

einflusstragenden Faktoren dargestellt.

Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Klappenfunktionsstdrung des Homoagrafts

Im Rahmen einer friihen postoperativen Entziindungsreaktion gegen den Homograft kommt
es zu einer Anlagerung fibrésen Gewebes und dadurch zu einer Kompression des
Transplantates von auf3en [17, 58]. Folglich bildet sich eine Stenose. Die Ursache fir die
Proliferation der Entzindungszellen ist allerdings noch unklar. Das Risiko fir eine
Reoperation aufgrund einer Klappenfunktionsstérung des Homografts ist umso hoher, je
kirzer die Dauer der Kryokonservierung [47], je langer die Aortenklemmzeit wahrend der
Operation und fir den Fall, in dem das Transplantat nicht in anatomischer Position
implantiert wurde [61, 62]. Da in der Homograftpatientengruppe dieser Studie keine der
genannten Risikofaktoren nachgewiesen werden konnen, erklart diese Tatsache
madglicherweise die hohe ermittelte Freiheit von Reoperationen in Héhe von 100 %.

Sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch in der Literatur lieferte der Ersatz der
Pulmonalklappe mit einer Matrixprothese prozentual schlechtere Ergebnisse in Bezug auf die
Notwendigkeit von Reoperationen als der Ersatz mit einem Homograft.. Nach Implantation
beider Spenderklappen treten Entziindungsreaktionen auf. Im Gegensatz zur Matrixprothese

ist im Falle des Homografts der Mechanismus und die Bedeutung beziiglich des Auftretens
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von Immunreaktionen noch nicht vollstandig geklart [58, 63]. Obwohl die Gruppe der
Patienten mit implantierter Matrixprothese in dieser Arbeit nur sehr klein ist, musste die
Matrixprothese bei 6/18 Patienten ausgetauscht werden. Jedoch lag bei 16 % der Patienten
der Matrixgruppe praoperativ eine Aortenklappenendokarditis vor. Dieser Befund kdnnte die
Reoperationsrate erheblich beeinflusst haben. In der groRen Gruppe der Patienten mit
Homograft war bei keinem Patienten eine Reoperation notwendig. Zur besseren Beurteilung

ist eine Studie mit vergleichbar grof3en Patientengruppen sinnvoll.

Letalitat

Die Uberlebensrate in dieser Studie betrug in der Matrixgruppe 94,5 % und in der
Homograftgruppe 98,1 %. Jedoch verstarben in der Homograftgruppe zwei der drei
Patienten nicht kardial bedingt. Meyns et al. berichteten von einer Uberlebensrate in Hohe
von 96 £ 1,2 % nach einem Jahr, von 95 * 1,4 % nach fiunf Jahren und von 94 £ 1,5 % nach
zehn Jahren bei den 301 Patienten ihrer Studie, denen zwischen 1989 und 2003 ein
Homograft implantiert wurde [64]. In der Studie von Perri et al. verstarben vier der insgesamt
93 Patienten (4,3 %), welchen zur Rekonstruktion des RVOT eine Matrixprothese implantiert
wurde. Dabei handelte es sich allerdings jeweils nicht um Todesfalle aufgrund von
Klappenvitien [22].

Bei reiner Betrachtung der Prozentzahlen wurden hohere Uberlebensraten der Patienten mit
implantiertem Homograft festgestellt. Jedoch waren in der Matrixgruppe 16 % der Patienten
praoperativ von einer Aortenklappenendokarditis betroffen. Dies kdnnte das Outcome der
Matrixgruppe negativ beeinflusst haben. Zudem sollte nicht vernachlassigt werden, dass die
Matrixgruppe in dieser Studie nur aus 18 Patienten besteht, und besonders, dass zwei der
drei Patienten der Homograftgruppe nicht aufgrund eines Klappenvitiums des Homografts
verstarben. Wahrend der eine Patient der Homograftgruppe aufgrund einer erneut
auftretenden Insuffizienz des Autografts verstarb, ereignete sich der Tod der anderen beiden
Patienten der Homograftgruppe nicht kardial bedingt. Trotz der grof3en Patientenzahl der
Homograftgruppe in der vorliegenden Arbeit oder beispielsweise auch in der Studie von

Meyns et al. wurde eine sehr gute Uberlebensrate erreicht.

Postoperativer klinischer Verlauf

Waéhrend die Homograftgruppe nach erfolgter Ross-Prozedur zu 80 % Stadium | und zu 20
% Stadium Il der NYHA-Klassifikation zugeteilt wurde, wurde bei den Patienten der
Matrixgruppe nur zu 50 % Stadium |, aber zu 40 % Stadium Il ermittelt.

Der statistischen Auswertung entsprechend war der Unterschied zwischen Homograft- und
Matrixgruppe in dieser Studie signifikant (p= 0,03). Aufgrund des deutlichen Unterschiedes

der Patientenzahlen der beiden Gruppen (18 und 154) in der vorliegenden Arbeit wird die
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ermittelte Signifikanz unter Vorbehalt betrachtet. Weiterhin muss bedacht werden, dass in
der Matrixgruppe 15 der 18 Patienten in SK operiert wurden, welche auch ein schlechteres
klinisches Outcome hatten als die Patienten, die in WE operiert wurden. In der Studie von
Weymann et al. befanden sich die Patienten nach Ross-Prozedur mit Implantation einer
Matrix P Plus Prothese als Spenderklappe fir die Pulmonalklappe in NYHA Stadium | oder I
[65].
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4.3 Limitationen der Studie

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse, wobei die Daten
aus einer zentralen Verwaltungssoftware gewonnen wurden. Daher sind folgende
Einschrankungen hinsichtlich der Aussagekraft im Gegensatz zu einer prospektiven Studie
zu bedenken:

- Da bei einer prospektiven Studie ein engerer und intensiverer Kontakt zu dem
Patientengut besteht, konnen Daten genauer und liickenloser gewonnen werden und
der Zustand eines Patienten oder Komplikationen besser eingeordnet werden.

- Ein Fehlen von Daten durch versaumte Dokumentation oder Komplikationen in der
Verwaltungssoftware kann trotz intensiver retrospektiver Datenerhebung nicht
ausgeschlossen werden.

In dieser Arbeit wurde daher versucht mit einer sehr genauen und vollstandigen Recherche
den Einschrankungen einer retrospektiven Betrachtungsweise zu begegnen. Positive
Aspekte der retrospektiven Analyse kénnen unter anderem sein, dass es moglich ist Daten
einzubeziehen, die bei festgelegten Untersuchungspunkten nicht beriicksichtigt worden
waren. Weiterhin ist diese patientenschonender verglichen mit patientenbegleitenden
prospektiven Studien, welche eher als Belastung empfunden werden kdnnen.

Die Beurteilung der Aussagekraft der Ergebnisse der beiden Vergleiche — sowohl hinsichtlich
der beiden Operationstechniken SK und WE als auch der Spenderklappen Matrixprothese
und Homograft — gestaltet sich in dieser Studie aufgrund der jeweils unterschiedlich groRen
Patientengruppen auferst schwierig. Zudem ist die Patientenzahl der Matrixgruppe in der
vorliegenden Arbeit fiir eine aufschlussreiche Bewertung im Prinzip zu klein und die mittlere
Nachbeobachtungszeit der Studie insgesamt zu kurz.

Es werden jeweils zwei Gruppen mit unterschiedlichen Vorbefunden verglichen. In der
Homograftgruppe lagen dreimal soviele Patienten mit einer praoperativen schwergradigen Al
vor und in der Matrixgruppe 50 % mit einer préoperativen schweren AS. In der
Homograftgruppe wurden préaoperativ nur 20 % mit einer schweren Stenose ermittelt.
Weiterhin waren in der Matrixgruppe 16 % der Patienten praoperativ von einer Endokarditis
betroffen. Aufgrund der Schwere des Krankheitsbhildes hatte diese Patientengruppe aus der
Analyse herausgenommmen werden missen. Hinsichtlich des Vergleichs SK Gruppe und
WE Gruppe befanden sich in der SK Gruppe doppelt soviele Patienten mit einer
préoperativen schweren Al. Dies konnte die Zahl der Todesfille und Freiheit von
Reoperationen deutlich beeinflusst haben.

Um exaktere Ergebnisse bezlglich des Outcomes beider Vergleiche zu erhalten, wéaren
homogenere Gruppen sinnvoll und eine genauere Beschreibung des Patientenkollektivs

bezlglich bestehender kardiovaskularer Risikofaktoren und Vorerkrankungen wie Hyper-.
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tonie, COPD, Asthma oder Malignomen. Ebenso ware eine Auflistung postoperativer
Komplikationen wie unter anderem Nachblutungen, Infektionen, Wundheilungsstérungen,
Sepsis oder Postkardiotomie Syndrom sinnvoll gewesen. Zudem ist die Genauigkeit der
Auswertung insofern eingeschrankt, da nur die Daten von 7 der 15 Reoperationspatienten
luckenlos vorliegen.

Letztlich liegt eine weitere Limitation der Studie darin, dass bezliglich der Reoperationen und
Letalitat keine telefonische Nachverfolgung durchgefihrt wurde und, dass hinsichtlich des
postoperativen klinischen Verlaufs keine klinische Visite erfolgte.
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4.4 Schlussfolgerung

Beide Operationstechniken erzielen sehr gute Ergebnisse bezuglich der postoperativen
Hamodynamik sowie der Letalitat innerhalb des Zeitraums der Nachbeobachtung von im
Mittel 6,2 Jahren. Hinsichtlich der Reoperationsraten wurden in dieser Studie geringfiigig
bessere Resultate in der WE Gruppe ermittelt. Bei einer Nachbeobachtungszeit = zehn Jahre
Uberzeugt jedoch der Literatur zufolge die SK mit einer geringeren Reoperationsrate [13, 51].
Ursache hierflr sei eine spate Dilatation der neuen Aortenwurzel acht bis zehn Jahre
postoperativ [13, 20, 51], welche als die am héaufigsten beobachtete Komplikation besonders
nach erfolgter Ross-Prozedur in WE [14, 66] auftrete und mit einer Insuffizienz des
Autografts [53] und dadurch bedingter Nachoperation [17] einhergehe. Daher ist es aufgrund
der zu kurzen Nachbeobachtungszeit von 6,2 + 4,5 Jahren in dieser Studie nur bedingt
mdoglich eine Aussage hinsichtlich des Einflusses der Operationstechnik in Bezug auf die
Reoperationsrate zu treffen. Zudem ist mdglicherweise die Fixier-Technik des Autografts, um
einer Dilatation der Wurzel bei der WE entgegen zu wirken, entscheidend hinsichtlich der
Freiheit von Reoperationen aufgrund einer Insuffizienz der Aortenklappe.

Fur den Ersatz der Pulmonalklappe gilt den Resultaten dieser Studie sowie der Literatur
zufolge der Homograft weiterhin als ,Goldstandard“ [61]. Hinsichtlich des Outcomes der
Implantation von Matrixprothesen zur Rekonstruktion des RVOT bei Erwachsenen sind
weitere vergleichbare Langzeitstudien ndétig. Sowohl beziglich der Reoperationsrate als
auch hinsichtlich des postoperativen NYHA Stadiums und der Hamodynamik wurden in der
Homograftgruppe bessere Ergebnisse festgestellt als in der Matrixgruppe. Als Ursachen fir
den Misserfolg werden unter anderem immunologische und hamodynamische Faktoren in
der Literatur diskutiert [25]. Die Uberlebensrate ist unabh&ngig von der Art der verwendeten
Ersatzklappe fur die Pulmonalklappe in beiden Gruppen sehr gut.

Insofern keine Matrixprothese als Ersatzklappe fir die Pulmonalklappe verwendet wird, fallt
die Reoperationsrate nach Ross-Prozedur sehr gering aus. Den Resultaten der Literatur
zufolge Uberzeugt die Ross-Prozedur mit ausgezeichneten hamodynamischen Ergebnissen
sowie einer sehr guten 15-Jahre-Uberlebensrate [17, 48]. Beziiglich der 15-Jahres-
Uberlebensrate kann die vorliegende Studie keine Informationen liefern, da die
Nachbeobachtungszeit im Mittel nur bei 6,2 Jahren lag. Sie bestétigt allerdings sehr gute

Ergebnisse hinsichtlich der Uberlebensrate innerhalb des Zeitraums der Nachbeobachtung.
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5 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurden 172 Patienten nachuntersucht, bei denen wahrend des Zeitraums
Juni 2007 bis Januar 2018 der Aortenklappenersatz entsprechend der Ross-Prozedur mit
einem pulmonalen Autograft erfolgte. Ziel war es diesbeziglich den Einfluss der
Operationstechnik SK und WE sowie der Art der verwendeten Ersatzklappe fir die
Pulmonalklappe Matrixprothese und Homograft zu ermitteln. Aufgrund des vorliegenden
Homograftmangels sollte speziell eruiert werden, ob eine Matrixprothese das Niveau eines
Homografts in Haltbarkeit und Funktion erreicht. Der Erfolg der Ross-Prozedur wurde primar
anhand der Freiheit von Reoperationen aufgrund eines Klappenvitiums sowie der Letalitat
gemessen und sekundar anhand echokardiografischer Parameter sowie des postoperativen
klinischen Verlaufs.

Mit 98,1 % liegen in der SK Gruppe sowie auch in der WE Gruppe sehr gute Ergebnisse
hinsichtlich der Uberlebensrate innerhalb des Zeitraums der Nachbeobachtung von 6,2 + 4,5
Jahren vor. In dieser Studie wurde fiir die SK Gruppe eine Freiheit von Reoperationen von
93,2 % ermittelt und fur die WE Gruppe eine Freiheit von Reoperationen von 96,1 %. Die
hamodynamischen Parameter lagen postoperativ in beiden Gruppen im Normbereich. In der
SK Gruppe wurde keine Dilatation der Aortenwurzel beobachtet, in der WE Gruppe dagegen
eine leichte Dilatation. Aufgrund der Komplexitat der Operationstechnik wurden in der SK
Gruppe langere Dauern hinsichtlich der Operationsdauer, Aortenklemmzeit sowie Bypasszeit
ermittelt. Postoperativ lag bei 74,1 % der Patienten der SK Gruppe und bei 95,5 % der
Patienten der WE Gruppe NYHA Stadium | vor.

In der Homograftgruppe wurden mit einer Uberlebensrate von 98,1 % tendenziell besserer
Ergebnisse ermittelt als in der Matrixgruppe (Uberlebensrate: 94,5 %). Die Reoperationsrate
lag in der Homograftgruppe bei 0 %, in der Matrixgruppe bei 33 %. Bezlglich der
postoperativen hamodynamischen Parametern lagen in der Matrixgruppe mit erhdhten
Werten fur Vmax des RVOT sowie fir dPmax des RVOT schlechtere Ergebnisse vor. 80 %
der Patienten der Homograftgruppe und nur 50 % der Patienten der Matrixgruppe befanden
sich in NYHA Stadium | postoperativ.

Das Operationsverfahren nach Ross stellt eine sehr gutes Verfahren bei indiziertem Ersatz
der Aortenklappe — besonders fur junge Erwachsene — dar. Dieser Studie zufolge erreicht die
Matrixprothese aktuell nicht das Niveau eines Homografts als Spenderklappe fir die

Pulmonalklappe.
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