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Es irrt der Mensch, solang er strebt. — Johann Wolfgang von Goethe in Faust.
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Vorwort

Theodor Billroth zum Trotz nahm die Geschichte der Herzchirurgie mittels eines aus
drei Nahten bestehenden Wundverschlusses am rechten Ventrikel durch Ludwig
Rehn im Jahre 1896 ihren Lauf (16). Billroth, einer der namhaftesten Chirurgen des
19. Jahrhunderts, tat zuvor seine Missbilligung fur die Operation am Herzen durch
folgendes Zitat kund: “Der Chirurg, der jemals versuchen wirde, eine Wunde am
Herzen zu nahen, kann sicher sein, dass er die Achtung seiner Kollegen fur immer

verlore.”

Ausgehend also von grundlegender Skepsis in Hinsicht auf die Herzchirurgie, zah-
len die meisten Eingriffe heute zum Routineprogramm eines daflir spezialisierten
Chirurgen. Sowohl Klappenrekonstruktionen als auch Klappenersatzoperationen
entwickeln sich dabei in raschem Tempo immer weiter, mit dem gemeinsamen Ziel

des minimal invasiven Eingriffs.

Wahrend sich auf Seiten der Chirurgen die Operationstechniken und Arbeits-
schritte stets weiterentwickeln und optimieren, gilt dies auch auf Seiten der Her-
steller fur die verschiedensten Prothesen zum Klappenersatz. So entstand diese
Arbeit auf dem Boden des Strebens nach Optimierung hinsichtlich eingesetzter

Prothesen im Bereich des Aortenklappenersatzes.
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Zusammenfassung

Hintergrund

Mit einer steilen Anstiegskurve der Inzidenz von Klappenerkrankungen liegt die Aor-
tenklappenstenose an der Spitze des Haufigkeitsgipfels. Diesem Phanomen zu-
grundeliegend ist unter anderem eine Zunahme der Lebensdauer, sowie immer bes-
ser werdende Diagnoseverfahren, die vermeintlich asymptomatische Patientinnen
und Patienten - aufgrund verminderter Aktivitat, beziehungsweise Limitationen
durch den Muskel- und Skelettapparat - besser detektieren. Anschliel3end an die
wegweisende Diagnostik stellt sich die Frage nach dem am besten geeigneten Klap-
penersatz. Hier gibt es in Bezug auf Aortenvitien eine bevorzugte Prothese: das
Modell PERIMOUNT Magna Ease™ der Firma Carpentier-Edwards, mit welcher die
Firma als der weltweit fihrende Herzklappenhersteller gilt. Ein im Vergleich etwas
neueres Modell ist die Avalus™ Bioprothese der Firma Medtronic. Beide Bioprothe-
sen sind fur den Aortenklappenersatz geeignet und zeichnen sich durch jeweilige

dafursprechende Merkmale aus.

Ziel

Ziel dieser Arbeit ist es, eine Reevaluierung der bevorzugten Bioprothese vorzuneh-
men, indem ein Vergleich zum Klappenmodell Avalus™ der Firma Medtronic gezo-
gen wird. Der Vergleich bezieht sich dabei auf hdmodynamische Eigenschaften der
Prothesen, die anhand praoperativer sowie postoperativer Daten analysiert wurden.

Im Fokus steht dabei der transvalvulare Druckgradient.

Methodik

Die vorgenommene Untersuchung stellt eine retrospektive Analyse dar, woflr die
elektronischen Krankenakten sowie OP-Berichte der klinischen Abteilung fur Herz-
chirurgie Graz herangezogen wurden. Verglichen wurden 40 Patientinnen und Pa-
tienten, die im Zeitraum von 2017-2020 einem Aortenklappenersatz mit einer Ava-
lus™ Bioprothese unterzogen wurden, mit einer anderen Gruppe von 40 Patientin-

nen und Patienten, die im selben Zeitraum eine Magna Ease™ Bioprothese erhalten




haben. Ausgewertet wurde das erworbene Datengut mittels deskriptiver Statistik in
SPSS. Die untersuchten Hauptzielgrofien waren der mittlere sowie der maximale

transvalvulare Druckgradient Uber der Aortenklappe.

Ergebnisse

Die statistische Auswertung ergab einen statistisch signifikanten Unterschied in der
Anderung des transvalvularen Druckgradienten beider Gruppen. A Pmax steht dabei
fur die Anderung des maximalen Druckgradienten von pra- zu postoperativem Sta-
dium. Das mittlere A Pmax liegt in der Gruppe der Avalus™ Patientinnen und Patien-
ten bei 58,26 mmHg (SD+23,7), wahrend es in der Gruppe der Magna Ease™ Pati-
entinnen und Patienten bei 42,74 mmHg (SD+22,3) liegt. Das mittlere A Pmean liegt
in der Avalus™ Gruppe bei 36,73 mmHg (SD+16,3), wahrend es in der Magna
Ease™ Gruppe bei 29,54 mmHg (SD+15,12) liegt. Diese Gegenliberstellung zeigt,
dass die Anderung des maximalen und mittleren Druckgradienten in der Avalus™

Gruppe deutlich groRer ist als in der Magna Ease™ Gruppe.

Schlussfolgerung

Die vorliegenden Ergebnisse machen die Arbeit zu einer potentiellen Entschei-
dungsgrundlage im Auswahlprozess einer geeigneten Klappe, sowie zum Aus-
gangspunkt fur weitere Studien zur Generierung neuer Hypothesen. Basierend auf
Ergebnissen der untersuchten Fragestellung zeigt sich, dass beide Prothesen eine
gute Wahl fur den Aortenklappenersatz darstellen. Hinsichtlich der in dieser Unter-
suchung definierten Hauptzielgréfien ergibt sich ein statistisch signifikant besseres
Ergebnis fir die Gruppe der Patientinnen und Patienten, die eine Avalus™ Biopro-

these erhalten haben.




Abstract

Background

With a steep rise in the incidence of valvular diseases, aortic stenosis represents
the incidence peak. The underlying reason for this phenomenon is, among other
things, an increase in the lifespan as well as increasingly improving diagnostic
procedures to detect supposedly asymptomatic patients due to reduced activity or
limitations of the musculoskeletal system. Subsequent to the fundamental
diagnostics arises the question of the most suitable prosthesis. There is a preferred
prosthesis used for aortic valve replacement: the PERIMOUNT Magna Ease™
bioprosthesis from Carpentier-Edwards, making the company the world’s leading
manufacturer of heart valves. There is also a newer model: the Avalus™
bioprosthesis from Medtronic. Both bioprostheses are suitable for aortic valve

replacement and are characterized by their respective features.

Purpose

The aim of this work is to re-evaluate the preferred bioprosthesis by comparing it to
Medtronic's Avalus™ valve model. The comparison is based on hemodynamic
properties of the prostheses, which were analyzed using preoperative and
postoperative data. Our main focus has been laid on the transvalvular pressure

gradient.

Methods

The study is a retrospective analysis, using electronic medical records and surgical
reports from the Department for cardiac surgery of Graz. Forty patients who
underwent an aortic valve replacement with an Avalus™ bioprosthesis between
2017 and 2020 were compared to another group of forty patients who received a
Magna Ease™ bioprosthesis during the same time period. The acquired data was
evaluated via descriptive statistics in SPSS. The main target of the study was the

mean and maximum transvalvular pressure gradient across the aortic valve.




Results

The statistical analysis showed a significant difference in the change of the pressure
gradient between the two groups. A Pmax stands for the change in the maximum
pressure gradient from the preoperative to the postoperative stage. The mean A
Pmax in the group of Avalus™ patients is 58.26 (SD+23.7) mmHg, while it is 42.74
(SD£22.3) mmHg in the group of the Magna Ease™ patients. The mean A Pmean in
the Avalus™ group is 36.73 (SD+16.3) mmHg, while it is 29.54 (SD+15.12) in the
Magna Ease™ group. This comparison shows that the change in the maximum and
mean pressure gradient in the Avalus™ group is significantly bigger than in the

Magna Ease™ group.

Conclusion

The results of this study make them a potential basis for decision-making in the
selection process of a suitable valve, as well as a starting point for further research
to generate new hypotheses. Based on the results of the research question, both
prostheses represent a good choice for aortic valve replacement. Referring to the
main target of the investigation, the statistical analysis shows that there is a
significantly better result for the group of patients who received an Avalus™

bioprosthesis.
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Glossar und Abkurzungen

AKE
AS
AVA
AV
AV-Block
CABG
CCS
CSA
CT
CW-Doppler
EF
EKG
EOA
GFR
HOCM
HZV
ICR

K*
KHK
LCA
LV
LVEDP

LVOT
MKE
MRT
NA*
NYHA
Pmax

Pmean

PW-Doppler

Aortenklappenersatz

Aortenklappenstenose

Aortenklappendéffnungsflache

Aortenklappe

Atrioventrikularer Block

Coronary artery bypass grafting - Koronararterienbypass
Canadian Cardiovascular Society

Querschnittsflache

Computertomographie

Continuous Wave Doppler

Ejektionsfraktion

Elektrokardiogramm

Effective orifice area — Effektive Klappendéffnungsflache
Glomerulare Filtrationsrate

Hypertroph-obstruktive Kardiomyopathie
Herzzeitvolumen

Interkostalraum

Kalium

Koronare Herzkrankheit

Arteria coronaria sinistra

Linker Ventrikel

Left ventricular end diastolic pressure — links ventrikularer end-
diastolischer Druck

Linksventrikularer Ausflusstrakt

Mitralklappenersatz

Magnetresonanztomographie

Natrium

New York Heart Association

Maximaler transvalvularer Druckgradient

Mittlerer transvalvularer Druckgradient

Pulsed Wave-Doppler
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RIVA/LAD
RCA

RCX
RIVP/PDA
TEE

USP

VCI

VTI

Ramus interventricularis anterior
Arteria coronaria dextra

Ramus circumflexus

Ramus interventricularis posterior
Transdsophageale Echokardiographie
Unique-Selling-Proposition

Vena cava inferior

Geschwindigkeits-Zeit-Integral
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Einfuhrung in die Thematik

Lage, Form und Funktion des Herzens

Der Grundaufbau des Herzens gliedert sich in 4 Hohlraume, wobei wir zwischen
zwei Vorhofen, Atrien, und zwei Hauptkammern, Ventrikel, unterscheiden. Mit einer
zum Grofteil vom rechten Ventrikel gebildeten Facies sternocostalis (Facies ante-
rior), der Facies diaphragmatica (inferior) sowie der Facies posterior ergeben sich
drei Flachen, die das Herz annahernd kegelférmig erscheinen lassen. Von ventral
betrachtet erkennt man als Trennlinie zwischen rechter und linker Kammer, schrag
zur Herzachse verlaufend, den Sulcus interventricularis anterior. An der Incisura
cordis, rechts der Herzspitze, vereinigt sich dieser mit seinem posterioren Aquiva-
lent. Eine senkrecht zur Herzachse verlaufende Kranzfurche, der Sulcus coronarius,
markiert die Ubergénge der Atrien auf die Ventrikel. Auf die GréRe und das Gewicht
des Herzens haben Faktoren wie Alter, Geschlecht, Korperlange und Trainingszu-
stand einen entscheidenden Einfluss, wobei man hinsichtlich der Volumina einen
Normbereich von 500 - 800 ml sowie 250 - 350 g [1] bezogen auf das Gewicht an-
nehmen kann. Als Ausnahme gelten oft Frauen und Sportler, wobei erstere durch-
schnittlich ein geringeres und Sportler im Schnitt ein héheres Gewicht vorweisen.
(vgl. Anderhuber, Pera, Streicher 2012: 454)

Eingebettet in der Perikardhohle ist das Hohlorgan im mittleren unteren Mediasti-
num positioniert. Von hier aus fungiert es als Pumporgan und distribuiert das in der
Lunge oxygenierte Blut in die peripheren Zellen, nachdem es das sauerstoffarme
Blut aus dem Korper gesammelt und in die Lunge weitergeleitet hat. Neben der
mechanischen Funktion prasentiert sich das Herz auch als endokrines Organ. Bei
Dehnung der Vorhofe, beispielsweise bei Erhdhung des Blutvolumens, ist der aus-
schlaggebende Reiz zur Ausschuttung des atrialen natriuretischen Peptids (ANP)
gegeben. Uber eine direkte Wirkung an den Nieren fihrt das Hormon so zu gestei-
gerter Natrium - und damit osmotisch einhergehender Wasserausscheidung. Eine
verstarkte Diurese kommt auch dadurch zustande, dass die Vasopressin (ADH)
Freisetzung aus der Neurohypophyse bei Dehnung des rechten Vorhofs gehemmt
wird. (vgl Anderhuber, Pera, Streicher, 2012: 454, 455)
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1.1 Morphologische Beschreibung des Herzens

Herzskelett

Als solches bezeichnet man jene Bindegewebszlge auf Hohe der Ventilebene, de-
ren Aufgabe es ist, die Herzmuskulatur der Vorhéfe und Kammern sowie die Herz-
und Gefallmuskulatur voneinander abzugrenzen. Hierzu zahlt auch die Pars memb-
ranacea des Ventrikelseptums. Der Anulus fibrosus ist eine sowohl links als auch
rechts vorkommende Verdichtung dieses Gewebes, welches als Ansatz fur die Se-
gel der Atrioventrikularklappen sowie Vorhof- und Kammermuskulatur dient. Es um-
schliel3t somit die Atrioventrikularostien. (vgl. Anderhuber, Pera, Streicher: 2012:
471)

Valva trunci Valvula semi-
pulmonalis lunaris dextra

.Y

Valvula semi-
lunaris dextra

Valvula semi-

lunaris anterior Valva aortae

Valvula semi-
lunaris posterior

Valvula semi-
lunaris sinistra

A. coronaria
sinistra _— Cuspis
anterior

Valvula
semilunaris

sinistra

A. coronaria
dextra

Valva atrio-
ventricularis
dextra

Cuspis
anterior

Cuspis
posterior

Cuspis
posterior

septalis

Valva atrioventri- Sinus
cularis sinistra coronarius

Abbildung 1: Ventilebene des Herzens. Vorhofe entfernt [25] © 2009. Thieme. All rights reserved.
Georg Thieme Verlag KG, Rudigerstr. 14, 70469 Stuttgart, Deutschland.

Beschreibung der grundlegenden Anatomie in Reihenfolge des physiologischen

Blutflusses:
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Atrium Dextrum

Im Groben unterscheidet man am rechten Vorhof einen hinteren Bereich mit glatter
Oberflache als Mindungsstelle des desoxygenierten Blutes aus den Venae cavae
superioris et inferioris sowie eine vordere, von Musculi pectinati zerkliftete Wan-
dung. Diese parallel verlaufenden Muskeltrabekel erstrecken sich auch in das
rechte Herzohr, die Auricula dextra, welche den dreieckigen oberen Teil des Vorhofs
bildet. Luminal zieht die Crista terminalis als eine Muskelleiste die Grenze zwischen
beiden Anteilen, wobei diese von der Einmindung der oberen Hohlvene kommend
an der Seitenwand des Vorhofs entlang zieht und rechts der Einmindung der unte-
ren Hohlvene endet. An der AulRenflache entspricht ihr der Sulcus terminalis. Da die
obere und untere Hohlvene nicht exakt senkrecht, sondern in einem geringgradig
stumpfen Winkel einmunden, wdlbt sich zwischen den beiden Mindungen die Vor-
hofhinterwand als Tuberculum intervenosum oder Torus Loweri nach innen vor.
Wahrend die obere Hohlvene klappenlos in den Vorhof mundet, findet sich am vor-
deren Rand der unteren Hohlvenenmuindung die Valvula venae cavae inferioris sive
Eustachii. Im fetalen Kreislauf hat diese die Funktion, das ankommende Blut aus
der VCI gegen das Foramen ovale zu lenken, wobei das Vorhandensein der Klappe
vom ganzlichem Fehlen bis zur Ausbildung einer netzartigen Membran (Chiari Netz)
variieren kann. Etwas weiter medial davon mundet der Sinus coronarius, begleitet
von einer Falte, der Valvula sinus coronarii sive Thebesii, am unteren Rand der
Muandungsstelle. (vgl. Anderhuber, Pera, Streicher: 2012: 465, 466)

Valvula tricuspidalis

Die rechte Atrioventrikularklappe entspringt mit ihren drei bindegewebigen, von En-
dokard Uberzogenen Segeln vom Rand des Ostium atrioventriculare dextrum, ge-
nauer gesagt vom Herzskelett. Lagebezogen unterscheidet man dabei ein anterio-
res, posteriores sowie septales Segel, wobei letzterem zusatzlich noch die Pars
membranacea des Septum interventriculare als Ursprung dient. Wichtige Strukturen
fur die Funktion und den Sitz der Klappe sind die dazugehoérigen Sehnenfaden
(Chordinae tendinae), die zu den Musculi papillares ziehen und abhangig von ihrem

Ansatzpunkt in drei Gruppen eingeteilt werden kdnnen.
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1. Ordnung

2. Ordnung

3. Ordnung

Ziehen zu den freien

Randern der Klappe und

Die Klappenspanner. Zie-

hen zur ventrikularen Un-

Ziehen zum Winkel zwi-

schen Klappe und Wan-

bestehen aus einer Viel- | terflache. dung.

zahl feiner Faden.

Tabelle 1: Chordinae tendinae. Einteilung

Die zusammenspielende Funktion aus Papillarmuskeln, die sich als Vorstllpungen
der Kammermuskulatur prasentieren, und Chordinae tendinae, ist essentiell fir die
Funktion der Klappe und verhindert ein Zurtickschlagen der Segel bei Klappen-

schluss wahrend der Systole. (vgl. Anderhuber, Pera, Streicher: 2012: 468)

Septum interatriale

Das Septum interatriale, worin sich die Fossa ovalis mit dazugehdrigen Relikten aus
der Embryonalentwicklung abzeichnet, bildet die Grenze zum linken Atrium. Bei 20-
25% [1] aller Menschen liegt eine durch unvollstandige Verwachsung der Septa pri-
mum et secundum, hamodynamisch vernachlassigbare, Sondendurchgangigkeit
vor. Zu beschreiben verbleibt noch die mediale Wand des Vorhofs mit klappenloser
Mundung der 1-2mm grol3en Venae cordis minimae sowie dem Torus aorticus, eine
Verwdlbung der von aullen anliegenden Aorta ascendens. (vgl. Anderhuber, Pera,
Streicher: 2012: 466, 467)

Ventriculus dexter

Mit seiner relativ dunnen Muskelwand stellt der rechte Ventrikel den Grolteil der
Facies sternocostalis dar. Beginnend mit der Trikuspidalklappe spricht man im
posterioinferioren Bereich von der Einflussbahn, wahrend sich die Ausflussbahn an-
teriorsuperior bis hin zur Pulmonalklappe erstreckt. Als Trabeculae carneae werden
hier die netzféormig angeordneten Muskeltrabekel bezeichnet, womit die Einfluss-
bahn durchsetzt ist. Die Ausflussbahn mit den alternativen Bezeichnungen Conus
arteriosus oder Infundibulum ist hingegen glattwandig. (vgl. Anderhuber, Pera,
Streicher: 2012: 467)
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Valvula trunci pulmonalis

Am Ubergang des rechten Ventrikels in den Truncus pulmonalis befindet sich die
Pulmonalklappe. Diese setzt sich aus drei halbmondférmigen Taschen zusammen,
deren freie Rander in das Lumen der Pulmonalarterie hineinragen und sich in eine
Valvula semilunaris anterior, dextra und sinistra einteilen lassen. An den freien Ran-
dern dieser befinden sich Verdickungen, Noduli valvulae semilunares sive Arantii,
sowie die als Lunulae valvulae semilunares bezeichneten halbmondférmig verdinn-
ten Stellen. Von aul3en betrachtet als Sinus trunci pulmonalis deklariert, bewirken
sie gemeinsam mit den Noduli eine Unterstlitzung beim vollstandigen Klappen-
schluss. Ein Ruckstrom des Blutes in der Diastole wird somit verhindert. (vgl. An-
derhuber, Pera, Streicher: 2012: 469)

Atrium sinistrum

Der linke Vorhof, der als Teil des linken Herzens mit arteriellem Blut aus den Venae
pulmonales versorgt wird, unterscheidet sich aufgrund seiner dickeren Wand struk-
turell grundlegend vom rechten Vorhof. Die Pulmonalvenen ,minden klappenlos im
hinteren oberen Bereich®, wobei die Anzahl der Mindungen nicht konstant ist (An-
derhuber, Pera, Streicher: 2012: 469). Ebenfalls im Unterschied zum rechten Aqui-
valent prasentiert sich zur linken Seite ein glattwandiger Vorhof, an dessen Septum
man eine hufeisenférmige Offnung ausmachen kann, die Valvula foraminis ovalis.
Das linke Herzohr, sichtbar zwischen dem linken Ventrikel und dem Truncus pulmo-
nalis, wird in seinem Lumen von Mm. pectinati durchzogen. Lumenseitig ist der
Ubergang durch eine Einschnirung gekennzeichnet. (vgl. Anderhuber, Pera, Strei-
cher: 2012: 469)

Valvula mitralis

Ihren Namen einer Bischofsmultze der westlichen Kirche verdankend besteht die
linke Atrioventrikularklappe lediglich aus zwei Segeln, einem Cuspis anterior oder
Aortensegel und einem posterioren Wandsegel. Durch unterschiedliche Ursprungs-
punkte am Anulus fibrosus sinister des Herzskeletts ergibt sich ein von medial hin-

ten unten nach lateral vorne oben ziehender Offnungsschlitz. Im Bereich der Seiten-
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und Hinterwand entspringen in der Regel zwei Papillarmuskel, die sich tber Chor-
dinae tendinae mit den Segeln verbinden. (vgl. Anderhuber, Pera, Streicher: 2012:
470)

Septum interventriculare

Beginnend mit der Pars membranacea im oberen Teil, setzt sich das interventriku-
lare Septum mit einer ausgepragten Pars muscularis fort, wobei diese in etwa der
Wandstarke des linken Ventrikels entspricht. Eine weitere Einteilung des membran-
O0sen Parts erfolgt durch das septale Segel der Trikuspidalklappe in den atrioventri-
kularen und interventrikularen Abschnitt. So trennt die Pars membranacea mit ihrem
Abschnitt Uber dem Segelansatz den linken Ventrikel vom rechten Vorhof. (vgl. An-
derhuber, Pera, Streicher: 2012: 470)

Ventriculus sinister

Die linke Kammer zeichnet durch eine besonders leistungsstarke, ca. dreimal so
dicke Wand wie die des rechten Ventrikels, aus, wobei sich dieser Unterschied
durch verschiedene intrakardiale Druckverhaltnisse ergibt. Ebenso wie auf der rech-
ten Seite unterscheidet man grob in Einfluss- und Ausflussbahn. Ersterer erstreckt
sich dabei vom Ostium atrioventriculare sinistrum hin zur Herzspitze und zeichnet
sich durch die zur Spitze immer haufiger vorkommenden Trabeculae carnea aus.
Ausgehend von der Herzspitze und aufsteigend zur Aortenklappe findet man den
Ausflusstrakt, dessen Struktur vor allem zum Ende hin, im Gegensatz zu der des
Einflusstrakts, glattwandig ist. Eine Begrenzung stellt hier der Musculus papillaris
anterior dar. (vgl. Anderhuber, Pera, Streicher: 2012: 470)

Valva aortae

Die ebenfalls den Taschenklappen zugehdrige Aortenklappe bildet den Ubergang
des linken Ventrikels in die Aorta, wodurch sie verglichen mit den restlichen Klappen
der grofdten Druckbelastung ausgesetzt ist. Dies spiegelt sich im Vergleich mit der
Pulmonalklappe an den hier viel starker ausgepragten Noduli und Lunulae wieder.
Mit ihren der Lage nach benannten Valvulae semilunares posterior, dextra und si-
nistra verhindert sie den diastolischen Ruckfluss von Blut aus der Aorta in die linke
Kammer. (vgl. Anderhuber, Pera, Streicher: 2012: 470, 471)
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1.2 Blutversorgung

Als ernahrende Gefalte des Herzens dienen zwei Koronararterien, die fur eine op-
timale Versorgung des Myokards mit Sauerstoff sorgen. Umgeben von reichlich
Fettgewebe liegen diese unter dem Epikard und teilen sich anschliel3end auf, wobei
individuell sehr unterschiedliche Varianten auftreten kdnnen. Die Durchgangigkeit
dieser Gefalde ist Grundvorrausetzung fur eine vollstandige Funktion des Herzmus-
kels, weshalb sich zwischen den einzelnen Gefallen untereinander auch multiple
Kollateralen bilden. Selbst diese reichen jedoch bei komplettem Verschluss eines
Astes nicht fur die alternative Blutversorgung aus, sondern es kommt zu einer Is-
chamie des Endstromgebietes und damit einhergehender Nekrose des Muskelge-
webes. Je nachdem, welcher Ast die entsprechenden Areale versorgt, unterschei-
det man einen Links- bzw. Rechtsversorgertyp sowie einen Indifferenztyp, wobei
letzterer fUr eine ausgeglichene Versorgung steht und am haufigsten auftritt. Man
spricht auch von Links- oder Rechtsdominanz, wobei es um den Ursprung des
Ramus interventricularis posterior geht. Zur Erleichterung wird im klinischen Kontext
hauptsachlich mit Abkirzungen gearbeitet. Eine Ubersicht tiber die wichtigsten Ver-

sorgungsgebiete bietet folgende Tabelle (vgl. [1]):

KoronargefaR Versorgende Strukturen

LCA und R. marginalis dexter aus RCA | Vorderwand

RCA Seiten- und Hinterwand des rechten
Ventrikels

LAD (ventral) und RIVP (dorsal) Septum

RCX Hinterwand des linken Ventrikels

RCX und LAD Seitenwand des linken Ventrikels

RCA (zu 55%) und LCA (zu 45%) Sinusknoten

RCA (zu 90%) und LCA (zu 10%) AV-Knoten

Tabelle 2: Versorgungsgebiete der Koronararterien (vgl. Anderhuber, Pera, Streicher 2012: 478)
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1.3 Innervation

Ausgehend vom Sinusknoten, dem primaren Schrittmacher des Herzens, werden
die Erregungen Uber das Reizleitungssystem weitergeleitet, wobei dieses System
der Kontrolle von Sympathikus und Parasympathikus, und somit dem vegetativen
Nervensystem unterliegt. Grundlegende Grol3en der Herzaktion, welche durch an-
kommende Efferenzen reguliert werden, sind: Herzfrequenz (Chronotropie), atri-
oventrikulare Uberleitungszeit (Dromotropie), Erregbarkeit (Bathmotropie), Relaxa-
tionsfahigkeit (Lusitropie) sowie die Kontraktionsraft (Inotropie). Wahrend sich der
Sympathikus durch positiv chronotropen, lusitropen und inotropen (bezogen auf
Vorhof- als auch auf Kammermuskulatur) Einfluss auszeichnet, fuhrt eine Parasym-
pathikusdominanz zu einer Senkung der genannten Parameter, allerdings lediglich
auf Vorhofebene. Ebenso verhalt es sich mit der Dromotropie: Sympathicus be-
schleunigt und sorgt somit fir eine Steigerung der Herzaktion, wahrend der Pa-
rasympathikus die Uberleitungszeit und damit die Herzaktivitat wieder drosselt. Eine
Durchflechtung von Fasern beider Urspringe verlaufen als Plexus cardiacus vor
und hinter dem Aortenbogen, sowie am Truncus pulmonalis, von wo aus sie mit den
Herzkranzgefallen mitziehen und sich in der Herzwand verzweigen. (vgl. Anderhu-
ber, Pera, Streicher: 2012: 483, 484)

Sympathische Efferenzen

Die drei sympathischen Herznerven (Nn. Cardiaci cervicales superior, medius et
inferior) unterscheiden sich im Verlauf von der linken zur rechten Seite und entsprin-
gen in absteigender Reihenfolge aus den 3 Halsganglien, dem Ganglion cervicale
superius, Ganglion cervicale medium und Ganglion cervicothoracicum sive stella-
tum. Mit den Rami cardiaci, ebenfalls zum Plexus cardiacus verlaufend, ausgehend
von den Ganglia thoracica 2-4, ergibt sich so das sympathische Nervengeflecht des
Herzens. (vgl. Anderhuber, Pera, Streicher: 2012: 484, 485)

Parasympathische Efferenzen

Hervorzuheben ist hier der gro3e Unterschied zum Sympathikus hinsichtlich der

Umschaltung auf das zweite Neuron, welche in diesem Fall in der Nahe bzw. im
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Zielorgan selbst stattfindet. Unterhalb des Aortenbogens befindet sich das ,Wris-
berg-Ganglion®, welches eines der gréfdten Ganglien im Plexus cardiacus darstellt
(Anderhuber, Pera, Streicher: 2012: 485). Uber den zehnten Hirnnerv, den Nervus
Vagus, ziehen die parasympathischen Efferenzen ausgehend vom ersten Neuron
Richtung Herz. In absteigender Reihenfolge zweigen sich beginnend in der oberen
Halsregion die Rami cardiaci superioris, inferioris et thoracici ab. (vgl. Anderhuber,
Pera, Streicher: 2012: 485)

1.4 Herzzyklus

In rhythmischer Abfolge kommt es wahrend der Herzaktion zum Wechsel zwischen
Diastole und Systole. Dabei unterteilt man die Diastole weiter in eine Entspannungs-
und eine Fullungsphase. In der initialen isovolumetrischen Relaxation erschlafft das
Kammermyokard, der Ventrikeldruck sinkt und alle Klappen sind geschlossen. So-
bald der Vorhofdruck den Ventrikeldruck Uberschreitet, 6ffnen sich die Segelklap-
pen, womit die Fullungsphase und der somit zweite Teil der Diastole eingeleitet wird.
Die Vorhofkontraktion unterstitzt diesen Vorgang dabei erst in der spaten Diastole,
wodurch dann nur mehr die restlichen 20% des vendsen Ruckflusses in den Ventri-

kel gepumpt werden. (vgl. [4])

Beginnend mit einer isovolumetrischen Anspannungsphase schliel3en sich gleich
zu Beginn der Systole die Segelklappen und der interventrikulare Druck nimmt zu.
Sobald dieser den Aorten-bzw. Pulmonalisdruck Ubersteigt, 6ffnen sich die Semilu-
narklappen. Somit startet die Austreibungsphase, der zweite Teil der Systole, wah-

rend der eine auxotonische Kontraktion vorliegt. (vgl. Arastéh et al: 2018: 36)
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Abbildung 2: Wiggers-Diagramm. Grafik: Dietzel65, wikipedia.org — Lizenz: CC BY-SA 2.5

1.5 Grundlagen der Himodynamik

Unter dem Begriff der Hdmodynamik versteht man den Blutfluss, der in Abhangig-
keit verschiedenster Parameter steht und unidirektional durch unseren Korper geht.
Zu diesen Parametern zahlen Geometrie, Elastizitat und Druckverhaltnisse der Ge-

falle, Blutvolumen und Blutzusammensetzung sowie Herzzeitvolumen (HZV).

Herzzeitvolumen

Das HZV erlaubt einen Ruckschluss auf die Pumpfahigkeit des Herzmuskels. Es
wird von Vorlast, Nachlast sowie Kontraktilitat des Muskelapparats bedingt und so-
mit auch beeinflusst. Mit einer einfachen Formel, in der die Herzfrequenz mit dem
Schlagvolumen multipliziert wird, ergibt sich ein Wert, der sich unter physiologi-

schen Gegebenheiten in einem Rahmen von 6 bis 8 I/min bewegt (5). Dieser Rah-
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men sollte fir das HZV allerdings nicht unbedingt als fixierter Normbereich angese-
hen werden, ,da es vor allem von Gewicht, GroRe, Alter, Geschlecht sowie von der
Stoffwechsellage des Patienten abhangt* (Lapp H, Krakau I: 2014: 132). Mittels
Herzindex kann man den Einfluss von Gewicht und KoérpergrofRe jedoch ausglei-
chen, da dieser das Herzminutenvolumen in Relation zur Kérperoberflache setzt.
Eine andere Mdglichkeit ware, mithilfe des Fick’schen Prinzips das Herzminutenvo-
lumen zu berechnen, in dem man die Sauerstoffaufnahme Uber die Lunge und die
Differenz zwischen arterieller und zentralvendser Sauerstoffkonzentration in Be-

tracht zieht:

Auf genommene Sauerstof fmenge pro Zeit (ml/min)

HMV (I/min) = arteriovenose Sauerstof fdif ferenz (ml 02/100 ml)

Ejektionsfraktion

Is Ejektionsfraktion (EF) bezeichnet man das am enddiastolischen Volumen antei-
lige Schlagvolumen, das wahrend der Austreibungsphase in die Aorta ausgewor-

fen wird. Dieser Wert lasst sich echokardiografisch bestimmen, stellt einen guten

Indikator fur die linksventrikulare Pumpfunktion dar und liegt bei etwa 55% im

Normbereich.

Vorlast

Die Vorlast bezeichnet jene Kraft, die in der Diastole die Dehnung der Muskelfa-
sern im Myokard erzeugt, und deren Begrenzung die maximale Ruhelange der
Muskelfasern darstellt. Sie entspricht dem enddiastolischen ventrikularen Ful-
lungsdruck. Uber den Frank-Starling-Mechanismus wird ein Zusammenhang mit
dem Schlagvolumens beschrieben, in dessen Regulation die Vorlast eine ent-
scheidende Rolle spielt. Das Ausmal} der Vorlast wird hauptsachlich durch vend-

sen Rickfluss zum Herz und zentralem Venendruck bestimmt.
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Nachlast

Als Nachlast werden die Krafte bezeichnet, die dem Ventrikel in der Auswurfphase
entgegenwirken und die es zu Uberwinden gilt. Kommt es in der Aorta zur Drucker-
héhung, kommt es Uber den Frank-Starling-Mechanismus zu intrakardialen Anpas-
sungen um die Kontraktionskraft zu erhdhen. So kann das Schlagvolumen trotz

verstarkt entgegenwirkender Krafte konstant gehalten werden.

1.6 Herzklappenerkrankungen

Degenerative Prozesse sind heute die Hauptursache fur erworbene Klappenfehler.
Grundsatzlich kann es im Rahmen von Herzklappenerkrankungen zu einer Ste-
nose, Insuffizienz oder einer Kombination aus beidem kommen. Meist handelt es
sich dabei um chronische Geschehen. Bedingt durch die hdheren Druckverhaltnisse

im Korperkreislauf sind Klappenfehler des linken Herzens weitaus haufiger.

1.6.1 Kompensationsmechanismen

Jener Parameter, der bei Herzklappenerkrankungen, vor allem bei zunehmendem
Schweregrad und langerer Dauer, beeintrachtigt wird, ist das Schlagvolumen. Infol-
gedessen kommt es nach einiger Zeit im Rahmen der Herzinsuffizienz zu Leistungs-
einschrankungen, deren subjektive Beurteilung in 4 Kategorien der New York Heart

Association eingestuft werden kann:

NYHA | No limitation of physical activity. Ordi-
nary physical activity does not cause

undue fatigue, dyspnea, or palpitation

NYHA I Slight limitation of physical activity.
The patient is comfortable at rest, but
ordinary physical activity results in fa-

tigue, palpitation, or dyspnea
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NYHA IlI Marked limitation of physical activity.
The patient is comfortable at rest, but
less than ordinary activity causes fa-

tigue, palpitation, or dyspnea

NYHA IV Any physical activity causes discom-
fort. Symptoms of heart failure may be
present even at rest. Discomfort in-

creases with any physical activity

Tabelle 3: Stadieneinteilung der Leistungseinschrankung bei Herzinsuffizienz [6]

Bevor es jedoch tatsachlich zu einer verringerten EF kommt, wird durch unter-
schiedliche Kompensationsmechanismen versucht, das HZV, dem bestehenden

Bedarf der Organe angepasst, unverandert aufrechtzuerhalten.

Tonussteigerung des Sympathikus

Blutgefalie verfugen in ihrer Wand Uber Barorezeptoren, die jederzeit den aktuel-
len Blutdruck registrieren und gegebenenfalls Uber Signalweiterleitung in das Zent-
ralnervensystem regulatorische MaRnahmen in Gang setzen kénnen. Arterielle,
auch Pressozeptoren genannte Barorezeptoren, sind vorwiegend im Aortenbogen
sowie im Karotissinus lokalisiert. Von hier aus werden die Afferenzen Uber den
Nervus Vagus zum Hirnstamm weitergeleitet. Wird eine Hypotension wahrgenom-
men, kommt es zur Aktivierung des Sympathikus, was in einem Anstieg von Herz-
frequenz, Kontraktilitat, peripherem und pulmonalem GefalRwiderstand sowie ver-

mehrter Reninsekretion resultiert. (vgl. [36])

Hypertrophie des Ventrikels

Bei vermehrter Volumenbelastung kommt es zu einer kompensatorischen Verweh-
rung der Sarkomere und einer Zunahme der Ventrikelwanddicke. Volumen- oder
Druckbelastung fuhren so zu morphologischen Veranderungen des Herzens, die

auch in der Bildgebung sichtbar sind.
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Frank-Starling-Mechanismus

Bei gesteigertem vendsen Ruckfluss resultiert aus dieser intrakardialen Regulation
eine erhdhte Auswurfleistung. Umgekehrt verhalt es sich bei sehr hoher Vorlast,
denn hier kommt es zu einer Abnahme des Schlagvolumens. Hinzuzufugen ist,
dass der Frank-Starling-Mechanismus nur bei kurzfristigen Anpassungen in Kraft
tritt.

1.6.2 Diagnostik von Herzklappenerkrankungen

Neben einer sorgfaltigen Anamnese stellt die koérperliche Untersuchung mit In-
spektion, Palpation und Auskultation eine Basis fur jegliche Klappenerkrankungen
dar. Zur weiteren Abklarung bedient man sich einer Reihe apparativer Diagnostik-
verfahren. Bereits im EKG kann man Grof3enveranderungen erkennen und cha-
rakteristische Rhythmusstérungen detektieren. Deutliche Veranderungen der
Herzhdhlen oder der grolien Gefalle sowie der Lungenstrombahn lassen sich gut
durch eine Thorax-Réntgenaufnahme beurteilen. Der absolute Goldstandard in der
Diagnostik der Klappenvitien ist jedoch die Echokardiographie, die nicht nur eine
morphologisch-pathologische Beurteilung der Klappen erlaubt, sondern auch eine
Quantifizierung des Schweregrads. Dies gelingt mithilfe der Dopplerechokardio-
graphie. Nicht routinemal3ig durchgefuhrt, allerdings zur Bildgebung oft herange-
zogen, werden aufderdem MRT und CT. Zur praoperativen Abklarung der Koro-
narien bei geplanter Klappenkorrektur oder Klappenersatz wird in der Regel eine
Herzkatheteruntersuchung durchgefuhrt. Sollten Patientinnen und Patienten an ei-
nem schweren Klappenfehler leiden, sich allerdings weitgehend asymptomatisch
prasentieren, empfiehlt sich die Durchfuhrung eines Belastungstests. (vgl. Arastéh
et al: 2018: 206)
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2 Fokus Aortenklappe

nicht koronare TK
links-koronare TK

rechts-koronare TK

links-koronare TK T ——

Verlauf des

Reizleitungssystems aorto-mitrale

Kontinuitat
membrandses Septum

muskuldres Septum anteriores
Mitralklappensegel

muskulares Septum

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Aortenwurzelstrukturen nach Langseréffnung der Aor-

tenwurzel [2]

2.1 Aortenklappenstenose

Bei einer vorliegenden Obstruktion des Ausflusstraktes im linken Ventrikel spricht
man von einer Aortenklappenstenose, die sich entweder subvalvular, valvular oder
supravalvular prasentiert. In der westlichen Welt steht dieses Krankheitsbild an
Platz drei der haufigsten kardiovaskularen Erkrankungen, angefuhrt von der arteri-

ellen Hypertonie und der koronaren Herzkrankheit. (vgl. Arastéh et al: 2018: 208)

Valvulare Stenosen im Alter von <55 Jahren

Bikuspide Aortenklappen kdnnen angelegt sein oder durch die fehlende Septie-
rung zweier Segel in der Embryonalentwicklung entstehen. Bei Letzteren besteht
das Vitium jedoch nicht schon bei Geburt, sondern entwickelt sich unter hamody-
namischer Belastung, was in einer progressiven Fibrosierung und Verkalkung der
Klappensegel resultiert. Bei fortgeschrittenem Erscheinungsbild gestaltet sich oft

die Unterscheidung von degenerativen und postrheumatischen Typen schwierig.
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Diese Art der Aortenklappenstenose zeigt sich vor allem bei jungeren Patientinnen
und Patienten. (vgl. Arastéh et al: 2018: 208)

Valvulare Stenosen im Alter von >55 Jahren

Im fortgeschrittenen Alter kommt es hauptsachlich zur Verkalkung der Klappe,
wodurch in diesem Altersbereich die degenerative Aortenklappenstenose am hau-
figsten vorkommt. Der Verkalkungsprozess beginnt an den Segelbasen und tritt da-
bei oft in Kombination mit einer Aortenklappeninsuffizienz auf. (vgl. Arastéh et al:
2018: 208)

Valvulare Stenosen im Alter von 40-60 Jahren

Durch eine Fusion der Klappensegel mit anschlieRend sekundarer Verkalkung
kommt es zur postrheumatischen Stenose, einem eher seltenen Typ. In erster Linie
sind hier die Segelrander und Kommissuren betroffen. Dieses Vitium wird haufig
begleitet von einer Aortenklappeninsuffizienz sowie einem Mitralklappenfehler. (vgl.
Arastéh et al: 2018: 208)

Subvalvulare Stenosen

In dieser Gruppe unterscheidet man einerseits eine fixierte Stenose, die durch ein
membrandses Diaphragma oder einen fibrosen Ring unterhalb der Klappe entsteht
und andererseits die in Form einer HOCM auftretende Septumverdickung, welche

dann als dynamische Stenose bezeichnet wird. (vgl. Arastéh et al: 2018: 209)

Supravalvulare Stenosen

Das Auftreten einer supravalvularen Stenose steht oft in Zusammenhang mit einem
Vorliegen des Williams-Syndroms, bei dem es zu Hyperkalziamie, einem Elfen-
gesicht sowie geistiger Retardierung kommt. Es kommt in diesem Fall zu einer Ein-
engung der Aorta ascendens im Bereich oberhalb des Sinus Valsalvae, die sich
sanduhrférmig prasentiert. Durch diese Einengung kommt es zu einer erhdhten
Druckbelastung in den Koronararterien, was eine Dilatation, Verdickung sowie frih-

zeitig auftretende Arteriosklerose nach sich zieht. (vgl. Arastéh et al: 2018: 208)
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Rheumatic Calcific Bicuspid

Abbildung 4: Morphologie der rheumatischen, kalzifizierten und bikuspiden Aortenklappen-stenose

[7]

Pathophysiologie der Aortenklappenstenose

Durch die entstandene Stenose muss der Ventrikel mehr Kraft aufbringen, um das
bendtigte Schlagvolumen auswerfen zu kdnnen, wodurch sich die Wandspannung
im linken Ventrikel erhdht und dieser konzentrisch hypertrophiert. Zusatzlich erhdht
sich der linksventrikulare enddiastolische Druck und eine diastolische Funktionssto-
rung entsteht.Bei Belastung zeigen sich merkliche Einschrankungen, bis es schliel3-
lich nach Versagen der Kompensationsmechanismen zur Herzinsuffizienz mit be-

gleitender linksventrikularer Dilatation kommt. (vgl. Arastéh et al: 2018: 209)

Klinik

Charakteristisch fur die Aortenklappenstenose ist die Symptomentrias, die sich aus
Belastungsdyspnoe, Angina Pectoris und Synkopen zusammensetzt. Patientinnen
und Patienten werden vorranging durch eine initiale Dyspnoe auffallig, die mit Ak-
zentuierung unter starker korperlicher Belastung auftritt. Die pektangindsen Be-
schwerden sind Zeichen einer relativen Myokardischamie im hypertrophierten Be-
reich des linken Ventrikels. Als Hauptursache flr die bei Patientinnen und Patienten
mit hochgradig stenosierten Aortenklappen auftretenden Synkopen gilt eine zereb-
rale Minderperfusion, da das Herzminutenvolumen nicht mehr im erforderlichen
Male gesteigert werden kann. Obwohl viele Patientinnen und Patienten trotz hoch-

gradiger Stenose Uber langere Zeit klinisch unauffallig sind, fallen altere Menschen
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aufgrund geringerer korperlicher Anstrengungen oft falschlicherweise in die asymp-
tomatische Kategorie. Zu den wichtigsten Komplikationen zahlen Herzrhythmussto-

rungen sowie, als Folge der Herzinsuffizienz, ein Lungenddem.

Diagnostik

Der Puls zeichnet sich durch die Qualitaten ,parvus et tardus” aus, was bedeutet,
dass die arterielle Pulswelle eine kleine Amplitude aufweist und langsam ansteigt.
Auch hier muss bedacht werden, dass sich der Puls bei alteren Menschen durch
das altersbedingt starre GefaRsystem ahnlich verhalten kann. Bei der Auskultation
charakterisiert sich eine Aortenklappenstenose durch ein spindelformiges Systoli-
kum (ein systolisches Austreibungsgerausch mit Crescendo-Decrescendo-Charak-
ter) im 2. ICR rechts. Sofern die Stenose nur leicht ausgepragt und die Klappe in
ihrer Elastizitat noch nicht eingeschrankt ist, kann es in der Fruhphase zum Auftre-
ten von frihsystolischen Ejektionsklicks kommen. Das Gerauschmaximum verlagert
sich dann in Korrelation mit dem Schweregrad in die spate Systole. In Bezug auf
die Herztdne auskultiert man einen leisen zweiten und eventuell sogar einen vierten
Herzton. Trotz mangelnder Spezifitdt und Sensitivitat gibt auch eine linksventriku-
lare Hypertrophie im EKG Hinweis auf eine bestehende Aortenklappenstenose.
Sollte im Rahmen einer degenerativen Erkrankung bereits das angrenzende Erre-
gungsleitungssystem angegriffen sein, so zeigt sich in den Ableitungen ein Links-
schenkelblock oder ein kompletter AV-Block. Fir die Detektion belastungsabhangi-
ger Symptome eignet sich, vor allem bei an sich asymptomatischen Patientinnen
und Patienten, ein Belastungs-EKG, das bei Aufzeigen eines belastungsinduzierten
Blutdruckabfalls eine Operationsindikation stellen wirde. Wahrend im Thorax-Ront-
gen die HerzgrdlRe normalerweise unauffallig ist, prasentiert sich durch die Stenose
ein auffallend prominenter Aortenbogen. Um schlussendlich eine sichere Diagnose
stellen zu kdnnen, bedarf es einer Echokardiografie, dem Goldstandard unter den
apparativen Untersuchungsmethoden. Wahrend man in der 2-dimensionalen Echo-
kardiografie die Stenose im Allgemeinen gut erkennen kann, bedient man sich fur
die Schweregradbestimmung einer Dopplerechokardiografie, mit der man Blutfluss-
geschwindigkeiten messen kann. Ein eindeutiger Hinweis fur eine vorliegende Ste-

nose sind hohe Flussgeschwindigkeiten. Ein weiterer wichtiger Parameter ist der
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transvalvulare Druckgradient. Ein niedriger gemessener transvalvularer Druckgra-
dient ist jedoch nicht immer als Ausschlusskriterium fur die Aortenklappenstenose
anzusehen. Herzinsuffiziente Patientinnen und Patienten kénnen trotz vorliegender
Stenose eine niedrige maximale Flussgeschwindigkeit sowie einen niedrigen Druck-
gradienten aufweisen, weshalb man diese Falle als low-flow-low-gradient-Aorten-
klappenstenose bezeichnet. Sollte also bei niedrigem Druckgradienten eine redu-
zierte EF vorliegen, so sollte zur besseren Evaluierung zusatzlich eine transésopha-
geale Echokardiografie zur Messung der Aortenklappendffnungsflache (AVA)
durchgefuhrt werden. Damit ist schlussendlich eine genaue Klassifizierung der Ste-
nose moglich. (vgl. Arastéh et al: 2018: 209-211)

Klappenoffnungsflache (AVA)

Ein sehr wichtiger Parameter zur Beurteilung der Funktion einer Herzklappe ist die
Berechnung der AVA, da transvalvulare Geschwindigkeiten und Gradienten uber
der Klappe stark vom Blutfluss abhangig sind. So ergeben sich niedrige Geschwin-
digkeiten und Gradienten bei vermindertem Fluss (geringes Schlagvolumen). Um-
gekehrt verhalt es sich bei verstarktem Fluss, zum Beispiel im Rahmen einer Herz-
insuffizienz. Zur Berechnung der AVA bedient man sich der Kontinuitatsgleichung:
AVA = CSA(LVOT) x VTI(LVOT)/VTI(AV).

Die daflr bendtigten Parameter sind die maximale transvalvulare Flussgeschwin-
digkeit im CW-Doppler, der Durchmesser des linksventrikularen Ausflusstraktes so-
wie die Flussgeschwindigkeit im linksventrikularen Ausflusstrakt im PW-Doppler. Li-
mitationen und mdglicherweise auftretende Fehlerquellen unter der Verwendung
dieser Formel sind einzelne Messfehler in einer der drei Variablen, vor allem poten-
ziell erhebliche Schwankungen bei der Messung des LVOT-Durchmessers im Ult-
raschall, welche alternativ auch mittels TEE erfolgen kann. Koexistente Aortenklap-
peninsuffizienzen oder subvalvulare Aortenklappenstenosen konnten aullerdem
eine fehlerhafte Berechnung des linksventrikuldren Schlagvolumens nach sich zie-
hen. (vgl. [14])
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Berechnung der AOF nach der
Kontinuitatsgleichung
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Abbildung 5: Berechnung der AVA nach der Kontinuitatsgleichung [15]

Flussgeschwindigkeit

Der Einsatz eines CW-Dopplers ermdglicht die Ermittiung der maximalen Flussge-
schwindigkeit Uber der Klappe. Mit dem ermittelten Wert Iasst sich folgende Eintei-

lung treffen:

.(c) Doppler aortic-jet velocity

i) v li] 0 0
1 1+ 1 1
27 2 2+ 2
= <@ <@ =
E ;- E 3 E 3 E ;-
4 4 4 4
5 5 5 5
Normal Aortic sclerosis Mild-to-moderate Severe aortic
<2.5m/s aortic sclerosis sclerosis
<2.5-4.0m/s >4m/s

Abbildung 6: Dopplerechokardiographie Aortenklappe [8]

36



Transvalvularer Druckgradient

Dieser Parameter beschreibt den Druckgradient zwischen der Aorta und dem links-
ventrikularen Ausflusstrakt in der Systole. Die Ermittlung dieses Wertes erfolgt an-

hand der Flussgeschwindigkeit Gber die Bernoulli-Gleichung: 4v2.

Zur besseren Ubersicht der Einteilung unter Einbezug aller erhobenen Parameter

eignet sich folgende Grafik von der Lernplattform Amboss:

mittlerer systolischer Klappenaffnungsfliche max.
Grad Druckgradient (Bernoulli- EKOEfiHUitEtS Ieg'u:hun J Flussgeschwindigkeit Symptome
Gleichung) € € (CW-Doppler)
normal 2-4 mmHg 3-4 cm? <2.6m/s asymptomatisch
leicht <25 mmHg 1,5-2 cm* 2,6-29m/s asymptomatisch
. ist
mittel 25-40 mmHg 1,0-1,5 cm? 3,0-4,0 m/s mets ,
asymptomatisch
. evil.
schwer =40 mmHg <1,0 cm? =40 m/s .
asymptomatisch
sehr Y )
=70 mmHg <0,6 cm” =40 m/s symptomatisch

kritisch

Abbildung 7: Schweregradeinteilung der Aortenklappenstenose [26]

2.2 Aortenklappeninsuffizienz

Bei Schlussunfahigkeit der Aortenklappe kommt es zu einem Ruckfluss des Blutes
von der Aorta in den linken Ventrikel wahrend der Diastole. Epidemiologisch lasst
sich eine mannliche Dominanz erkennen, sowie eine steigende Pravalenz mit zu-

nehmendem Alter beschreiben.

Primare Klappenerkrankung-valvulare Insuffizienz

Zu den Ursachen einer Aortenklappeninsuffizienz valvularen Ursprungs zahlen die
kongenitale bikuspide Aortenklappe, das rheumatische Fieber, die bakterielle En-
dokarditis sowie degenerative Veranderungen. Oft kommt es bei primaren oder or-

ganischen Vitien zu einer sekundaren Dilatation des Anulus, wodurch die Insuffizi-
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enz weiter verstarkt wird. Mdglich ist auch die Kombination mit einer Aortenklappen-
stenose, wobei es im Laufe der Jahre durch turbulente Stromungen zu Endothella-
sionen und weiters zur Degeneration der Klappe kommt. Das Vorliegen dieser bei-
der Krankheitsbilder ist hinweisend auf ein kongenitales oder postrheumatisches
Vitium. (vgl. Arastéh et al: 2018: 213)

Sekundéare Klappenerkrankung-Erweiterung des Aortenbogens

Da es im Bereich der Aortenwurzel zu einer Erweiterung der Strukturen kommt,
kann die Klappe in der Diastole nicht regelrecht schlieRen. Die Liste der ergrindli-
chen Ursachen umfasst dabei folgende Krankheitsbilder [4]:

- arterielle Hypertonie

- thorakales Aortenaneurysma

- Spondylitis ankylosans sive Morbus Bechterew

- zystische Medianekrose sive Marfan-Syndrom

- idopathische Dilatation (aortoannulare Ektasie)

- Syphilis. (vgl. Arastéh et al: 2018: 213)

Alle beschriebenen Ursachen, sowohl primare als auch sekundare, beziehen sich
auf chronische Aortenklappeninsuffizienzen. Das Vitium kann jedoch auch akut auf-
treten, und ist dabei meist die Folge einer bakteriellen Endokarditis oder einer ret-

rograden Aortendissektion mit Klappenbeteiligung. (vgl. Arastéh et al: 2018: 213)

Pathophysiologie

Das in den Ventrikel chronisch ruckflieRende Blut bezeichnet man als das Regurgi-
tationsvolumen, welches zu einer vermehrten diastolischen Fullung im linken Ventri-
kel und einer somit erhdhten Vorlast fuhrt. Infolgedessen erhdhen sich das Schlag-
volumen und die EF, was zu guter Letzt auch die Nachlast steigert. All diese Veran-
derungen stellen eine enorme Druck- und Volumsbelastung fur den linken Ventrikel
dar, der sich morphologisch in Form einer Dilatation und exzentrischen Hypertrophie
manifestiert. Bei einem akuten Geschehen steht eine pulmonale Stauung im Vor-
dergrund, da es zu einer massiven Zunahme des linksventrikularen enddiastoli-

schen Druckes (LVEDP) kommt. Das effektive Schlagvolumen nimmt entscheidend
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ab, sodass die Indikation zur Notoperation mit Klappenersatz gestellt werden kann.
(vgl. Arastéh et al: 2018: 213)

Klinik

Im chronischen Verlauf erh6hen sich sowohl der systolische Blutdruck als auch die
Blutdruckamplitude, wodurch die Patientinnen und Patienten initial Palpitationen
empfinden kdnnen. Die allmahliche Verschlechterung der linksventrikularen Funk-
tion zeigt sich in Form von Symptomen der Herzinsuffizienz, wie der Belastungs-
dyspnoe und/oder Orthopnoe. Eine konsekutive Rechtsherzinsuffizienz fuhrt im wei-
teren Verlauf zu peripheren Odemen, Aszites und Leberstauung. Zwei Pathome-
chanismen fuhren auRerdem zu einer verminderten Koronardurchblutung und einer
daraus resultierenden pektangindésen Symptomatik: einerseits vermindert der er-
niedrigte diastolische Druck die Myokarddurchblutung, und andererseits steigt mit
der zunehmenden Muskelmasse auch der myokardiale Sauerstoffverbrauch an. Bei
akut auftretender Aortenklappeninsuffizienz erstreckt sich die Symptomatik bis hin

zur Linksherzdekompensation. (vgl. Arastéh et al: 2018: 213,214)

Diagnostik

Liegt eine schwere Auspragung des Krankheitsbildes vor, zeichnet sich der Puls
durch die Qualitaten celer et altus aus, womit eine hohe Blutdruckamplitude mit pa-
thognomonischem Wasserhammerpuls gemeint ist. Dieser beschreibt einen schnel-
len Pulsanstieg sowie Pulsabfall. Im Nagelbett erkennt man im Sinne des Quincke-
Zeichens eine sichtbare Pulsation der Blutkapillaren. Ein verbreiterter und nach la-
teral sowie kaudal verlagerter Herzspitzenstol} ist bei Palpationen deutlich zu ver-
nehmen. Beim Auskultieren einer vermeintlich erkrankten Person bestatigt sich der
Verdacht durch ein deutliches decrescendoartiges Diastolikum, einen abge-
schwachten zweiten Herzton sowie einen haufig auftretenden dritten Ton. H6rt man
ein systolisches Austreibungsgerausch, ist dies Kennzeichen des gesteigerten aor-
talen Schlagvolumens. Ein ebenfalls charakteristisches Herzgerausch bei der Aor-
tenklappeninsuffizienz ist das Austin-Flint-Gerausch. Durch das gesteigerte Fl-
lungsvolumen wird das anteriore Mitralsegel leicht verlagert, was ein am besten

Uber der Herzspitze zu auskultierendes rumpelndes Gerausch verursacht. Wahrend
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sich im EKG gleich wie bei der Aortenklappenstenose eine unspezifische Linksherz-
hypertrophie zeigt, gilt auch hier die Echokardiografie als Goldstandard fur die Di-
agnostik. Zusatzlich bietet hier auch ein Thorax-Rontgen einen aussagekraftigen
Befund, mit sichtbarer Linksherzhypertrophie bei deutlich betonter Herztaille und

prominentem Aortenbogen. (vgl. Arastéh et al: 2018: 214)
2.3 Klappenchirurgie

Angesichts einer immer alter werdenden Bevdlkerung und zugleich leider wenig zu-
friedenstellender Pravention, wird die Chirurgie mit dem Ziel der Implantation neuer
- oder Rekonstruktion bestehender - Herzklappen in ihrer Notwendigkeit und Im-

portanz in Zukunft an Bedeutung gewinnen.

Bei einer 1-3%igen Mortalitat bei Patientinnen und Patienten unter 70 Jahren und
einer 4-8%igen Mortalitat Uber dieses Alter hinaus, stellen die folgenden Punkte
eine Liste der mitunter wichtigsten Risikofaktoren flr erhéhte peri- und postopera-
tive Sterblichkeit dar: hohes Alter, mit der Klappenerkrankung assoziierte Komorbi-
ditaten, weibliches Geschlecht, Notoperation, LV Dysfunktion, pulmonaler Hyperto-
nus, koexistente KHK, vorangegangene Bypass- oder Klappenoperationen (9). Un-
ter Verwendung der Herz-Lungen-Maschine und dem damit verbundenem Stilllegen
des Herzens wird der Brustkorb Uber eine mediane Sternotomie, eine partielle obere
Ministernotomie oder eine rechtsanteriore Minithorakotomie eroffnet. Die Klappen-
prothese wird dann, nach Entfernen der bestehenden Klappe, Uber die erdffnete

Aorta in den Aortenklappenanulus eingenaht.

2.3.1 Prothesenarten

Zum Herzklappenersatz sind zwei Gruppen von Prothesen verfugbar: mechanische
Prothesen oder Bioprothesen (Gewebsklappen). Biologische Prothesen werden
entweder vollstandig von Schweinen, Rindern oder menschlichen Leichen enthom-
men und ohne Gerust verwendet (stentless), oder aus Dura Mater und Perikard
gebildet und auf ein Gerust gesetzt (gestentet). Klappen aus menschlichen Leichen
werden als Homografts bezeichnet, wahrend solche, die tierischer Herkunft sind,
das Synonym Xenograft tragen. Mechanische Klappen bestehen aus verschiede-

nen Materialien, basierend auf Kunststoff und Metall. Da das Gewebe in Bioprothe-
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sen, gleich wie kdrpereigenes Gewebe, physiologischen Alterungsprozessen unter-
liegt, kann es nach Jahren des Einsatzes zu bedeutsamen Funktionsstérungen
kommen — der Grund, warum die Verwendung einer solchen Klappe in der Regel
erst ab 60 empfohlen wird. In Anbetracht der Lebensdauer liegt also eine mechani-
sche Klappe klar im Vorteil. Diese erfordert jedoch wiederum eine lebenslange, sehr
strenge Antikoagulation. Im Entscheidungsprozess um die am meisten geeignete
Klappe wird somit sehr individuell unter Einbezug folgender Faktoren abgewogen:
Alter, Kinderwunsch (gebarfahiges Alter), Moglichkeit und Akzeptanz der lebenslan-

gen Antikoagulation sowie religidse Einflisse. (vgl. [10])

Mechanische Klappen

Hierbei unterscheidet man zwischen Ball-Kafig-, Doppelfligel- und Kippscheiben-
klappen. Alle Arten von mechanischen Prothesen haben zum Nachteil, dass sie ein
erhohtes Risiko fur thromboembolische Komplikationen aufweisen, wodurch sich
auch die erforderliche Langzeitantikoagulation erklart. Da die kiinstliche Klappe vom
Korper als fremd erkannt wird, wird eine Gerinnungskaskade in Gang gesetzt, die

in weiterer Folge zu schweren embolischen Geschehen flihren kann.

Biologische Prothesen

Bei der Verwendung einer Bioprothese gibt es die Mdglichkeit von Klappen mit oder
ohne GerUst — gestentet oder stentless. Das Gerust aus Metall- oder Kunststoff
dient als Rahmen, auf welchen die Bioprothese aufgezogen wird. Um der Kalzifizie-
rung und Degeneration entgegenzuwirken, werden diese Prothesen speziellen Ver-
fahren unterzogen. Glutaraldehyd wird haufig als Fixationsmittel verwendet, um das

Gerust zu stabilisieren.

Homograft

Homograft-Prothesen werden von menschlichen Leichen entnommen. Klar im Vor-
teil liegen diese Prothesen durch die naturlich anatomischen Gegebenheiten, womit
eine Langzeitantikoagulation ausbleibt. Da sie eine relativ lange Lebensdauer auf-

weisen, kommen sie haufig bei jungen Patientinnen und Patienten zum Einsatz.
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Autograft

Eine spezielle Art von Prothesen sind autologe Herzklappen, bei denen durch Ge-

webszlchtung, dem sogenannten Tissue Engineering, aus korpereigenen Zellen

eine neue Klappe gezuchtet wird. Das Transplantat ist kdrpereigen, Spender und

Empfanger sind ident. Beispiel fur den Einsatz einer solchen Prothese ist die Ross-

Operation, bei der die kdrpereigene Pulmonalklappe als Aortenklappenersatz ver-

wendet wird.

2.3.2 Funktionsbeurteilung von Herzklappenprothesen

Klinisch

Aorten- und Mitralbioprothesen:
leises Systolikum auch ohne
Dysfunktion

Bioprothesen in Mitralposition:
leises apikales Diastolikum noch
normal

Diastolische Herzgerausche:
pathologisch

Fehlen des SchlieBungslklicks
bei mechanischen Prothesen:
potenzieller Hinweis auf Throm-

bosierung

Echokardiographisch

Wichtig: Vergleich mit frih-postoperati-
ven Befunden (ggf. TEE)

Transprothetischer Gradient
Vorliegen von Insuffizienz
Zeichen infektidser Endokarditis

Ventrikelfunktion

Verdacht auf Obstruktion bei mechani-

schen Prothesen

Exkursionsamplitude des Okklu-
ders im Rontgen konnte hilfreich

sein
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Laborchemisch e Zeichen von prothesenbedingter
Hamolyse: (freies) Hamoglobin,
Haptoglobin, LDH

e Verdacht auf Endokarditis: Ent-

zundungszeichen

Fieber e Vor antibiotischer Behandlung:
Blutkulturen abnehmen — min. 3
Kulturen & 5-10 ml im Abstand
von etwa 1h, womit jeweils eine

aerobe und eine anaerobe Kultur

beimpft werden

Tabelle 4: Funktionsbeurteilung von Herzklappenprothesen [11]

3 Methoden und Material

3.1 Methodik

3.1.1 Datenerhebung und statistische Auswertung

Fur die Bearbeitung dieser Fragestellung wurde eine Datenauswertung mit retro-
spektivem Vergleich anhand unten angefihrter Parameter durchgeflihrt. Die Daten
ergaben sich aus einem Match an 80 Patientinnen und Patienten. In die Untersu-
chung eingeschlossen wurden Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum 2017
bis 2020 eine Aortenklappenprothese bei kombiniertem Vitium (Aortenklappenste-
nose und Aortenklappeninsuffizienz) erhalten haben. Die Daten wurden mit dem
Krankenhaussystem der Klinischen Abteilung fir Herzchirurgie recherchiert und er-
fasst. Anhand deskriptiver Statistik wurden die Ergebnisse im Statistik-Programm

SPSS ausgewertet und grafisch dargestellt.

Es wurde erst eine Uberpriifung der Daten auf Normalverteilung durchgefiihrt, wofir
der Shapiro-Wilk Test eingesetzt wurde. In einem t-Test fir unverbundene Stichpro-
ben wurde schliel3lich die statistische Signifikanz ermittelt. Bei einem t-Test wird der
p-Wert mit dem Signifikanzniveau verglichen, wobei ein Signifikanzniveau von 0,05

gut geeignet ist. Ein Signifikanzniveau von 0,05 wirde bedeuten, dass ein 5-pro-
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zentiges Risiko vorliegt, auf eine vorhandene Differenz zu schlief3en, die aber tat-
sachlich nicht vorhanden ist. Prasentiert sich der p-Wert gleich oder kleiner dem
Signifikanzniveau, so kann man daraus schlie3en, dass die Differenz zwischen den
beiden Medianen signifikant ist. Gegenteilig verhalt es sich, wenn der p-Wert grol3er
als das Signifikanzniveau ist. In diesem Fall gibt es nicht geniigend Anzeichen dafur,

dass die Differenz zwischen den Medianen signifikant ist. (vgl. [18])

Untersucht wurden die pra- und postoperativen Werte mit Fokus auf der Hamody-
namik vor sowie nach Klappenersatz, wobei der transvalvulare Druckgradient die
Hauptzielgrolie darstellte. Die Bezeichnung postoperativ bezog sich auf die posto-
perative Kontrolluntersuchung 3 Monate nach dem Eingriff oder die Abschlussun-

tersuchung des Rehabilitationsaufenthaltes.

Als Follow-Up-Datum wurde der 31.03.2021 gewahlt. Es wurde im Krankenhaus-
system Uberpruft, ob die Patientinnen und Patienten zu diesem Zeitpunkt lebend

oder verstorben sind.

3.1.2 Nullhypothese und Alternativhypothese
Als Nullhypothese (HO0) gilt, dass die Anderung des Druckgradienten im Vergleich

beider Klappen keinen statistisch signifikanten Unterschied aufweist.

Als Alternativhypothese (H1) gilt, dass die Anderung des Druckgradienten im Ver-

gleich beider Klappen einen statistisch signifikanten Unterschied aufweist.

3.1.3 HauptzielgroBen
Alter

Das mittlere Alter der in die Untersuchung eingeschlossenen Patientinnen und Pa-
tienten liegt bei 65 (+6) Jahren in der Magna Ease™ Gruppe sowie bei 73 (+6) Jah-

ren in der Avalus™ Gruppe.
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EuroSCORE™

Das ,European System for Cardiac Operative Risk Evaluation® dient der Abschat-

zung der 30-Tages-Mortalitat im Verlauf der Krankenhausbehandlung jener Patien-

tinnen und Patienten, die einer herzchirurgischen Operation unterzogen werden.

Erstmals publiziert im Jahre 1999 basiert dieses Risikomodell auf europaischen Da-

ten. Aufbauend darauf wurde die Datenbasis auf nichteuropaische Kliniken ausge-

weitet, woraus sich der EuroSCORE II™ entwickelte. AuRerdem wurde zusatzlich

zum urspringlichen simplen additiven EuroSCORE™ der logistische EuroScore™

entwickelt, der sich durch logistische Regression errechnen lasst. Das Letalitatsri-

siko in Prozent kann fur beide Scores online berechnet werden. (vgl. [20], [28])

Patient-related factors

Cardiac-related factors

Age (years) o 0 Unstable angina® No ﬁ 0
[cender Select d 0 LV function Select | < 0
Chronic pulmonary disease! No [ 0 Recent MI” No ﬁ o
Extracardiac arteriopathy? No [ 0 Pulmonary hypertension® no [ 0
Neurological dysfunction® L © | 0 Operation-related factors
Previous Cardiac Surgery No | 0 Emerge ncyrg No o 0
ICreatinine > 200 pmol/ L No o 0 Other than isolated CABG No ﬁ 0
IActive endocarditis* No K 0 Surgery on thoracic aorta Mo ﬁ a
Critical preoperative state® No 3 0 Post infarct septal rupture No ﬁ 0

Abbildung 8: Kalkulator zur Berechnung des EuroSCORE™ auf www.euroscore.org © Euro-

SCORE Study Group
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Patient related factors Cardiac related factors

Age ! (years) 0 0 NYHA select |+ 0
CCS class 4

Gender select 0 . g no 0

— angina L=

Renal impairment 2

f;“;;:ﬁ:::::" below | normal (CC =85mljmin) = |0 LV function select E 0

clearance

Extracardiac 9

arteriopathy 3 o o Recent MI no B 0
Pulmonal

Poor mobility 4 no 0 Y o | Blo

- hypertension
Previous cardiac no 0 Operation related factors
surgery —

Chronic lung

no 0 n elective 0
disease 5 - prgency i —

- - Weight of the
?clwe endocarditis no 0 9 isolated CABG | & 0

- jntervention 12

Critical . 7| no 0 E_Iu rger_y on no 0
preoperative state . oracic aorta -

Diabetes on insulin | no 0

EuroSCORE Il

EuroSCORE Il

Abbildung 9: Kalkulator zur Berechnung des EuroSCORE [I™ auf http://www.euroscore.org/calc.html
© EuroSCORE Study Group

BMI

Der Body-MalRd-Index ist ein Mald zur Beurteilung des Korpergewichts, woflur das
Gewicht in Relation zur Korpergroe gesetzt wird. Der BMI gibt jedoch keine Aus-
kunft Gber die Kdrperzusammensetzung.

Die Formel dafur lautet wie folgt (vgl. [29]):

kg/m?
BMI > 40 kg/m? Adipositas Grad Il
BMI 35 — 39,9 kg/m? Adipositas Grad |
BMI 30 — 34,9 kg/m? Adipositas Grad |
BMI 25 — 29,9 kg/m? Ubergewicht
BMI 18,5 — 24,9 kg/m? Normalgewicht
BMI < 18,5 kg/m? Untergewicht

Abbildung 10: Einteilung des Kérpergewichts anhand des BMI (vgl. [29])
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Ejektionsfraktion

Mit der linksventrikularen EF lasst sich die systolische Funktion des linken Ventrikels
objektivieren, woflr man das Schlagvolumen durch das enddiastolische Volumen
dividiert. Im Durchschnitt liegt die EF bei 63% - 69%. Bei einer EF von <55% spricht

man von einer reduzierten EF. (vgl. [27])

Transvalvularer Druckgradient

Linksventrikelfunktion, Zykluslange, Vorlast sowie Nachlast bestimmen maf3geblich
den mittleren und maximalen Druckgradienten. Der Wert wird mithilfe der Bernoulli-
Gleichung ermittelt. Bei Uberschreiten des maximalen Druckgradienten von 100

mmHg spricht man von einer hochgradigen Aortenklappenstenose.

Maximaler Druckgradient

Aortenklappenstenose

Mittlerer Druckgradient

(Pmean) in mmHg

(Pmax) in mmHg

leichtgradig <25 25-50
mittelgradig 25-50 50-100
hochgradig >50 >100

Tabelle 5: Schweregrad-Einteilung der Aortenklappenstenose in Bezug auf mittleren und maximalen

Druckgradienten. Geltend bei normaler linksventrikularer Funktion [19]

Aorten-Klemmzeit

Mit der Aorten-Klemmzeit wird jener Zeitraum angegeben, in dem die Aorta abge-

klemmt ist und der Blutfluss Uber die Herz-Lungen-Maschine lauft.

3.2 Genehmigung von Seiten der Ethikkommission

Das Thema und die damit verbundene Datenanalyse wurden von der Ethikkommis-

sion der Medizinischen Universitat Graz genehmigt.

3.3 Kollektiv an Patientinnen und Patienten

Fir die Analyse wurden 80 Patientinnen und Patienten herangezogen, die im Zeit-
raum von 2017 bis 2020 an der Klinischen Abteilung fur Herzchirurgie Graz einen

biologischen Aortenklappenersatz erhalten haben. 40 Patientinnen und Patienten,
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die eine Avalus™ Prothese erhalten haben, wurden dabei Gber ein Matchingverfah-
ren mit 40 Personen verglichen, denen eine Magna Ease™ Prothese implantiert
wurde. Zum Vergleich wurden klinische sowie echokardiographisch erhobene Be-

funde herangezogen. Als Follow-Up Datum wurde der 31.03.2021 festgelegt.

3.4 Material

Zum Vergleich stehen in der Bearbeitung dieser Fragestellung zwei Prothesen flr
den Aortenklappenersatz, mit jeweils charakteristischen und somit daflirsprechen-

den Merkmalen.

3.4.1 Carpentier-Edwards PERIMOUNT Magna Ease™

Indikation

,Die Carpentier-Edwards PERIMOUNT Magna™ Ease Perikardiale Aortenklappen-
prothese ist fur die Verwendung bei Patienten und Patientinnen bestimmt, deren
Aortenklappenerkrankung so weit fortgeschritten ist, dass ein Ersatz der naturlichen
Klappe durch eine Klappenprothese angezeigt ist. Sie eignet sich auch fur Patienten
und Patientinnen mit einer Aortenklappenprothese, die nicht mehr ausreichend
funktioniert und ersetzt werden muss.“, so der Indikationshinweis des Herstellers

auf dessen Homepage [12].

Technische Daten

Mit drei Klappensegel aus bovinem Perikard und einem flexiblen Stent aus einer
Kobalt-Chrom-Legierung mit Polyester-Stoffbezug wird die Prothese Uber einen
Klappen-Nahtring aus Silikonkautschuk in die Aorta eingenaht. Aufbewahrt wird die
Klappe in einer Glutaraldehyd-Lésung bei Temperaturen zwischen 10-15 Grad Cel-
sius. Nach der Entnahme aus der Aufbewahrungslésung wird die Klappe fiur 60 Se-
kunden mit 500 ml steriler physiologischer Kochsalzlésung gespdlt, wobei dieser

Vorgang mehrmals durchgefuhrt wird. (vgl. [12])
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Abbildung 11: Magna Ease™ Aortenklappe. Bild mit freundlicher Genehmigung von Edwards

Lifesciences Corporation (Copyright © Edwards Lifesciences Corporation)

Abbildung 12: Magna Ease™ Aortenklappe. Bild mit freundlicher Genehmigung von Edwards
Lifesciences Corporation (Copyright © Edwards Lifesciences Corporation)

Abbildung 13: Magna Ease™ Aortenklappe. Bild mit freundlicher Genehmigung von Edwards

Lifesciences Corporation (Copyright © Edwards Lifesciences Corporation)
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Abbildung 14: Magna Ease™ Aortenklappe. Bild mit freundlicher Genehmigung von Edwards

Lifesciences Corporation (Copyright © Edwards Lifesciences Corporation)

Abbildung 15: Magna Ease™ Aortenklappe. Bild mit freundlicher Genehmigung von Edwards

Lifesciences Corporation (Copyright © Edwards Lifesciences Corporation)

Abbildung 16: Magna Ease™ Aortenklappe. Bild mit freundlicher Genehmigung von Edwards

Lifesciences Corporation (Copyright © Edwards Lifesciences Corporation)

GroRen

Diese Prothese der Firma Edwards ist in den Grofden 19, 21, 23, 25, 27 und 29 mm
erhaltlich. In einer 2018 verdffentlichten in vitro Studie von Philipp Marx et al (13)

wurde die Hamodynamik dieser Prothese in Abhangigkeit der GroRe und des HZV
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untersucht. Im Zuge der Untersuchung zeigte sich, dass Klappen des gleichen Typs,
unabhangig von der Grole, eine ahnliche Hamodynamik aufweisen. Allerdings, und
dies bezieht sich vor allem auf grofiere Klappen, kann es zu schwankenden Stro-
mungsgeschwindigkeiten sowie zu unterschiedlichen lokalen Stromungsmustern
kommen. Zur vollstandigen Beurteilung wurde das HZV herangezogen und es
wurde bericksichtigt, dass auch anatomische Gegebenheiten, wie die Grolle der
Aorta, die Hdmodynamik beeinflussen. So konnte man im Rahmen der Studie nur
geringfugige Unterschiede zwischen den VentilgroRen 21 mm und 23 mm beobach-
ten, jedoch eine signifikante Verringerung der Flussgeschwindigkeiten und der me-
chanischen Belastungen fur die 25 mm Prothese erkennen. Mit diesen Ergebnissen
zeigt die Studie, dass fur zukunftige Arbeiten nicht nur zwischen verschiedenen Pro-
thesenarten, sondern auch zwischen den einzelnen GréRen unterschieden werden
sollte. (vgl. [13])

Besonderheiten

Die drei groBen Verkaufsargumente fiir die Magna Ease™ Herzklappe auf der
Homepage der Firma Edwards beziehen sich auf die Implantation, die Hamodyna-
mik sowie die Lebensdauer. Zur Verbesserung der Implantation bietet die Prothese
eine Reihe von Markierungen, die eine intraoperative Erleichterung versprechen. In
Studien, wie zum Beispiel der oben genannten von Marx et al (13), wurden sehr
gute Werte fur die effektive Klappenoffnungsflache (EOA) sowie niedrige Gradien-
ten dokumentiert, was die gunstige Beeinflussung der Hdmodynamik bedingt. Mit
nachstehender Grafik wird gezeigt, dass mit einer hdamodynamischen Stabilitat bis

zu 17 Jahre nach Einsetzen der Herzklappe gerechnet werden kann. (vgl. [12])
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Verianderung der Gradienten der PERIMOUNT-Aortenklappen-
Bioprothesen im Zeitverlauf *'

19 mm

// 21 mm
23 mm
25 mm

27 mm
29 mm

P
(&

w

Mittlerer Druckgradient (mmHg)
&

3 6 9 12 15 18

Jahre nach der Operation

Abbildung 17: Veranderung der Gradienten der PERIMOUNT-Aortenklappen-Bioprothesen im Zeit-
verlauf [12] Copyright © Edwards Lifesciences Corporation

3.4.2 Medtronic Avalus™

Indikation

Laut Hersteller eignet sich der Einbau einer Avalus™ Bioprothese bei durch Erkran-
kung oder Degeneration in ihrer Funktion eingeschrankten biologischen oder pro-

thetischen Aortenklappen.

Technische Daten

Bestehend aus einem polyesterbeschichteten Basisgerust und einem dreisegeligen
Stutzgerust ist die Prothese entsprechend der Geometrie einer dreisegeligen
Klappe aufgebaut. Als Materialgrundlage wird Polyetheretherketon verwendet, wo-
bei dieses noch zusatzlich mit Bariumsulfat impragniert wird, um die Visualisierung
unter Durchleuchtung zu erleichtern. Die Klappensegel werden aus bovinem Ge-
webe gewonnen und mit dem Basis- sowie Stutzgerust vernaht, nachdem diese in
Glutaraldehydlésung vernetzt wurden. Durch einen integrierten Nahtring aus Poly-
estergewebe soll das Vernahen und Ausrichten der Bioprothese in der supraanula-

ren Position gelingen. Spezielle Nahtmarkierungen, die im mittleren Sinusbereich
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jedes Herzklappensegels angebracht sind, fungieren als Anhaltspunkte flr das An-
legen der Implantationsnahte in gleichmaRigen Abstanden. Zur Erleichterung der
Implantation ist am Auslass der Herzklappe auflerdem ein Einweghalter ange-
bracht. (vgl. [17])

GroRRen

Fur die Ermittlung der richtigen Grolie dienen doppelkdpfige Obturatoren, deren
Kolbenkopf die Klappenoffnung darstellt. Die Avalus™ Bioprothese ist in den Gro-
Ren 19, 21, 23, 25 sowie 27 mm erhaltlich.

Besonderheiten

Hervorzuheben ist, dass die aortale Bioprothese dem speziellen AOA®-Verfahren
unterzogen wird, das im Tierversuch nachweislich die Kalzifizierung der Schweine-
klappensegel reduziert. Durch die Behandlung wird die Diffusion von Kalzium in das
Gewebe verlangsamt. Das Kiirzel steht dabei fiir den a-Amino-Olsiuren-Antimine-
ralisationsprozess. Von Seiten des Herstellers wird jedoch auf deren Homepage
darauf hingewiesen, dass es noch kein Langzeitdaten fur die Auswirkung dieses

Verfahrens an Patientinnen und Patienten gibt. (vgl. [17])

R = Suprawannuiar design to enhance
hemodynamics®
i e = Three laser cut bovine pericardial leaflats
matched for thickness and deflection to

provide consistent performance

2 A r Two-part polymer frame minimizes stress
zones on leaflets

i A Y S & Sewing markers facifitate suture placement
and valve orfentation

tHpricka D3 ket | Hastar A, 0%l The 0smmpIe SUPTaamauiar conoept,
CFeuabin: 200 I pE 1R 3T Ak,

Abbildung 18: Zur Verfligung gestellt von Medtronic (Copyright © Medtronic)
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Abbildung 19: Zur Verfligung gestellt von Medtronic (Copyright © Medtronic)

Abbildung 20: Zur Verfigung gestellt von Medtronic (Copyright © Medtronic)

Abbildung 21: Zur Verfligung gestellt von Medtronic (Copyright © Medtronic)
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik der Basisparameter

Implantat
Magna Ease Avalus
5 1
Geschlecht mannlich 26 65,0% 26 65,0%
weiblich 14 35,0% 14 35,0%
Diabetes Ja 10 25,0% 14 35,0%
MNein 30 75,0% 26 65,0%
Dialyse MNein 40 100,0% 40 100,0%
Periphere vaskuldre Ja 3 7,5% 5 12,5%
Verschlusskrankheit e 37 92,5% 35 87.5%
Raucher Ja 7 17,5% 7 17,5%
MNein 33 82,5% 33 82,5%
CCS Klasse 1 1 2,5% 3 7.5%
2 23 57,.5% 18 45,0%
3 11 27,5% 18 45,0%
4 5 12,5% 1 2,5%
NYHA Klassifikation I 0 0,0% 2,5%
I 16 40,0% 17,5%
[ 20 50,0% 29 72,5%
\" 4 10,0% 7,5%
Aortenklappenstenose Ja 40 100,0% 40 100,0%
Aortenklappeninsuffzienz hochgradig 3 7.5% 0 0,0%
Keine 12 30,0% 16 40,0%
leicht 12 30,0% 13 32,5%
minimal 10 25,0% 17,5%
mittelgradig 3 7.5% 10,0%
30-Tages-5tatus lebend i9 97.5% 40 100,0%
verstorben 1 2,5% 0,0%
Operative Death ja 1 2,5% 0,0%
nein 39 97,5% 40 100,0%
Follow UP 31.03.2021 lebend 3i9 97.5% 39 97.5%
verstorben 1 2,5% 1 2,5%

Abbildung 22: Deskriptive Darstellung der Basisparameter

Beide Gruppen sind aufgeteilt auf je 65% (26/40) Manner und 35% (14/40) Frauen.
Grund fur diese Verteilung ist, dass in dem untersuchten Zeitraum mehr Manner als
Frauen operiert wurden. In der Avalus™ Gruppe fallen 35% (14/40) der Patientinnen

und Patienten in die Gruppe der Diabetiker, in der Magna Ease™ Gruppe 25%
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(10/40). Es finden sich keine Dialyse-Patientinnen und Patienten im untersuchten
Kollektiv. Ungefahr 10% aller Menschen beider Gruppen leiden zusatzlich an einer
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (3/40 bei Magna Ease™, 5/40 bei Ava-
lus™). Je 17,5% (7/40) pro Gruppe sind Raucher.

Die Einteilung in CCS Klassen beschreibt die Stadieneinteilung der Canadian Car-
diovascular Society hinsichtlich Angina pectoris. Mit 57,5% (23/40) sind die meisten
Patientinnen und Patienten in der Magna Ease™ Gruppe der CCS Klasse 2 zuge-
ordnet. Mit je 45% (18/40) sind in der Gruppe der Avalus™ Patientinnen und Pati-
enten die meisten Personen den CCS Klassen 2 und 3 zugeordnet. Die Einteilung
in NYHA Stadien beschreibt, wie oben naher beschreiben, die Stadieneinteilung von
herzinsuffizienten Patientinnen und Patienten bezlglich der Dyspnoe. Mit 50%
(20/40) sind in der Magna Ease™ Gruppe die Halfte der Patientinnen und Patienten
dem NYHA Stadium Ill zugeordnet. 72,5% (29/40) der Personen in der Avalus™
Gruppe sind ebenfalls dem NYHA Stadium Ill zugeordnet, womit der Grol3teil beider
Gruppen in dieses NYHA Stadium fallt. Bei einigen Patientinnen und Patienten liegt
ein kombiniertes Vitium mit einer Kombination aus Aortenklappenstenose und Aor-
tenklappeninsuffizienz vor, die Haufigkeitsverteilung kann aus obiger Grafik ent-
nommen werden. Die 30-Tages-Mortalitat belauft sich in der Magna Ease Gruppe
auf 2,5% (1/40), warend sie in der Avalus Gruppe 0% betragt. Man spricht hier von
soperative death®, womit Todesfalle innerhalb von 30 Tagen nach einer Operation
unabhangig von der genauen Todesursache bezeichnet werden. Im Follow-Up
ergibt sich mit je 2,5% (1/40) ein Todesfall pro Gruppe. In der Magna Ease™ Gruppe
trat dieser Todesfall innerhalb der ersten 30 Tage ein. In der Avalus™ Gruppe kam
es erst nach 35 Tagen zu einem Todesfall, sodass in dieser Gruppe kein operative

death festzustellen war.

Implantat
Magna Ease Avalus
f . n %
Implantat Gréfe (mm) 19 3 7.5% 1 2.5%
21 14 35,0% 15 37,5%
23 21 52,5% 14 35,0%
25 2 5,0% 8 20,0%
27 0 0,0% 2 5,0%

Abbildung 23: Verteilung der verwendeten Prothesengréf3en
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In der Abbildung 23 ist zu sehen, wie oft die jeweiligen Implantat-Grof3en verwendet
wurden. Mit 52,5% wurde in der Gruppe der Magna Ease™ Patientinnen und Pati-
enten am haufigsten die GroRe 23 mm verwendet. Funfzehn Patientinnen und Pa-
tienten in der Avalus™ Gruppe, somit 37,5%, erhielten ein Implantat mit der GroRke

15 mm, was hier die am Haufigsten verwendete Implantat-GroRe war.

4.2 Deskriptive Statistik der Hauptzielgré6B8en

Implantat
Magna Ease Avalus
M SD Min Q1 Median Q3 Max M SD Min Q1 Median Q3 Max
Alter 65 6 42 62 66 69 73 73 6 62 68 74 77 84
Log. EuraSCORE 7,6 il 1,5 2,6 3,7 8,1 61,9 7,2 4,7 2,1 3,1 5,9 9.4 20,4
EuroSCORE |1 3,6 7.5 6 1,0 1,3 2,3 440 2.3 2,1 8 1,1 1,7 2,9 12,2
BMI 28 7 17 25 27 31 49 30 6 19 26 29 32 51
EF prdoperativ (%) 55 il 15 50 56 60 69 55 8 30 50 55 60 70
EF postoperativ (%) 55 8 35 50 55 60 66 56 5 45 50 55 60 65
AV Pmax praoperativ 70 22 23 55 68 85 110 81 24 19 65 81 103 127
AV Pmean prdoperativ 47 15 16 39 46 52 83 51 16 9 40 48 62 85
AV Pmax postoperativ 27 11 11 18 27 iq 50 23 9 9 19 21 26 45
AV Pmean postoperativ 17 7 7 11 17 23 34 14 6 6 11 14 16 30
Aorten - Klemmzeit 76 21 47 64 72 79 154 80 20 43 66 77 85 123

{min)

Abbildung 24: Deskriptive Statistik der HauptzielgréRen

Das mittlere Alter in der Gruppe der Magna Ease™ Patientinnen und Patienten liegt
bei 65 Jahren (SD +6), der Median in dieser Gruppe liegt bei 66. In der Gruppe der
Avalus™ Patientinnen und Patienten betragt das mittlere Alter 73 Jahre (SD+6), der
Median liegt bei 74. Unter Berlicksichtigung des logistischen EuroSCORE™ ergibt
sich in der Magna Ease™ Gruppe ein mittleres Letalitatsrisiko von 7,6% (SD+11)
sowie 7,2% (SD+4,7) in der Avalus™ Gruppe. Der mittlere BMI in der Magna Ease™
Gruppe liegt bei 28 (SD+7), jener in der Avalus™ Gruppe bei 30 (SD+6). Der Mittel-
wert der EF praoperativ liegt in der Magna Ease™ Gruppe bei 55% (SD+11). Eben-
falls bei 55% (SD+8) liegt die mittlere praoperative EF in der Avalus™ Gruppe, je-
doch mit unterschiedlicher Standardabweichung. Postoperativ betragt die EF im
Mittel 55% (SD+8) in der Magna Ease™ Gruppe, sowie 56% (SD=5) in der Avalus™
Gruppe. Die mittlere Aortenklemmzeit in Minuten belauft sich in der Magna Ease™

Gruppe auf 76 Minuten (SD+21), in der Avalus™ Gruppe auf 80 Minuten (SD+20).
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4.2.1 Einzelergebnisse Medtronic Avalus™

Avalus
125
100

75

50

AV Pmax prdoperativ AV Pmax postoperativ

Abbildung 25: Transvalvularer maximaler Druckgradient der Avalus™ Gruppe praoperativ vs. Post-

operativ

In der Gruppe der Avalus™ Patientinnen und Patienten liegt der Pmax préoperativ im
Mittel bei 81 mmHg (SD+24). Der Median liegt bei 81 mmHg und der maximal ge-
messene Wert bei 127 mmHg. Postoperativ liegt der mittlere Pmax bei 23 mmHg

(SD+9), der Median bei 21 mmHg und der maximal gemessene Wert bei 45 mmHg.
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Abbildung 26: Transvalvularer mittlerer Druckgradient der Avalus™ Gruppe praoperativ vs. postope-

rativ

Der praoperative Pmean liegt in der Gruppe der Avalus™ Patientinnen und Patienten
im Mittel bei 51 mmHg (SD+16). Der Median liegt bei 48 mmHg und der maximal
gemessene Wert bei 85 mmHg. Postoperativ liegt der mittlere Pmean bei 14 mmHg

(SD+6), der Median bei 14 mmHg und der maximal gemessene Wert bei 30 mmHg.
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4.2.2 Einzelergebnisse Carpentier-Edwards PERIMOUNT Magna Ease™

Magna Ease
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AV Pmax prdoperativ AV Pmax postoperativ

Abbildung 27: Transvalvularer maximaler Druckgradient der Magna Ease™ Gruppe praoperativ vs.

postoperativ

In der Gruppe der Magna Ease™ Patientinnen und Patienten liegt der Pmax préope-
rativim Mittel bei 70 mmHg (SD+22). Der Median liegt bei 68 mmHg und der maxi-
mal gemessene Wert bei 110 mmHg. Postoperativ liegt der mittlere Pmax bei 27
mmHg (SD%11), der Median bei 27 mmHg und der maximal gemessene Wert bei

50 mmHg.
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Abbildung 28: Transvalvulérer mittlerer Druckgradient der Magna Ease™ Gruppe praoperativ vs.

postoperativ

Der praoperative Pmean liegt in der Gruppe der Magna Ease™ Patientinnen und Pa-
tienten im Mittel bei 47 mmHg (SDx15). Der Median liegt bei 46 mmHg und der
maximal gemessene Wert bei 83 mmHg. Postoperativ liegt der mittlere Pmean bei 17
mmHg (SD+7), der Median bei 17 mmHg und der maximal gemessene Wert bei 34

mmHg.
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4.3 Graphische Gegenliiberstellung der Hauptzielgr6B8en beider

Gruppen im direkten Vergleich
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Abbildung 29: Pmax praoperativ Magna Ease™ vs. Avalus™
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Abbildung 30: Pmax postoperativ Magna Ease™ vs. Avalus™

Avalus
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Abbildung 31: Pmean praoperativ Magna Ease™ vs. Avalus™
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Abbildung 32: Pmean praoperativ Magna Ease™ vs. Avalus™
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4.4 Berechnung des Unterschiedes der préd- und postoperativen

Gradienten
Gruppenstatistiken
Standardfehl
Std.- er des

Implantat Mittelwert  Abweichung Mitte lwertes

Delta AV pmean Magna 39 29,5385 15,12204 2.42146
Avalus 39 36,7436 16,26543 2,60455

Delta AV pmax Magna 39 42,7436 22,33326 3,57618
Avalus 39 58,2564 23, 70290 3,79550

Abbildung 33: A Pmean und A Pmax im Vergleich

A Pmax betragt in der Magna Ease™ Gruppe im Mittel 42,74 mmHg (SD+22,3), in
der Avalus™ Gruppe 58,26 mmHg (SD+23,7). A Pmean betragt in der Magna Ease™
Gruppe im Mittel 29,54 mmHg (SD+15,1), in der Avalus™ Gruppe 36,74 mmHg

(SD+16,3). A beschreibt hier den Unterschied der pra- und postoperativen Werte

und wurde fur beide Gruppen wie folgt ausgerechnet:

pmax praoperativ — pmax postoperativ

pmean praoperativ — pmean postoperativ

Die Anzahl der hierfur einbezogenen Personen liegt bei n=39 je Gruppe, da in jeder

Gruppe bei einer Person keine Druckgradienten in den Untersucherprotokollen do-

kumentiert wurden.
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Abbildung 34: A Pmean Magna Ease™ vs. Avalus™

Bei einem p-Wert von 0,046 liegt in dieser Gegenuberstellung ein statistisch signifi-

kanter Unterschied vor.
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Abbildung 35: A Pmax Magna Ease™ vs. Avalus™
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Bei einem p-Wert von 0,004 liegt in dieser Gegenuberstellung ein statistisch signifi-

kanter Unterschied vor.

4.5 Test auf Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk Test

Tests auf Normalverteilung

Kolmogorov-5smirnov® Shapiro-Wilk
Implantat  Statistik df Signifikanz  Statistik df Signifikanz
Delta AV pmean Magna 155 39 019 969 39 ,355
Avalus ,089 39 ,200° 970 39 ,385
Delta AV pmax Magna ,085 39 ,200' 966 39 ,280
Avalus ,103 39 ,200° 971 39 A1l

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.
a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Abbildung 36: Test auf Normalerteilung mittels Shapiro-Wilk Test

Bei einer Signifikanz von >0,05 in allen Gruppen kann angenommen werden, dass

die Daten aller Gruppen hier normalverteilt sind.

Q-Q-Diagramm von Delta AV pmean
von Implantat= Magna Ease

Erwarteter Normalwert
(=]

=20 V] 20 40 60 80

Beobachteter Wert

Abbildung 37: Q-Q-Diagramm von A Pmean der Magna Ease™ Gruppe

66



Q-Q-Diagramm von Delta AV pmean

von Implantat= Avalus

Erwarteter Normalwert
(=}

-20 V] 20 40 60 &80

Beobachteter Wert

Abbildung 38: Q-Q-Diagramm von A Pmean der Avalus™ Gruppe

Q-Q-Diagramm von Delta AV pmax
von Implantat= Magna Ease

Erwarteter Normalwert
[=]

=20 1] 20 40 60 &0 100

Beobachteter Wert

Abbildung 39: Q-Q-Diagramm von A Pmax der Magna Ease™ Gruppe




Q-Q-Diagramm von Delta AV pmax

von Implantat= Avalus
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Abbildung 40: Q-Q-Diagramm von A Pmax der Avalus™ Gruppe

Da sich in allen Q-Q Diagrammen die Auspragungen dicht an den Geraden ausrichten, geht

man von einer Normalverteilung aller Daten aus.

4.6 T-Test fiir Mittelwertgleichheit

Test bei unabhidngigen Stichproben

Levene-Test der

‘Varianzgleichheit t-Test fur die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall der
Signifikanz Differenz far Differenz
Zweiseitiges Mittlere Standardfehl

F Sig. T df Einseitiges p p Diffarenz er Unterer Wert Oberer Wert
Delta AV pmean  Varianzen sind gleich 320 573 -2,026 76 ,023 046 -7,20513 3,55629 -14,28809 -12217
\gflaer‘\(ahnzen sind nicht -2,026 75,600 ,023 046 -7,20513 3,55629 -14,28870 -,12156
Delta AV pmax Varianzen sind gleich 234 630 -2,975 76 002 004 -15,51282 5,21487 -25,89914 -5,12650
\gflaer\‘cahnzen sind nicht =2,975 75,732 ,002 ,004 -15,51282 5,21487 -25,89974 -5,12590

Abbildung 41: T-Test fir Mittelwertgleichheit

Bei der Durchfihrung des T-Tests fur die Mittelwertgleichheit ergibt sich in beiden
Gruppen ein p-Wert von <0.05, sodass ein statistisch signifikanter Unterschied an-
genommen werden kann. Fur die bearbeitete Fragestellung wird das zweiseitige p
verwendet, da es sich um eine ungerichtete Hypothese handelt und lediglich unter-
sucht wird, ob ein Unterschied zwischen den Klappen besteht. Demnach muss in
Bezug auf die urspringliche Fragestellung die Null-Hypothese verworfen werden.

Es gilt die Alternativhypothese.
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5 Diskussion

Wahrend die Indikationskriterien zur Implantation einer Klappenprothese klar defi-
niert sind, gibt es keine eindeutige Entscheidungsgrundlage fur die Wahl der Pro-
thesenart. Die Auswahl wird stattdessen individuell von der Chirurgin beziehungs-
weise dem Chirurgen getroffen. Nach Empfehlungen der Leitlinien sollen all jene
Patientinnen und Patienten einem Aortenklappenersatz unterzogen werden, die an
einer symptomatischen AST leiden, sofern sie operationstauglich sind. Wichtige Pa-
rameter zur Evaluierung der Situation sind dabei der mittlere Klappengradient und
die EF. Bei einem mittleren Gradienten Uber 40 mmHg ist eine Operation unabhan-
gig von der EF indiziert. Anders gestaltet sich die Situation bei Patientinnen und
Patienten, deren EF < 40% liegt. Besteht zusatzlich ein mittlerer Druckgradient von
<40 mmHg und eine AVA von < 1 cm?, so spricht man von einer low-flow low-gra-
dient Aortenklappenstenose. In solchen Fallen sollte in Zusammenschau der klini-
schen Gesamtsituation unter Einbezug von Faktoren wie Komorbiditaten, Ausmaf
der Klappenkalzifizierung, koexistenter KHK sowie Operationstauglichkeit eine indi-
viduelle Entscheidung getroffen werden. Zusatzlich gibt es Patientinnen und Pati-
enten, deren EF bei Vorliegen einer low-flow low-gradient Aortenklappenstenose im
Normbereich liegt, was das Stellen einer Operationsindikation umso schwieriger
macht. In diesem Fall soll eine Operation nur dann geplant werden, wenn die Person
eine dementsprechende Klinik vorweist. Patientinnen und Patienten, die an einer
schweren Aortenklappenstenose leiden, jedoch vollig asymptomatisch sind, sollen

nur bei niedrigem Operationsrisiko flr eine Operation vorgesehen werden. (vgl. [30])

Nachdem die Entscheidung fur einen operativen Aortenklappenersatz gefallen ist,
geht es um die Wahl der am meisten geeigneten Klappe. Initial gilt es zu entschei-
den, ob eine mechanische oder eine biologische Klappe zum Einsatz kommen soll.
Hierflr muss evaluiert werden, was eine lebenslange Antikoagulation fur den Men-
schen bedeuten wurde. Individuelle Lebensweise und Wunsche der Patientinnen

und Patienten sind weitere Faktoren, die die Entscheidungsfindung beeinflussen.
(val. [31])
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In einer Studie von Sabik et al wurden die Ergebnisse einer 1-Jahres Untersuchung
verschiedener Fragestellungen in Bezug auf die Avalus™ Bioprothese veroffentlicht
(24). Die Studie wurde multizentrisch an 19 Standorten in den USA, 13 Standorten
in Europa sowie 4 Standorten in Kanada durchgefthrt. Darin wird hervorgehoben,
dass die Prothese eine niedrige Gesamtmortalitat sowie geringe klappenbezogene
Nebenwirkungen aufweise. Die Avalus™ Bioprothese weise ein ausgezeichnetes
Sicherheitsprofil, glinstige klinische Ergebnisse sowie eine gute Hamodynamik im
ersten Jahr nach Implantation auf. Im Follow-up konnte gezeigt werden, dass bei
577 Patientinnen und Patienten im ersten postoperativen Jahr in 96.4% kein Todes-
fall und in 99.7% kein Klappen-assoziierter Todesfall auftrat. Untersucht wurde
auch, ob es etwaige Verbesserungen in der NYHA Klassifikation gab. Dabei kam es
zu einem Anstieg jener Patientinnen und Patienten mit NYHA Klasse | von 10.8%
auf 73.7%, bei einer gleichzeitigen Reduktion der Patientinnen und Patienten in den
NYHA Klassen Il, 1l und IV. Die Hdmodynamik zeigte ebenfalls bessere Resultate
nach Implantation der Bioprothese. Der mittlere transvalvulare Druckgradient redu-
zierte sich innerhalb eines Jahres ab Operationsdatum von 42.7 + 16.5 auf 12.5 +
4.4 mmHg, wahrend sich der maximale Druckgradient Uber der Prothese nach 30
Tagen postoperativ bei 23.9 + 8.4 mmHg sowie nach einem Jahr bei 23.2 + 7.8

mmHg stabilisierte. (vgl. [24])

Auch in Bezug auf die in dieser Arbeit untersuchte Fragestellung erzielt die Avalus™
Bioprothese anhand unserer Daten bessere Ergebnisse im direkten Vergleich mit
der Magna Ease™ Prothese. Vor allem hinsichtlich der untersuchten Hauptziel-
grolde zeigt die Prothese der Firma Medtronic in unserer Untersuchung einen deut-
lichen Vorteil gegentiiber der Magna Ease™ Prothese. Nachdem in der Bearbeitung
dieser Fragestellung die Alternativhypothese angenommen wird, sprechen wir von
einem statistisch signifikanten Unterschied in der Anderung des Druckgradienten
beider Gruppen im Vergleich. Die Anderung des Druckgradienten (A) bezieht sich
auf die Messung des transvalvularen Druckgradienten Uber der Klappe pra- und
postoperativ, wobei jeweils sowohl der mittlere als auch der maximale Druckgradi-
ent erhoben wurden. Mit einer mittleren Anderung des maximalen Druckgradienten
(A Pmax) von 42,74 mmHg (SD+22,3) liegt die Magna Ease™ Gruppe deutlich unter

dem Ergebnis der Avalus™ Gruppe, in der eine mittlere Anderung des maximalen
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Druckgradienten (A Pmax) von 58,26 mmHg (SD+23,7) erreicht wurde. Die mittlere
Anderung des mittleren Druckgradienten (A Pmean) liegt in der Avalus™ Gruppe bei
36,73 mmHg (SD+16,3), wahrend diese in der Magna Ease™ Gruppe bei 29,54
mmHg liegt (SD+15,12). Der mittlere transprothetische Druckgradient (Pmean) lag
postoperativ in der Magna Ease™ Gruppe bei 17 mmHg (SD+7). Im Vergleich dazu
lag dieser in der Avalus™ Gruppe bei 14 mmHg (SD+6). Diese Gegeniiberstellung
zeigt, dass die Anderung des maximalen sowie des mittleren Druckgradienten an-
hand unserer Daten in der Avalus™ Gruppe deutlich groRer ist als in der Magna
Ease™ Gruppe. Somit kann argumentiert werden, dass die Avalus™ Prothese der
Magna Ease™ Prothese in der von uns durchgefiihrten Studie hinsichtlich hamody-
namischer Eigenschaften Uberlegen ist, da sich der Druckgradient nach Prothesen-

implantation in starkerem Ausmalf verringert hat.

Die EF lag in der von uns durchgeflhrten retrospektiven Analyse praoperativ in der
Gruppe der Magna Ease™ Patientinnen und Patienten im Mittel bei 55% (SD+11)
und in der Gruppe der Avalus™: Patientinnen und Patienten bei 55% (SD+8), womit
die Ausgangssituation in beiden Gruppen sehr ahnlich war. Postoperativ ergab sich
in der Magna Ease™ Gruppe eine mittlere EF von 55% (SD+8) sowie eine mittlere
EF von 56% (SD+5) in der Avalus™ Gruppe. Diese Gegenuberstellung zeigt, dass
keine der beiden Klappen einen signifikanten Unterschied in der EF erzielen konnte.
Limitation dieser Fragestellung ist der Sachverhalt, dass echokardiographisch er-

mittelte Daten stark untersucherabhangig sind.

Gute Ergebnisse konnten mit der Magna Ease™ Prothese in einer klinischen Arbeit
durch Fiegl et al erreicht werden (32). Hier ergab sich bei einer Fallzahl von 47
Patientinnen und Patienten ein Jahr postoperativ ein mittlerer transvalvularer Druck-
gradient von 12.86 mmHg (SD+ 3.80). Das erste Follow-up erfolgte 10 Tage nach
der Operation, wo bei insgesamt 50 Patientinnen und Patienten ein mittlerer trans-
prothetischer Gradient von 12.11 mmHg (SD#+ 3.80) ermittelt werden konnte. Dieses
Ergebnis lasst sich in Anbetracht der Fallzahl gut mit den hier vorliegenden Ergeb-
nissen vergleichen, wo der mittlere transvalvulare Druckgradient in der Magna
Ease™ Gruppe postoperativ bei 17 mmHg (SD+7) lag. Der Vergleich erfolgte in der

herangezogenen Studie jedoch nicht mit der Avalus™ Prothese, sondern mit der St.
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Jude Medical Trifecta™. Im direkten Vergleich der hamodynamischen Eigenschaf-
ten war die Trifecta™-Prothese in dieser Studie der Magna Ease™ Prothese Uber-
legen. Es zeigten sich in der Gruppe der Personen mit Trifecta™ Prothese stets
niedrigere Werte des mittleren transvalvularen Druckgradienten in den Follow-up

Untersuchungen. (vgl. [32])

Zu einem ahnlichen Outcome kam es in einer Studie von Tadokoro et al, in der es
um den Vergleich von Magna™ Bioprothesen mit der Trifecta™ Prothese geht (34).
Die Besonderheit der Studie liegt darin, dass es fokussiert um japanische Patientin-
nen und Patienten geht. Japanische Patientinnen und Patienten bendtigen aufgrund
der Konstitution im Allgemeinen kleinere Prothesen als westliche Patientinnen und
Patienten. Das legt den Fokus auf Bioprothesen, die aufgrund ihres Designs ge-
wisse Vorteile, wie zum Beispiel eine gro3e EOA versprechen. Bezuglich der EOA
schnitt die Trifecta™ Prothese in echokardiographischen Untersuchungen besser
ab, was vermutlich an der Anbringung der Klappensegel liegt. Wahrend bei der
Trifecta™ Prothese die Klappensegel an der AuRenseite des Nahtringes angebracht
sind, sind sie bei Magna™ Prothesen an der Innenseite des Nahtringes angebracht.
In Bezug auf die Hdmodynamik zeigten sich zum Zeitpunkt der Entlassung in Pati-
entinnen und Patienten mit Trifecta™ Bioprothese bei einem mittleren transprothe-
tischen Druckgradienten von 9.0 mmHg (SD= 3.1) statistisch signifikant niedrigere
Werte als bei jenen, die entweder eine Magna™ oder eine Magna Ease™ Prothese
erhalten haben. Bei Letzteren bewegte sich der mittlere transvalvulare Druckgradi-
ent in einem Bereich von 13.8 mmHg (SD+ 4.8). Hervorgehoben wird, dass sich der
signifikante Unterschied vor allem postoperativ manifestierte, danach kam es je-

doch zu einer Annahrung der Druckwerte beider Gruppen. (vgl. [34])

In einer weiteren Publikation von Tadokoro et al. wurde eine Vergleichsuntersu-
chung der Magna™ Prothese mit der Avalus™ Prothese an insgesamt 468 japani-
schen Patientinnen und Patienten durchgefuhrt (35). Von diesem Kollektiv erhielten
87 Patientinnen und Patienten eine Avalus™ Bioprothese und 387 eine Magna™
Bioprothese. Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass sich in Hinblick auf
den mittleren transvalvularen Druckgradienten eine Woche sowie ein Jahr postope-
rativ keine signifikanten Unterschiede ergaben. Zusatzlich wurden die beiden Klap-

penprothesen bezuglich der Operationsdauer verglichen, wobei erkannt wurde,
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dass die Operationszeit bei Implantation einer Avalus™ Bioprothese signifikant kir-
zer war. Keinen signifikanten Unterschied ergaben jedoch die Vergleiche von By-

pass-Zeit und Aorten—Klemmzeit. (vgl. [35])

Die untersuchten Aorten-Klemmzeiten unserer retrospektiven Analyse unterschei-
den sich nur minimal zwischen den beiden Gruppen. In der Gruppe der Magna
Ease™ Patientinnen und Patienten wurde eine mittlere Aorten—Klemmzeit von 76
Minuten (SD+21) dokumentiert, wahrend in der Vergleichsgruppe eine Aorten-
Klemmzeit von 80 Minuten (SD+20) erfasst wurde. Diesbezlglich konnte kein sig-

nifikanter Unterschied festgemacht werden.

Die Limitationen der von uns erarbeiteten Fragestellung liegen ganz klar in der nied-
rigen Fallzahl, dem retrospektiven Studiendesign sowie im Mangel von Echokardi-
ographie-Daten fir das Follow-up des Stichtages 31.03.2021. So wurde fur das
Follow-up lediglich Uberprift, ob die Personen an jenem Stichtag lebend oder ver-
storben sind. Je eine Person aus beiden Gruppen war am Stichtag fur das Follow-
up verstorben. Eine Person in der Gruppe der Magna Ease™ Patientinnen und Pa-
tienten starb innerhalb der ersten 30 Tage nach der chirurgischen Intervention, was
als ,operative death” bezeichnet wird. In der Vergleichsgruppe gab es in diesem

Zeitraum keinen Todesfall.

Das Ziel der von uns durchgefuhrten Untersuchung lag in der Reevaluierung eines
an vielen Hausern bevorzugten Modells fur den prothetischen Aortenklappenersatz.
Mit den von uns ausgewerteten Daten konnte gezeigt werden, dass die Avalus™
Klappe als neueres Modell eine sehr gute Option zum operativen Klappenersatz
darstellt. Anhand der Echokardiographiedaten der 80 gematchten Patientinnen und
Patienten konnte in beiden Gruppen eine deutliche Verbesserung des transvalvula-

ren Druckgradienten objektiviert werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Vergleich hinsichtlich der Hauptziel-
grofde in unserer Untersuchung anhand 80 gematchter Patientinnen und Patienten
ein signifikant besseres Ergebnis fiir die Avalus™ Bioprothese ergibt. Im Vergleich

zu den an dieser Stelle bereits diskutierten wissenschaftlichen Publikationen liegt
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die Besonderheit hier im direkten Vergleich der Anderung des transprothetischen
Druckgradienten zwischen der Magna Ease™ und der Avalus™ Prothese.

Wie jedoch bereits erwahnt, liegen einige Limitationen vor, sodass daraus keine
allgemein gultige Aussage gezogen werden kann. Die vorliegende Studie kann als
Basis fur weiterfUhrende Untersuchungen und Studien in Bezug auf dieses Thema
herangezogen werden. Die Entscheidung, welche Prothese zum Einsatz kommt,
muss nach wie vor individuell und nach Erfahrungswert der jeweiligen Chirurgin
beziehungsweise des jeweiligen Chirurgen getroffen werden. Was jedoch hervor-
gehoben werden kann, ist, dass beide von uns untersuchten Bioprothesen eine
deutliche Verringerung des transvalvularen Druckgradienten ermdglichen und so-

mit fur den Aortenklappenersatz gut geeignet sind.
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7.2 Erlaubnis fiir die Nutzung von Fotos der jeweiligen Prothesen

Schriftliche Erlaubnis fur die Nutzung der Fotos von den jeweiligen Prothesen, er-

halten per Mail:

7.2.1 Magna Ease™

Liebe Frau Kleinhapl,

bitte finden Sie anbei die zip Datei mit verschiedenen Bildern der Magna Ease Herzklappe.

Von unserer Marketing Abteilung habe ich folgende Informationen bzgl. des Disclaimers erhalten:

The following disclaimer needs to be placed below the product picture:

Image courtesy of Edwards Lifesciences Corporation.
If they will include the name of the product with the image, we request that they use the full,
trademarked name of the valve, using the same capitalization as shown below, and the TM sym-
bol (of course to be adapted depending of the product!)

Magna Ease™ valve

Sie konnen den ersten Satz auch in Deutsch unter das Bild schreiben - Bild mit freundlicher Geneh-

migung von Edwards Lifesciences Corporation
Bei weiteren Fragen stehe ich lhnen gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriRRen,

Viktoria Feix

7.2.2 Biomed Avalus™:

Sehr geehrte Frau Kleinhapl!

Siehe bitte Schreiben dazu von MDT intern:

Hallo,
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wenn das Urheberrecht des Fotos bei Medtronic liegt (bei den Produktfotos ist das wohl immer
der Fall),

dann ist das kein Problem.

Bitte immer bei jedem einzelnen Foto ,Zur Verfligung gestellt von Medtronic” und Copyright ©

Medtronic in den Fotocredits dazuschreiben.

Danke
Angelika

Ihnen alles Gute und liebe GriiRe

Birgit Hiesberger

Account Manager

Heart Surgical Therapies I Cardiac & Vascular Group
Medtronic Osterreich GmbH
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