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  Einleitung

Die Rekonstruktion der insuffizienten Aortenklappe wurde im 
Lauf des vergangenen Jahrzehntes stetig weiterentwickelt und 
standardisiert. Insbesondere jüngere Patienten (< 60 Jahre) 
profitieren vom Vermeiden der oralen Antikoagulation, wel-
che bei mechanischem Aortenklappenersatz notwendig wird 
[1–4].

  Indikationen für die operative Behand-

lung der Aortenklappeninsuffizienz

Nach den neuen Guidelines der European Society of Cardio-
logy und der European Association of Cardiothoracic Surgery 
von 2012 [4] sind folgende Indikationen zu nennen:
 – Hochgradige symptomatische Aortenklappeninsuffizienz 

(Klasse I)
 – Asymptomatische Patienten mit hochgradiger Aortenklap-

peninsuffizienz mit Einschränkung der systolischen Links-
ventrikelfunktion (LVEF  50 %, Klasse I)

 – Hochgradige Aortenklappeninsuffizienz bei Patienten, die 
einer koronaren Bypassoperation, Aorta ascendens-Opera-
tion oder anderen Herzklappenoperationen (Klasse I) un-
terzogen werden

 – Asymptomatische Patienten mit hochgradiger Aortenklap-
peninsuffizienz mit normaler systolischer Linksventrikel-
funktion (LVEF > 50 %), aber linksventrikulärer Dilata tion 
(LVESD > 50 mm oder LVESD > 25 mm/m² BSA oder 
LVEDD > 70 mm) (Klasse IIa)

Eine weitere Indikation für einen Aortenklappeneingriff, un-
abhängig vom Grad der Insuffizienz, kann bei der Operation 
eines Aneurysmas der Aorta ascendens (insbesondere bei Be-
teiligung des Sinus valsalvae) entstehen.

  Techniken der Aortenklappenrekonstruk-

tion

Die systematische Analyse aller beteiligten Teile der Aorten-
wurzel und Aorta ascendens ist für ein zufriedenstellendes 
Rekonstruktionsergebnis notwendig. Eine Aortenklappenin-
suffizienz entsteht aufgrund eines Prolaps oder einer Restrik-
tion (oder einer endokarditischen Perforation/Destruktion) 
im Bereich der Klappentaschen oder einer Anulusdilatation, 
eines Aneurysmas des Sinus valsalvae oder der sinotubulä-
ren Junktionszone. Dementsprechend besteht die operative 
Therapie in der Rekonstruktion der Aorta ascendens mit ei-
ner Rohrprothese (suprakoronarer Aortenersatz oder Aorten-
wurzelersatz) und/oder einer Rekonstruktion der Klappen-
taschen. Bei einer Dilatation des Aortenanulus ist die Ring-
stabilisierung durch anuläre Nähte, einen externen Ring oder 
durch Reimplantation in eine Rohrprothese mit subanulären 
Nähten (David-OP) nötig. Bezüglich der Rekonstruktion der 
Klappentaschen gibt es mehrere Techniken: Die Plikatur des 
freien Klappen taschenrandes zur Reduktion eines Prolaps 
ist eine gängige Methode. Bei der Resuspension des freien 
Taschenrandes wird dieser mit einer fortlaufenden Goretex-
naht gerafft [5, 6]. Eine weitere, jedoch kompliziertere Tech-
nik ist die Perikardpatchrekonstruktion. An erfahrenen Zen-
tren können hiermit komplexere Aortenklappenrekonstruk-
tionen durchgeführt werden [7, 8]. Generell gilt jedoch: Je 
stärker die Klappent aschen verkalkt sind, desto eher sollten 
sie ersetzt werden.

  Ergebnisse nach Aortenklappen-

rekonstruktion

Price et al. publizierten im Jahr 2013 eine Serie von 475 Pa-
tienten (mittleres Alter 53 Jahre), deren Aortenklappe rekon-
struiert wurde. Die 10-Jahres-Freiheit von klappenbezogenen 
Ereignissen (Reoperation, Blutung, Thromboembolie, Endo-
karditis) lag bei 74 %. Die Freiheit von Aortenklappenreope-
ration war 93,8 % nach 5 Jahren und 86 % nach 10 Jahren. 
In dieser Studie fand sich kein Unterschied in der Reoperati-
onsrate zwischen bikuspiden und trikuspiden Aortenklappen, 
sie war jedoch innerhalb der bikuspiden Aortenklappen ge-
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ringer, wenn ein klappenerhaltender Aortenwurzelersatz mit 
Anulusstabilisierung durchgeführt wurde [9].

Die Gruppe um Prof. Schäfers publizierte 640 Patienten (mitt-
leres Alter 56 Jahre) mit Aortenklappenrekonstruktion. Die 
10-Jahres-Freiheit von klappenbezogenen Ereignissen (Re-
operation, Blutung, Thromboembolie, Endokarditis) war 
88 %. In dieser Serie waren diesbezüglich die Ergebnisse für 
trikuspide Aortenklappen signifikant besser als für bikuspide 
Aortenklappen (93 % vs. 80 %; p = 0,0017). In dieser Arbeit 
wurde eine linearisierte Rate von thromboembolischen Ereig-
nissen von 0,2 % pro Patient pro Jahr errechnet. Weiters wur-
de eine linearisierte Endokarditisrate von 0,16 % pro Patient 
pro Jahr errechnet [6].

In einer großen Serie der Cleveland-Klinik wurden 728 Pati-
enten (mittleres Alter 42 Jahre, 30-Tages-Mortalität 0,55 %) 
mit Rekonstruktion einer bikuspiden Aortenklappe analysiert. 
Die Freiheit von Aortenklappenreoperation war 87 % nach 
5 Jahren und 78 % nach 10 Jahren. Das Überleben nach 5, 10 
und 15 Jahren lag bei 97 %, 94 % bzw. 88 % [10].

  Aneurysmen des Sinus valsalvae

Wenn ein Aneurysma des Sinus valsavae vorliegt, wird die ge-
samte Aortenwurzel ersetzt. Die Sinuswände werden entwe-
der durch die individuell zugeschnittene Rohrprothese ersetzt 
(sog. Yacoub-OP), oder die Aortenklappe wird komplett in 
eine Rohrprothese reimplantiert (sog. David-OP,  Abb. 1). Beim 
Aortenwurzelersatz werden die zirkulär ausgeschnittenen Ko-
ronarostien (sog. Buttons) in die Rohrprothese re implantiert. 
Gegebenenfalls ist noch die Rekonstruktion der Aortenklap-
pentaschen notwendig. David et al. publizierten aktuell eine 
Serie mit 374 Patienten (mittleres Alter 47 Jahre, 78 % Män-
ner). In dieser Serie wurden 296 Patienten mittels Reimplan-
tationstechnik (David-OP) und 75 Patienten mittels Remode-
ling-Technik (Yacoub-OP) behandelt. In 12,1 % lag eine akute 
Aortendissektion vor, in 9,2 % fand sich eine bikuspide Aor-
tenklappe. Eine präoperative Aortenklappeninsuffi zienz fand 
sich in 69,1 % (leicht: 19,6 %, mittelgradig: 26,4 %, schwer: 
22,9 %). Ein begleitender Eingriff an den Aortenklappenta-
schen wurde in 36,6 % mittels Plikaturnähten und in 24,2 % 
mittels Verstärkung des freien Taschenrandes mit Goretexnäh-
ten durchgeführt. Die Hospitalmortalität betrug 1,1 %. Zum 
Zeitpunkt 10 Jahre postoperativ betrug das Überleben 89 %, 
die Freiheit von mittel- bis höhergradiger Aortenklappenin-
suffizienz 93,2 % und die Freiheit von Reoperation an der 
Aortenklappe 97 % [11].

  Diskussion

Die Aortenklappenrekonstruktion stellt eine Alternative zum 
Aortenklappenersatz dar. Dies gilt vor allem für junge Pati-
enten (< 60 Jahre), da bei diesen entweder ein mechanischer 
Aortenklappenersatz, eine Bentall-Operation (Compositgraft 
mit mechanischer Klappenprothese) oder eine Ross-Opera-
tion durchgeführt wird. Nach mechanischem Aortenklappen-
ersatz ist die lebenslange orale Antikoagulation notwendig, 
nach Aortenklappenrekonstruktion nicht. So fanden Ham-
mermeister et al. in einer randomisierten Studie für den Zeit-
raum von 15 Jahren eine Blutungsrate von 51 % nach me-

chanischem Aortenklappenersatz, aber immerhin auch eine 
Blutungs rate von 30 % nach biologischem Aortenklappener-
satz. Dies ist durch die Behandlung von Vorhofflimmern, aber 
auch das „spontane“ Auftreten von Blutungen erklärbar [2]. 
In einer aktuellen Langzeitstudie nach Bentall-Operation fand 
sich eine Freiheit von Thromboembolie und Blutung von 91,3 
% nach 10 Jahren. In dieser Studie an 306 Patienten (mittleres 
Alter 59 Jahre) fand sich bei einer Hospitalmortalität von 2,9 
% (2,1 % in elektiven Fällen) ein 10-Jahres-Überleben (ohne 
Hospitalmortalität) von 80,9 % [12]. 

Für ganz junge Patienten stellt die Ross-Operation eine Alter-
native zum mechanischen Klappenersatz dar. Der Nachteil der 
Ross-OP ist einerseits, dass sie sehr aufwendig ist. Es wird die 
patienteneigene Pulmonalarterienwurzel als Autograft in die 
Aortenwurzelposition implantiert und anstelle der Pulmona-
liswurzel kommt (meist) ein Homograft. Somit ist postopera-
tiv nicht nur der Autograft, sondern auch der pulmonale Ho-
mograft echokardiographisch zu kontrollieren. Es ist mit einer 
linearisierten Rate von 0,6 % pro Jahr für Reoperationen am 
Homograft und 0,6 % pro Jahr für Reoperationen am Auto-
graft zu rechnen. Andreas et al. fanden in ihrer rezenten Ana-
lyse an 246 Ross-OP-Patienten (mittleres Alter von 176 Er-
wachsenen 36 Jahre und von 70 pädiatrischen Patienten 10 
Jahre, 30-Tages-Mortalität 1,6 %), dass bei präexistenter Aor-
tenklappeninsuffizienz das Reoperationsrisiko am Autograft 
deutlich höher ist (1,2 % pro Jahr) als bei Aortenstenose [13]. 
Somit stellt die Ross-OP für sehr junge Patienten mit Aorten-
stenose eine gute Behandlungsmöglichkeit dar. Bei jungen 
Patienten mit Aortenklappeninsuffizienz stellt die Aortenklap-
penrekonstruktion eine gute Therapieoption dar.

Nun stellt sich noch die Frage, ob bei älteren Patienten, bei 
denen bereits ein biologischer Aortenklappenersatz in Frage 
kommt, eine Aortenklappenrekonstruktion durchgeführt wer-
den sollte. Wir meinen, dass nur bei sicherer und einfacher 
Durchführung der Aortenklappenrekonstruktion der Vorzug 
gegeben werden sollte, da sonst (vor allem bei Konversion 
zum Aortenklappenersatz) die Operation länger und für den 
älteren Patienten risikoreicher wird. Andererseits ist eine Aor-

Abbildung 1: Reimplantation einer trikuspiden Aortenklappe in eine Rohrprothese zur 
Rekonstruktion eines bestehenden Sinus-valsalvae-Aneurysmas und Korrektur einer 
Anulusdilatation (David-OP). Im Bild links oben sieht man das exzidierte, noch nicht 
reimplantierte rechte Koronarostium. 
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tenklappenrekonstruktion prinzipiell gerechtfertigt, da auch 
bei Patienten ab 65 Jahren nach einem biologischen Aorten-
klappenersatz in 9 % nach 15 Jahren mit einer schweren Pro-
thesendegeneration zu rechnen ist [3].

  Zusammenfassung

Die Aortenklappenrekonstruktion hat sich zu einer guten Be-
handlungsalternative zum Aortenklappenersatz entwickelt. Es 
können sowohl bikuspide als auch trikuspide Aortenklappen 
rekonstruiert werden. Bei Vorliegen eines Aortenaneurysmas 
können Techniken der Aortenklappenrekonstruktion mit dem 
Ersatz von Aorta ascendens oder Sinus valsalvae kombiniert 
werden. In spezialisierten Zentren können gute Langzeiter-
gebnisse erzielt werden, die vor allem jüngeren Patienten ein 
Leben ohne orale Antikoagulation ermöglichen.
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  Fragen zum Text:

1. Welche 2 Patienten scheinen prinzipiell gut geeignet für eine Aortenklappenrekonstruktion zu sein?
a) 76-jährige Patientin, hochgradige Aortenklappeninsuffizienz, verkalkte Aortenklappe
b) 60-jährige Patientin, mittelgradige Aortenklappeninsuffizienz, 6 cm Aorta ascendens-Aneurysma mit Sinusdilatation
c) 40-jähriger Patient, hochgradige Aortenklappeninsuffizienz und mittelgradige Aortenklappenstenose
d) 39-jähriger Patient mit hochgradiger Aortenklappeninsuffizienz bei bikuspider Aortenklappe

2. Die Freiheit von Aortenklappenreoperation nach Aortenklappenrekonstruktion liegt bei ca:
 a) > 95 % b) 80–85 % c) 50 % d) 40 %

3. Die Indikation zur Aortenklappenoperation bei hochgradiger Aortenklappeninsuffizienz besteht bei welchen zusätzlichen 
Faktoren? (3 richtige Antworten)

 a) Belastungsdyspnoe b) LVEF < 60 %, LVESD < 50 mm c) LVEF  50 %
 d) Aorta ascendens-Aneurysma 55 mm e) LVEF 60 %, LVEDD 60 mm

Lösung



Richtige Lösung:  1b, d;  2b;  3a, c, d

¦  Zurück
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