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Anmerkung:  

Für eine bessere Lesbarkeit wird in dieser Dissertation auf den zeitgleichen Gebrauch der 

Sprachformen männlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet. Die gewählte männliche 

Variante bezieht sich immer auf alle Geschlechter.   
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1 Zusammenfassung/Summary 

1.1 Zusammenfassung 

 
Hintergrund: 

Bikuspide Aortenklappen können mit einem Aneurysma der Aorta ascendens einhergehen 

oder eine schwere Aortenklappeninsuffizienz mit variabler Aortendilatation entwickeln. Wenn 

die Aortopathie die Aortenwurzel miteinbezieht, ist der klappenerhaltende Aortenwurzelersatz 

eine Behandlungsoption. In der Klinik für Thorax- und Herz-Gefäßchirurgie des 

Universitätsklinikums des Saarlandes wird zu diesem Zweck eine 

Aortenklappenrekonstruktion (AKR) mit Remodellieren der Aortenwurzel nach Yacoub 

bevorzugt. Ziel der nachfolgenden Analyse ist es, diesbezüglich einen Überblick über mehr 

als 25 Jahre umfassende Erfahrungen zu geben.  

 

Methoden: 

Zwischen November 1995 und August 2021 unterzogen sich 472 Patienten (429 Männer; Alter 

9 – 80 Jahre, Mittelwert 48 ± 13 Jahre) einer bikuspiden Aortenklappenrekonstruktion plus 

Remodellieren der Aortenwurzel. Bei 271 Eingriffen wurde eine zusätzliche Naht-Anuloplastie 

durchgeführt. Bei 322 Personen fand sich präoperativ eine relevante 

Aortenklappeninsuffizienz. Die Hauptindikation für eine Operation war eine 

Aortenklappeninsuffizienz (n=317), ein Aortenwurzelaneurysma (n=143) oder eine akute 

Aortendissektion Stanford Typ A (n=12). Bei 80 Menschen lagen Verkalkungen der bikuspiden 

Aortenklappe über die Raphe hinaus vor, und bei 44 Eingriffen wurde ein Perikardflicken zum 

partiellen Ersatz einer Tasche verwendet. Der Nachbeobachtungszeitraum betrug im Mittel 71 

± 68 Monate (Median 61 Monate; 92,8 % aller Fälle).  

 

Ergebnisse: 

Die Krankenhausmortalität lag bei 0,4 % und die Überlebensrate nach 20 Jahren bei 76,9 %. 

Bei 24 Patienten war eine Reoperation aufgrund einer Rezidiv-Aortenklappeninsuffizienz 

erforderlich; bei 9 Personen wurde ein erneuter Eingriff bei Aortenklappenstenose 

durchgeführt. Die allgemeine Freiheit von Reoperation betrug 90,5 % nach 10 und 76,6 % 

nach 20 Jahren. Eine zusätzliche Naht-Anuloplastie war mit einem höheren Anteil 

kompetenter Aortenklappen bei der Entlassung aus dem Krankenhaus verbunden (p=0,001), 

hatte jedoch keinen Einfluss auf die Freiheit von Reoperation nach 10 Jahren. Die 

Verwendung eines Perikardpatches im Rahmen einer bikuspiden 

Aortenklappenrekonstruktion war ein Prädiktor für eine Reoperation (p=0,003). Das 

Vorhandensein einer verkalkten Tasche zum Zeitpunkt des ursprünglichen Eingriffes war ein 
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Prädiktor für die spätere Entwicklung einer Aortenklappenstenose und für eine Reoperation 

(p=0,032).  

 

Schlussfolgerung: 

Die Rekonstruktion einer bikuspiden Aortenklappe mit Remodellieren der Aortenwurzel nach 

Yacoub führt zu hervorragenden 10- und 20-Jahres-Ergebnissen. Verkalkungen im Bereich 

der Taschen und ein partieller Taschenersatz durch einen Perikardflicken sind mit der 

erhöhten Wahrscheinlichkeit eines Klappenversagens verbunden, das im Weiteren eine 

Reoperation erforderlich macht.  
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1.2 Summary 

Long-term results after bicuspid aortic valve repair and aortic root replacement [61] 

 

Background:  

Bicuspid aortic valves can be associated with ascending aortic aneurysms or may develop 

severe aortic regurgitation with variable aortic dilatation. If the aortopathy involves the root, 

valve-preserving root replacement is a treatment option. At Saarland University Medical 

Center, bicuspid aortic valve repair with root remodeling is preferred for this purpose. The 

objective of this study is to review experiences encompassing more than 25 years.  

 

Methods:  

Between November 1995 and August 2021, 472 patients (429 men; age 9 – 80 years, mean 

48 ± 13 years) were treated by bicuspid aortic valve repair plus root remodeling. In 271 

instances, a suture annuloplasty was added. Aortic regurgitation was preoperatively relevant 

in 322 cases. The primary indication for surgery was aortic regurgitation (n=317), aortic root 

aneurysm (n=143) or acute Stanford type A aortic dissection (n=12). Cusp calcification was 

present beyond the raphe in 80 cases, and a pericardial patch was used for partial cusp 

replacement in 44 operations. Follow-up was 92.8 % complete with a mean of 71 ± 68 months 

(median 61 months).  

 

Results: 

Hospital mortality was 0.4 % and survival at 20 years was 76.9 %. Reoperation was necessary 

in 24 patients for recurrent aortic regurgitation; 9 people underwent reoperation for aortic 

stenosis. The overall freedom of reoperation was 90.5 % after 10 and 76.6 % after 20 years. 

Annuloplasty was associated with a higher proportion of competent aortic valves at hospital 

discharge (p=0.001) but had no effect on 10-year freedom from reoperation. The use of a 

pericardial patch for cusp repair was a predictor for reoperation (p=0.003). The intraoperative 

presence of cusp calcification was a predictor for the future development of aortic stenosis 

and reoperation (p=0.032).  

 

Conclusion:  

Bicuspid aortic valve repair combined with root remodeling leads to excellent results after 10 

and 20 years. Cusp calcification and partial cusp replacement are associated with an 

increased probability of valve failure requiring reoperation.  
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2 Einleitung 

Herzchirurgische Eingriffe, wie wir sie heute kennen, sind nur durch die Entwicklung der 

Oberflächenhypothermie (Wilfred G. Bigelow, 1950) und die Einführung der extrakorporalen 

Zirkulation (John H. Gibbon, 1953) möglich geworden [46]. Der erste Aortenklappenersatz 

unter Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine wurde im März 1960 von Dwight E. Harken 

durchgeführt. Im September desselben Jahres folgte ein Ersatz der Mitralklappe durch Albert 

Starr [46].  

Pathologien einer einzelnen nativen Herzklappe sind keine Rarität, wobei am ehesten die 

Aortenklappe betroffen ist [76]. Eine bikuspide Aortenklappe (BAV) gilt als der häufigste 

angeborene Herzfehler [72, 166], daher ist ihr beträchtlicher Einfluss auf das 

Gesundheitssystem nicht zu unterschätzen [107, 162]. 

 

2.1 Epidemiologie der bikuspiden Aortenklappe 

Man geht davon aus, dass eine bikuspide Aortenklappe bei etwa 1 bis 2 % der Menschheit 

vorkommt [19]. Nicht selten ist diese Anomalie mit anderen kongenitalen Erkrankungen 

assoziiert; hierbei ist besonders die Aortenisthmusstenose zu nennen [11, 132]. Männer sind 

deutlich mehr betroffen als Frauen. In einer Studie von Basso et al. fand sich bei Kindern ein 

Verhältnis von 3:1 [10]. Lewin und Otto beobachteten, dass sich diese anatomische Variante 

beim männlichen etwa doppelt so oft wie beim weiblichen Geschlecht zeigt [97]. Ähnliches 

wurde durch Sabet et al. dokumentiert [134].  

Ein bikuspides Vitium tritt sowohl sporadisch als auch familiär gehäuft auf [19], wobei letzteres 

wahrscheinlich auf einem autosomal-dominanten Erbgang beruht [29, 75]. Man kann die 

bikuspide Aortenklappe als eine Art polygene Beeinträchtigung verstehen, die zu einer 

unvollständigen Trennung der primordialen Semilunarklappe während der Embryogenese 

führt [101]. Dieser Umstand äußert sich nicht in einer einheitlichen Anomalie, sondern 

vielmehr in einem Spektrum unterschiedlicher Phänotypen [134]. Zumindest bei einigen 

Personen ist diese Fehlbildung wohl die klinische Manifestation einer systemischen 

Bindegewebserkrankung [97].  

 

2.2 Bikuspide Aortopathie 

In Untersuchungen zeigte sich bei bikuspider Anlage der Aortenklappe ein deutlich erhöhtes 

Risiko, ein Aortenaneurysma oder eine Aortendissektion zu entwickeln [27, 48, 95, 104, 105, 

128, 153]. Die Dilatation der Aorta beginnt dann zumeist schon im Kindesalter, ist jedoch kein 

obligatorisches Phänomen [45, 153]. Auf die genaue Ausprägung der bikuspiden Aortopathie 

scheinen sowohl Genetik als auch Hämodynamik einen Einfluss zu haben [112]. 

Bedingt durch diverse Studiendesigns wurde für dieses Krankheitsbild eine Prävalenz 

zwischen 20 und 84 % dokumentiert [165], die mit dem Alter zunimmt. Die Aneurysmen treten 
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in unterschiedlichen Formen auf [41, 42, 45, 110, 136]. In der überwiegenden Anzahl der Fälle 

(etwa 70 %) sieht man eine Dilatation der Aorta ascendens, welche die höchste 

Wachstumsrate aufweist [45]. Dieser Phänotyp findet sich vermehrt bei älteren Menschen und 

geht häufiger mit einer Aortenklappenstenose einher [109, 111]. Eine Dilatation der 

Aortenwurzel ist hingegen seltener (ca. 20 %) und wird mit dem männlichen Geschlecht, 

jüngerem Alter und der Entstehung einer Aortenklappeninsuffizienz assoziiert [111]. 

Behandelt man diese Ausprägung der bikuspiden Aortopathie lediglich mit einem isolierten 

Aortenklappenersatz, kommt es im weiteren Verlauf eher zu einer akuten Aortendissektion 

[63].  

 

Abbildung 1 Mögliche Phänotypen der Aortendilatation bei bikuspider Aortopathie; Michelena et al., 
2021 [111] 

 

2.2.1 Ätiologie 

Da eine bikuspide Aortenklappe familiär gehäuft auftaucht, gilt auch bei der Aortopathie eine 

genetische Beteiligung als sehr wahrscheinlich [7, 32, 124]. Selbst bei normaler 

Hämodynamik können strukturelle Wandveränderungen der Aorta nachgewiesen werden, und 

trotz adäquater Klappenfunktion entstehen Aneurysmen [102]. Man hat sogar festgestellt, 

dass bei Verwandten von Personen mit bikuspider Anatomie verstärkt Aneurysmen auftreten 

[16].  
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Andererseits gilt eine abnorme Hämodynamik in Verbindung mit einer bikuspiden 

Aortenklappe als gesichert [17, 74, 131]. Rechts- oder seltener linksgedrehte helikale 

Flussmuster scheinen zu erhöhten Scherkräften an der Aortenwand zu führen, was einen 

begünstigenden Faktor für die Genese einer Dilatation darstellt [17, 66, 73, 74, 107].    

Beiden Hypothesen ist gemein, dass es zu einer Schwächung der extrazellulären Matrix, 

einem Verlust der Integrität der Aortenwand und dadurch zur Entstehung eines Aneurysmas 

kommt.  

Aktuell ist es aber weiterhin Gegenstand des wissenschaftlichen Diskurses, in welchem 

Ausmaß eine genetische oder hämodynamische Beteiligung bzw. eine Kombination hieraus 

in der Entwicklung der bikuspiden Aortopathie eine Rolle spielt [102, 165].  

 

2.3 Anatomie 

2.3.1 Bikuspide Aortenklappe 

Wie die Bezeichnung bereits vermuten lässt, ist das entscheidende Merkmal einer bikuspiden 

Aortenklappe das Vorhandensein von lediglich zwei und nicht drei Taschen. Analog zur 

trikuspiden Klappe ist dabei eine Tasche in gleicher Art und Weise angelegt, jedoch sind die 

beiden anderen Taschen miteinander verschmolzen [129, 131, 134]. Dies führt dazu, dass 

nur zwei funktionale Kommissuren existieren. Die bikuspide Aortenklappe wird daher mitunter 

als bikommissural charakterisiert [55, 56, 78]. Da die dritte Kommissur nur rudimentär bzw. 

hypoplastisch ausgebildet ist, wird sie teilweise auch als Raphe bezeichnet. Man beobachtet 

partielle und komplette Fusionen der Klappentaschen, wobei im letzteren Fall die Kommissur 

gänzlich fehlen kann [129, 134, 152]. Der genaue Fusionstyp ergibt sich durch die Benennung 

der einzelnen Anteile der verschmolzenen Tasche hinsichtlich ihrer Lokalisation in Bezug auf 

die Koronarostien: rechts-/linkskoronar, rechts-/akoronar und links-/akoronar [134, 136, 152]. 

 

 

Abbildung 2 Bikuspide Aortenklappe [60] 
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2.3.2 Aortenwurzel 

Die Aortenklappe befindet sich in der Aortenwurzel, welche den linken Ventrikel mit der Aorta 

ascendens verbindet [100]. Die Aortenklappe und die Aortenwurzel stellen damit sowohl 

anatomisch als auch funktionell eine Einheit dar [6, 160]. 

Die Aortenwurzel umfasst drei Sinus (von Valsalva), wobei zwei davon koronartragend sind 

[130]. Auf dem Niveau der Tiefpunkte (Nadir) der Sinus liegt der sogenannte basale Ring bzw. 

der funktionelle Anulus. Dieser ist nicht als klar abgrenzbare anatomische Struktur, sondern 

eher als eine Art theoretisches Konstrukt zu verstehen [6, 39, 70, 144]. Der sinutubuläre 

Übergang, der die Sinus valsalvae mit der Aorta ascendens konnektiert, gestaltet den 

Abschluss der Aortenwurzel [6].  

Im Normalfall inserieren die Taschen der Aortenklappe innerhalb der Aortenwurzel in 

bogenförmigen Linien bzw. in einer kronenähnlichen Form. Dieser Aortenklappenanulus bildet 

die hämodynamische Grenze zwischen linkem Ventrikel und Aorta [6, 70]. Alle kaudal 

gelegenen Strukturen sind den ventrikulären Druckverhältnissen, alle kranial befindlichen den 

aortalen ausgesetzt [6, 39]. Diese hämodynamische Unterscheidung lässt sich allerdings nicht 

durchweg auf die histologischen Verhältnisse in der Aortenwurzel übertragen.  

Laut anatomischer Definition trennt der aortoventrikuläre Übergang den linken Ventrikel von 

der Aorta. Wie erwartet, sieht man daher im überwiegenden Teil der Sinus valsalvae einen für 

aortales bzw. arterielles Gewebe typischen dreischichtigen Wandaufbau. Im Bereich der Basis 

des rechten und linken Sinus kann man mitunter aber auch Herzmuskulatur nachweisen, 

wodurch der aortoventrikuläre Übergang in diesem Bereich nach histologischen Kriterien 

kranial des Aortenklappenanulus liegt. Die Entfernung zwischen aortoventrikulärem Übergang 

und basalem Ring ist folglich ebenso variabel. Untersuchungen haben gezeigt, dass sich bei 

bikuspiden im Vergleich zu trikuspiden Aortenklappen deutlich mehr Muskeleinschlüsse 

finden, vor allem im rechtskoronaren Sinus [6, 60, 81]. Der akoronare Sinus ist hiervon nicht 

betroffen, da dort kein Myokard vorkommt und die akoronare Tasche mit dem anterioren 

Mitralklappensegel über eine fibröse Brücke in Verbindung steht [6, 39, 81]. 
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Abbildung 3 Schematische Darstellung der Aortenwurzel [150] 

 
2.4 Prognose 

Bei einem Großteil der Patienten mit bikuspidem Vitium ist im Laufe ihres Lebens eine 

klappenassoziierte Komplikation zu verzeichnen, am ehesten in Form einer relevanten 

Klappendysfunktion [27]. In Studien fand sich 25 Jahre nach Diagnosestellung bei mehr als 

der Hälfte der Menschen eine Indikation zum Ersatz der Aortenklappe. Der Grund war in der 

überwiegenden Anzahl der Fälle eine Aortenklappenstenose, d. h. seltener eine 

Aortenklappeninsuffizienz [105, 106, 109, 110].  

Eine Stenose der bikuspiden Aortenklappe beobachtet man zumeist ab der vierten 

Lebensdekade; die Häufigkeit steigt mit zunehmendem Alter [14]. Eine 

Aortenklappeninsuffizienz wird durchschnittlich etwa 10 Jahre früher symptomatisch [166]. 

Beide Pathologien können sich auch bereits in der Kindheit manifestieren [55].  

Bei jüngeren Personen mit bikuspider Anatomie sieht man allerdings, im Vergleich mit der 

Allgemeinbevölkerung, kein reduziertes Überleben nach fast 10 bzw. 20 Jahren [104, 162]. 

Ältere Individuen mit höherer Komorbidität haben nach 20 Jahren hingegen eine signifikant 

erniedrigte Überlebenswahrscheinlichkeit [105, 106].  

Wie zuvor erwähnt, kann eine bikuspide Aortenklappe selbst ohne relevante Dysfunktion in 

jeder Altersklasse mit einer Dilatation der Aorta ascendens vergesellschaftet sein [118, 119]. 

Verglichen mit Menschen, die eine trikuspide Klappenmorphologie aufweisen, haben 

Personen mit dieser Anomalie nicht selten größere Aortenwurzeldimensionen [117]. 

Michelena et al. zeigten, dass innerhalb von 25 Jahren nach Diagnosestellung einer 

bikuspiden Klappenanlage 26 % der Betroffenen ein Aneurysma der Aorta bzw. der 
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Aortenwurzel (Diameter ≥ 45 mm) entwickeln. Dies stellt gegenüber der Allgemeinheit ein 

mehr als 80-fach erhöhtes Risiko dar [105]. Faktoren, die die Ausbildung eines Aneurysmas 

fördern, sind im Wesentlichen eine vorbestehende Dilatation der Aorta und eine 

Aortenklappenstenose [42, 105]. Fortgeschrittenes Alter scheint keinen direkten Einfluss auf 

den Progress eines Aneurysmas zu haben, junges Alter dagegen schon [42, 45, 105].  

Man geht davon aus, dass mit zunehmendem Durchmesser der Aorta die Gefahr steigt, eine 

Dissektion bzw. Ruptur der Aorta zu erleiden, allerdings kann dies auch bei geringen 

Diametern oder gar nicht passieren [105, 106, 122]. Absolut gesehen tritt eine 

Aortendissektion bei bikuspider Aortopathie zwar eher auf, ist aber keine häufige Komplikation 

(< 1 %) [105, 162].  

Mit einer bikuspiden Aortenklappe sind darüber hinaus bestimmte kardiale Ereignisse, wie 

etwa Arrhythmien, Herzinsuffizienz oder ein plötzlicher Herztod und vermehrte Endokarditiden 

assoziiert [97, 108, 153, 162].  

 

2.5 Chirurgische Therapie 

2.5.1 Behandlungsindikation 

Die bikuspide Aortenklappe stellt streng genommen keinen pathologischen Befund dar. Diese 

anatomische Variante kann sich durchaus asymptomatisch und ohne eingeschränkte 

Funktionsfähigkeit zeigen [104]. Ob diese Entität chirurgisch behandelt wird, richtet sich daher 

nach den auftretenden Komplikationen [107].  

Bei einer Stenose oder Insuffizienz der Aortenklappe wird die Indikation zum operativen oder 

interventionellen Ersatz anhand aktueller ACC/AHA- und ESC/EACTS-Leitlinien gestellt [120, 

163]. 

Ein Aortenaneurysma erfordert zunächst einmal konservative Maßnahmen, wie eine 

konsequente Blutdruckeinstellung. Unabhängig von der Aortenklappenfunktion ist eine 

Operation bei einem Diameter der Aorta bzw. der Aortenwurzel von mehr als 55 mm indiziert. 

Bestehen bei bikuspider Anlage der Aortenklappe zusätzliche Risikofaktoren, sollte eine 

chirurgische Sanierung schon ab einem aortalen Durchmesser von 50 bzw. bei 

Bindegewebserkrankungen ab 45 mm durchgeführt werden [50, 115]. 

Da über den passenden Zeitpunkt und die idealen Voraussetzungen für einen Eingriff an der 

Aorta bei bikuspidem Vitium bisher kein allgemeiner Konsens existiert, unterscheidet sich 

diesbezüglich das Vorgehen von Zentrum zu Zentrum und von Chirurg zu Chirurg [43, 116]. 

Geht man allerdings davon aus, dass die Rate an aortalen Komplikationen mit zunehmenden 

Diametern steigt, ist eine prophylaktische operative Versorgung der bikuspiden Aortopathie 

womöglich bereits frühzeitig sinnvoll [50, 163]. 
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2.5.2 Aortenklappenersatz 

Ein Aortenklappenersatz (AKE) bei bikuspider Klappendysfunktion ist eine weltweit etablierte 

Therapieform. Nach Exzision der nativen, erkrankten Aortenklappe wird diese durch eine 

mechanische oder biologische Prothese ausgetauscht [65]. Der gewählte Ersatz hat einen 

direkten Einfluss auf das weitere postoperative Management und die Langzeitstabilität.  

Im Falle einer mechanischen Prothese ist die Notwendigkeit einer dauerhaften 

Antikoagulation mit Vitamin K-Antagonisten gegeben, wohingegen bei einem biologischen 

Aortenklappenersatz postoperativ nur zu einer dreimonatigen 

Thrombozytenaggregationshemmung geraten wird. Dies hat zur Folge, dass die Inzidenz von 

Blutungsereignissen nach mechanischem Ersatz deutlich erhöht ist bzw. ein Blutungsrisiko 

von 1 bis 2 % pro Patientenjahr besteht [24, 68].  

Vergleicht man nun die Haltbarkeit einer mechanischen mit einer biologischen Prothese, zeigt 

sich bei ersterer eine ausgezeichnete Stabilität, da es nach einer Implantation praktisch zu 

keinem Funktionsverlust kommt. Bei biologischen Prothesen beobachtet man jedoch im Laufe 

der Zeit eine Degeneration, was eventuell eine Reoperation erforderlich macht [68]. Da der 

Abnutzungsprozess bei jüngeren Individuen schneller abläuft als bei älteren [67], empfiehlt 

sich für Personen unter 60 Jahren eher ein mechanischer Klappenersatz. Eine biologische 

Prothese wird ab einem Alter von mehr als 65 bis 70 Jahren bevorzugt [68].  

Bei älteren Menschen mit einem bikuspiden Vitium steht neben der konventionellen 

chirurgischen Vorgehensweise auch die kathetergestützte Intervention (TAVR) als 

Behandlungsoption zur Verfügung [57, 167].  

Nach einem Aortenklappenersatz können eine Reihe klappenassoziierter Komplikationen 

auftreten, u. a. Thromboembolien und Endokarditiden [21]. 

 

2.5.3 Aortenklappenrekonstruktion 

In der Regel führt eine relevante Insuffizienz zu einem Ersatz der Aortenklappe [115, 144, 

163], obwohl gerade hier ein Erhalt der eigenen Herzklappe eine ernstzunehmende 

Alternative wäre.  

Bereits in den 1990er Jahren wurde die Idee verfolgt, bikuspide Aortenklappen zu 

rekonstruieren [58]. Das Ziel eines solchen Eingriffes war und ist es, die Funktionsfähigkeit 

der nativen Aortenklappe wiederherzustellen [143, 144].  

Die Erfahrungen der letzten Zeit haben gezeigt, dass eine Aortenklappenrekonstruktion (AKR) 

ein zuverlässiges Verfahren ist [113, 148], das eine niedrige Inzidenz klappenassoziierter 

Komplikationen aufweist [2]. Diese OP-Methode erfordert keine dauerhafte Antikoagulation 

und verbessert dadurch die Lebensqualität der Patienten deutlich [106].  

Längerfristig sieht man nach einer Rekonstruktion der Aortenklappe zumindest eine mit einem 

biologischen Klappenersatz vergleichbare Stabilität. Betrachtet man die hämodynamischen 
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Verhältnisse, sind diese denen nach einem konventionellen Aortenklappenersatz sogar 

überlegen [106].  

Da eine Aortenklappenrekonstruktion allerdings ein hohes Maß an Verständnis für Anatomie 

und die zugrundeliegende Pathologie voraussetzt, bleibt die Operation relativ komplex. Dieser 

Eingriff wird daher nur an wenigen spezialisierten Zentren und von erfahrenen Chirurgen 

angeboten, was sich ebenso in den aktuellen Leitlinien widerspiegelt [58, 104, 106]. 

 

2.5.4 Kombinierter Ersatz von Aortenklappe und Aortenwurzel 

Besteht die Notwendigkeit eines kombinierten Ersatzes von Aortenklappe und -wurzel, 

können sowohl mechanische als auch biologische „Composite-Grafts“ Verwendung finden 

[34, 62, 65]. Die Erstbeschreibung eines Aortenwurzelersatzes mit einer klappentragenden 

Rohrprothese bzw. einem mechanischen „Composite-Graft“ erfolgte im Jahr 1968 von Bentall 

und de Bono [13]. Heutzutage gilt dieses Verfahren, trotz eventueller klappenbedingter 

Komplikationen, als internationaler Standard, da hierdurch gute Früh- und Spätergebnisse 

erbracht werden.  

Alternativ kann als Kombinationseingriff die sogenannte Ross-Operation durchgeführt werden 

[133]. Die Aortenklappe wird dabei durch ein pulmonales Autograft und die Pulmonalklappe 

dann wiederum durch ein Homograft bzw. eine biologische Prothese ersetzt. Dieses Vorgehen 

wird bei bikuspider Anatomie aber nicht grundsätzlich empfohlen. Es wurde postuliert, dass 

das pulmonale Autograft bei kongenitalen Vitien eine gesteigerte Tendenz hat, im Laufe der 

Zeit zu dilatieren [35, 156]. Bei Patienten mit bikuspider Aortenklappe wurden nach einer 

Ross-Operation jedoch durchaus zufriedenstellende Resultate dokumentiert [123].  

Als weitere Möglichkeit haben seit den 1990er Jahren die klappenerhaltenden Verfahren des 

Aortenwurzelersatzes an Bedeutung gewonnen. Hierbei etablierten sich zwei unterschiedliche 

Methoden: die Reimplantation der Aortenklappe nach David und das Remodellieren der 

Aortenwurzel nach Yacoub. Nach beiden Eingriffen ist, wie auch nach einer Ross-Operation, 

keine längerfristige Antikoagulation nötig.  

Bei der David-Operation wird die Aorta ascendens mitsamt der Sinus der Aortenwurzel 

exzidiert [33]. Die Aortenklappe wird bis zum linksventrikulären Ausflusstrakt mobilisiert und 

mittels zweier Nahtreihen in einer Gefäßprothese fixiert. Die Koronararterien werden dann 

wiederum in diese Rohrprothese implantiert.   

Demgegenüber steht die Yacoub-Operation [135]. Nach Exzision der Sinus wird eine 

Gefäßprothese so zurechtgeschnitten, dass drei möglichst symmetrische Lefzen entstehen. 

Im Anschluss hieran wird diese Rohrprothese unter Schaffung von drei etwa gleich großen 

Neo-Sinus in die Aortenwurzel eingenäht, und die Koronararterien werden später damit 

anastomosiert.  
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2.6 Zielsetzung und Fragestellung 

Eine bikuspide Aortenklappe kann zu einer relevanten Aortenklappeninsuffizienz (AI) führen, 

außerdem ist sie in vielen Fällen mit einer Dilatation bzw. einem Aneurysma der Aorta 

ascendens bzw. der Aortenwurzel assoziiert [50, 118, 119].  

Ist nun eine chirurgische Sanierung erforderlich, kommen im Rahmen eines 

klappenerhaltenden Aortenwurzelersatzes die OP-Verfahren nach David (Reimplantation) 

oder Yacoub (Remodellieren) in Betracht. Beide Techniken stellen international 

weitverbreitete und anerkannte Therapieformen dar.  

In der Klinik für Thorax- und Herz-Gefäßchirurgie am Universitätsklinikum des Saarlandes ist 

eine Rekonstruktion der Aortenklappe mit Remodellieren der Aortenwurzel bei Patienten mit 

bikuspider Anatomie und dilatierter Aortenwurzel schon über viele Jahre hinweg die 

bevorzugte Behandlungsmethode. Es stehen daher ausreichend Daten für eine genauere 

Auswertung zur Verfügung.  

Das Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, die Langzeitergebnisse dieses 

Therapieansatzes bei bikuspider Aortopathie nach über zwei Jahrzehnten aufzuzeigen und in 

einen größeren Kontext zu bringen.  

 

Folgende Fragen sollen konkret beantwortet werden: 

1) Wie hoch ist die Krankenhausmortalität und das Überleben nach 10 bzw. 20 Jahren? 

2) Wie hoch ist die Freiheit von relevanter Aortenklappeninsuffizienz (AI ≥ Grad II) bei 

Entlassung aus dem Krankenhaus und nach 10 bzw. 20 Jahren? Spielen spezielle OP-

Techniken hierbei eine Rolle? 

3) Wie hoch ist die Freiheit von Reoperation nach Rekonstruktion einer bikuspiden 

Aortenklappe und Remodellieren der Aortenwurzel nach 10 bzw. 20 Jahren? 

4) Was sind die Gründe bzw. Prädiktoren für eine Reoperation? 
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3 Material und Methodik 

3.1 Studienzeitraum und Patientenkollektiv 

Zwischen November 1995 und August 2021 erhielten am Universitätsklinikum des Saarlandes 

in der Klinik für Thorax- und Herz-Gefäßchirurgie insgesamt 1213 Menschen eine 

Rekonstruktion der Aortenklappe mit Remodellieren der Aortenwurzel (Yacoub-Operation).  

Patienten, die eine trikuspide oder unikuspide Aortenklappe aufwiesen (n=710) oder bei 

denen bereits eine Reimplantation der Aortenklappe (David-Operation) durchgeführt worden 

war (n=31), wurden für nachfolgende Analysen ausgeschlossen. In den verbliebenen 472 

Fällen wurde eine bikuspide Aortenklappe dokumentiert.   

Alle betroffenen Personen waren damit einverstanden, in weitere Untersuchungen 

einbezogen zu werden. Durch die zuständige Ethikkommission wurden die Studie und die 

Publikation der resultierenden Daten in anonymisierter Form ebenfalls genehmigt 

(Ethikkommission der Ärztekammer des Saarlandes, 202/19).  

 

3.2 Chirurgische Technik 

3.2.1 Remodellieren der Aortenwurzel nach Yacoub 

Die chirurgische Vorgehensweise eines klappenerhaltenden Aortenwurzelersatzes nach 

Yacoub blieb im zuvor erwähnten Zeitraum von mehr als 20 Jahren weitestgehend 

unverändert [3, 137, 141, 148]. 

Alle Operationen wurden in Intubationsnarkose über eine mediane Sternotomie und unter 

Zuhilfenahme der Herz-Lungen-Maschine (HLM) durchgeführt. Die Kanülierung der 

extrakorporalen Zirkulation erfolgte über Aorta und rechten Vorhof, im Falle einer akuten 

Aortendissektion entschied man sich für die rechte Arteria axillaris als arteriellen Zugang.  

Nach Klemmen wurde die Aorta ascendens etwa 5 bis 10 mm oberhalb des sinutubulären 

Überganges durchtrennt. Zur Myokardprotektion wurde eine antegrade Blutkardioplegie mit 

direkter Applikation in die Koronarostien verwendet. Im Bereich der Kommissuren der 

Aortenklappe wurden Haltenähte vorgelegt und unter Beibehaltung der geometrischen 

Orientierung aufgespannt. Nach Exzision der Sinus kam es zur Isolation und Mobilisation der 

Koronarostien.  
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Abbildung 4 Intraoperative Exposition; Schneider und Schäfers, 2017 [149] 

 
Im Weiteren wurde eine Dacron-Prothese in Hinblick auf die vorliegenden Charakteristika der 

bikuspiden Aortenklappe zurechtgeschnitten und anschließend in die Aortenwurzel eingenäht. 

Die Auswahl der Graft-Größe geschah in Abhängigkeit von der Körperoberfläche des 

Patienten (KÖF < 2 m²: 24 mm bzw. ≥ 2 m²: 26 mm).  

Bei den ersten 119 Operationen wurde innerhalb der Gefäßprothese eine 160°-Orientierung 

der beiden funktionalen Kommissuren der Aortenklappe anvisiert. Bei den nachfolgenden 

Eingriffen wurde eine Ausrichtung von ungefähr 180° angestrebt, wofür zwei symmetrische 

Lefzen des Dacron-Graftes geformt wurden (n=309). Nur bei ausgeprägt asymmetrischen 

Vitien mit einer Orientierung der Kommissuren von weniger als 140° wurden drei Lefzen 

zurechtgeschnitten, also eine trikuspide Konfiguration mit etwa 120° gewählt (n=44).  

Um eine anuläre Dilatation zu detektieren und eventuell durch eine Anuloplastie zu beheben, 

wurde seit 2009 der basale Ring mittels eines Hegar-Dilatators in unterschiedlichen Größen 

ausgemessen. Die Aortenklappe wurde inspiziert, um Verkalkungen, Fenestrationen oder 

Perforationen zu identifizieren, außerdem in den meisten Fällen vermessen. Je nach Befund, 

kam es zu einer Taschenkorrektur.  
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Abbildung 5 Prolapskorrektur nach Remodellieren der Aortenwurzel; Schneider und Schäfers, 2017 
[149] 

 
Anschließend wurden im Dacron-Graft, korrespondierend zur Lage der Koronarostien, zwei 

Öffnungen geschaffen und die Koronarien in die Prothese implantiert. Die Gefäßprothese 

wurde gekürzt, und es folgte die End-zu-End-Anastomose mit der distalen Aorta. Nach 

sorgfältiger Entlüftung des Herzens und Freigabe der Koronarzirkulation konnte eine 

Entwöhnung von der Herz-Lungen-Maschine mit schrittweiser Dekanülierung durchgeführt 

werden. Der Thorax wurde nach ausreichender Blutstillung wieder verschlossen, und die 

Patienten gelangten in Intubationsnarkose auf die Intensivstation.  
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Abbildung 6 Koronaranastomosen; Schneider und Schäfers, 2017 [149] 

 

3.2.2 Rekonstruktion der Aortenklappe 

Bei den initialen 58 Eingriffen wurde die Beschaffenheit der Aortenklappe lediglich visuell 

beurteilt. Die nicht fusionierte Tasche wurde als normal konfiguriert erachtet und als Referenz 

für eine Prolapskorrektur der fusionierten Tasche herangezogen.  

Im Jahr 2004 wurde dieses Vorgehen dann durch eine Bestimmung der sogenannten 

effektiven Höhe abgelöst [138]. Sowohl diese Größe als auch die geometrische Höhe können 

intraoperativ recht einfach erhoben werden und spielen bei der standardisierten 

Aortenklappenrekonstruktion eine wichtige Rolle. 

Die geometrische Höhe dient hierbei dem Ausschluss einer Retraktion der jeweiligen Tasche. 

Sie definiert den Abstand zwischen dem Tiefpunkt (Nadir) des Sinus und dem Nodulus Aranti 

der zugehörigen Tasche und sollte mehr als 19 mm betragen [142]. Indem man am freien 

Rand der Aortenklappentasche zieht, kann diese Größe einfach mit einem Lineal erbracht 

werden.   
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Abbildung 7 Messung der geometrischen Höhe; Schneider und Schäfers, 2017 [149] 

 

Für die Messung der effektiven Höhe wurde hingegen ein spezielles Instrument entwickelt. 

Die Differenz zwischen dem zentralen freien Rand und der aortalen Insertionslinie einer 

Tasche (bzw. dem basalen Ring) wird als effektive Höhe beschrieben [138]. Diese Größe 

erlaubt die Identifizierung eines Prolapses, sowohl bei nativen als auch bei rekonstruierten 

Aortenklappen.  

 

 

Abbildung 8 Instrument zur Messung der effektiven Höhe; Schneider und Schäfers, 2017 [149] 

 

Betrug die effektive Höhe der nicht fusionierten Tasche intraoperativ nun weniger als 9 mm 

(n=336), wurde dies als Prolaps definiert. In diesem Fall wurde der freie Rand der Tasche 

mittels Einzelknopfnähten zentral so plikiert, dass hierdurch eine effektive Höhe von 9 bis 10 

mm erreicht wurde. Ein möglicher Prolaps der fusionierten Tasche wurde danach mit 

weiteren zentralen Plikationsnähten korrigiert, bis die fusionierte auf identischer Höhe mit 

der nicht fusionierten Tasche stand (n=305).  



18 

 

 

Abbildung 9 Zentrale Plikation einer fusionierten Tasche; Schneider und Schäfers, 2017 [149] 

 

Fanden sich ausgeprägte Fibrosierungen oder Kalzifizierungen im Bereich der Raphe, kam 

es hier zur triangulären Gewebsresektion (n=129). Ähnliches geschah auch bei zu großer 

Geweberedundanz, wonach die verbliebene fusionierte Tasche durch Einzelknopfnähte 

rekonstruiert wurde (n=103).  

Falls das Ausmaß der triangulären Resektion eine direkte Adaptierung des Gewebes jedoch 

unmöglich machte, wurde die fusionierte Tasche durch einen autologen Perikardpatch (n=26) 

erweitert. Perikardflicken wurden ebenso bei einer retrahierten Tasche (n=5) und für den 

Verschluss von Fenestrationen (n=10) oder Perforationen (n=3) verwendet. 

  

 

Abbildung 10 Trianguläre Resektion einer fusionierten Tasche; Schneider und Schäfers, 2017 [149] 
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3.2.3 Anuloplastie 

Bei den ersten 201 Operationen wurde keine zirkuläre anuläre Stabilisierung durchgeführt. Im 

Jahr 2009 erweiterte man die Eingriffe dann um eine Naht-Anuloplastie (n=271), da eine 

anuläre Dilatation durch frühere Erfahrungen als Risikofaktor für ein Versagen der bikuspiden 

Aortenklappenrekonstruktion galt [141, 145]. Die Naht-Anuloplastie wurde im Bereich des 

aortoventrikulären Überganges vorgelegt und um einen Hegar-Dilatator geknotet. Es kamen 

dabei Polyester (n=50) oder Polytetrafluorethylen (n=221) und entweder ein 23 mm- (n=79) 

oder 25 mm- (n=192) Hegar-Dilatator zum Einsatz. Dessen Größe richtete sich nach der 

Körperoberfläche des Patienten (KÖF ≤ 2 m²: 23 mm bzw. > 2 m²: 25 mm). 

 

 

Abbildung 11 Naht-Anuloplastie; Schneider und Schäfers, 2017 [149] 

 

3.3 Echokardiographie 

Neben einer präoperativen echokardiographischen Beurteilung erhielten alle Patienten eine 

intraoperative transösophageale Echokardiographie (Vivid S70; GE, Boston, MA, USA).  

Im postoperativen Verlauf wurden alle Personen vor der Entlassung aus dem Krankenhaus, 

nach 3 und 12 Monaten und danach ein- bis zweimal jährlich gesehen. Gemessen wurden 

hierbei dann die mittleren und maximalen systolischen Druckgradienten über der 

rekonstruierten Aortenklappe [87]. Eine Insuffizienz der Aortenklappe wurde mittels 

Farbdopplers analysiert und semiquantitativ als fehlend, leicht, moderat oder schwer 
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eingestuft. Die Erstdokumentation einer Aortenklappeninsuffizienz wurde als Ereignis 

(„event“) definiert.  

 

3.4 Follow-Up 

Die Patienten wurden in der Ambulanz der Klinik für Thorax- und Herz-Gefäßchirurgie am 

Universitätsklinikum des Saarlandes oder von niedergelassenen Kardiologen betreut.  

Das Follow-Up war zu 92,8 % abgeschlossen, 34 Personen gingen unterdessen verloren. Die 

Nachbeobachtungszeit reichte von einem Monat bis hin zu 275 Monaten (Mittelwert 71 ± 68 

Monate, Median 61 Monate, kumulativ 2.585 Jahre).  

 

3.5 Statistische Auswertung 

Nicht normalverteilte kontinuierliche Variablen werden als Median (Interquartilbereich) 

angegeben, und für Vergleiche zwischen Gruppen wurde der Mann-Whitney-U-Test 

verwendet. Normal verteilte kontinuierliche Variablen werden als Mittelwert ± 

Standardabweichung aufgeführt und wurden mit dem Student's t-Test verglichen. 

Zeitabhängige Daten wurden mit der Kaplan-Meier-Methode analysiert.  

Das Datum des ersten Auftretens einer Aortenklappeninsuffizienz wurde für eine 

Ereigniszeitanalyse („time to event“) herangezogen.  

Die Daten der Kaplan-Meier-Kurve werden als Mittelwert ± Standardfehler ausgedrückt. 

Kategoriale Daten wurden mithilfe des Chi-Quadrat-Testes verglichen und als Häufigkeiten in 

Prozent angegeben. Das Überleben und die Freiheit von Reoperation wurden nach einem 

Jahr bzw. nach 5, 10 und 20 Jahren berechnet.  

Alle statistischen Tests waren zweiseitig, und p-Werte von < 0,05 wurden durchweg als 

statistisch signifikant angesehen.  

Bei der logistischen Regressionsanalyse wurde ein p-Wert von weniger als 0,10 in der 

univariablen Analyse für die Aufnahme in die multivariable Analyse definiert. Für die Auswahl 

der Variablen wurde ein schrittweises Verfahren auf der Grundlage des Wald-Kriteriums der 

Vorwärtsinduktion angewandt.  

Alle statistischen Auswertungen wurden mit der Software SPSS 25.0 (IBM Corp.; SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) durchgeführt.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Patientencharakteristika 

Das Alter der in die Studie eingeschlossenen 472 Patienten lag zwischen 9 und 80 Jahren 

(Mittelwert 48  13 Jahre, Median 49 Jahre). Es handelte sich mehrheitlich um Männer 

(n=429).  

Die primäre Indikation für eine Operation war eine schwere Aortenklappeninsuffizienz 

(n=317), ein Aneurysma der Aortenwurzel (n=143) oder eine akute Aortendissektion Stanford 

Typ A (n=12). Bei den meisten Individuen fand sich ein Aortenaneurysma (n=460), außerdem 

wiesen 322 Personen eine Aortenklappeninsuffizienz (AI) Grad IV auf. Eine minimale bis 

leichte Undichtigkeit der Aortenklappe (AI Grad 0 – I und II) wurde nur bei 60 Patienten 

dokumentiert.  

In einem Großteil der Fälle zeigte sich an der Aortenklappe eine rechts-/linkskoronare Fusion 

der Taschen (n=412), gefolgt von einer Verschmelzung der rechten und der akoronaren 

(n=57) bzw. der linken und der akoronaren Tasche (n=3). Man sah überwiegend eine 

komplette (n=357), deutlich seltener eine partielle Fusion der Taschen (n=115). Die Diameter 

des basalen Ringes variierten zwischen 25 und 43 mm (Mittelwert 31 ± 4 mm). 

 

Patientencharakteristika n=472 

männliches Geschlecht 429 (90,9) 

Alter (Jahre) 48  13 

OP-Indikation 

Aortenklappeninsuffizienz 

Aneurysma der Aortenwurzel mit oder ohne Aortenklappeninsuffizienz 

akute Aortendissektion Stanford Typ A 

 

317 (67,2) 

143 (30,3) 

12 (2,5) 

Grad der Aortenklappeninsuffizienz 

0 – I  

II 

III 

IV 

 

19 (4,0) 

41 (8,7) 

90 (19,1) 

322 (68,2) 

Fusion der Aortenklappentaschen 

rechts-/linkskoronar 

rechts-/akoronar 

links-/akoronar 

partiell 

komplett 

 

412 (87,3) 

57 (12,1) 

3 (0,6) 

115 (24,4) 

357 (75,6) 

Fortsetzung: Seite 22 
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Patientencharakteristika (Fortsetzung) n=472 

Komorbiditäten 

koronare Herzkrankheit (KHK) 

chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) 

arterielle Hypertonie 

Niereninsuffizienz 

 

25 (5,3) 

8 (1,7) 

281 (59,5) 

10 (2,1) 

Daten sind als n (%) oder Mittelwert  Standardabweichung angegeben. 

Tabelle 1 Patientencharakteristika [61] 

 

4.2 Frühpostoperative Ergebnisse 

4.2.1 OP-Daten 

Bei allen 472 Eingriffen betrug die durchschnittliche Dauer der extrakorporalen Zirkulation 

(EKZ-Perfusionszeit) 92  25 Minuten, die der intraoperativen Myokardischämie 

(Aortenabklemmzeit) 68  17 Minuten.  

In 20,8 % der Fälle (n=98) war ein Ersatz des Aortenbogens erforderlich. Hierbei wurde bei 

95 Patienten ein partieller, bei 3 Personen ein totaler Ersatz des Aortenbogens durchgeführt. 

Andere kardiale Prozeduren, wie etwa eine Mitralklappenrekonstruktion, waren insgesamt 60-

mal nötig.  

 

OP-Daten n=472 

EKZ-Perfusionszeit (Minuten) 92 ± 25 

Myokardischämiezeit (Minuten) 68 ± 17 

Anuloplastie 

- Naht-Material: 

Polyester 

Polytetrafluorethylen (PTFE) 

- Hegar-Größe: 

23 mm 

25 mm 

271 (57,4) 

 

50 (10,6) 

221 (46,8) 

 

79 (16,7) 

192 (40,7) 

Rekonstruktion der Taschen 

- Rekonstruktion der fusionierten Tasche: 

zentrale Plikation 

trianguläre Resektion und Plikation 

trianguläre Resektion und Perikardpatch 

Perikardpatch ohne trianguläre Resektion 

- Rekonstruktion der nicht fusionierten Tasche 

452 (95,8) 

452 (95,8) 

305 (64,6) 

103 (21,8) 

26 (5,5) 

18 (3,8) 

336 (71,2) 

Fortsetzung: Seite 23 
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OP-Daten (Fortsetzung) n=472 

Begleitende OP-Prozeduren 

Ersatz des Aortenbogens 

Vorhofablation 

Mitralklappenrekonstruktion 

Verschluss eines persistierenden Foramen ovale (PFO) 

Trikuspidalklappenrekonstruktion 

sonstige kardiale Eingriffe 

 

98 (20,8) 

18 (3,8) 

8 (1,7) 

7 (1,5) 

1 (0,2) 

26 (5,5) 

Daten sind als n (%) oder Mittelwert ± Standardabweichung angegeben. 

Tabelle 2 Bikuspide Aortenklappenrekonstruktion mit Remodellieren der Aortenwurzel: OP-Daten [61] 

 

Betrachtet man nun lediglich die Operationen, bei denen eine bikuspide 

Aortenklappenrekonstruktion mit Remodellieren der Aortenwurzel erfolgte, ergab sich eine 

Myokardischämiezeit von 65 ± 13 Minuten, im Vergleich zu 76 ± 23 Minuten, falls weitere 

kardiochirurgische Eingriffe geboten waren (p=0,001). 

Es war bei keinem Patienten intraoperativ notwendig, bei nicht zufriedenstellendem 

Rekonstruktionsergebnis einen Ersatz der Aortenklappe vorzunehmen. Ein zweites Klemmen 

der Aorta zur Korrektur einer residuellen Aortenklappeninsuffizienz war ebenso wenig 

angebracht.  

 

4.2.2 Mortalität und Morbidität 

Zwei Menschen verstarben im Krankenhaus, was einer Mortalität von 0,4 % entspricht. Die 

Todesursachen waren Subarachnoidalblutung aufgrund eines intrakraniellen Aneurysmas 

(n=1) und Schlaganfall (n=1). 

Im Rahmen einer Nachblutung kam es bei 8 Personen (1,7 %) zu einer Rethorakotomie. In 

einem Fall (0,2 %) trat nach Ablation des linken Vorhofes zur Korrektur eines persistierenden 

Vorhofflimmerns ein AV-Block auf, der die Implantation eines permanenten 

Herzschrittmachers zur Folge hatte.  

 

4.2.3 Aortenklappenfunktion 

Zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus wurde bei 43 Patienten (9,1 %) eine 

Aortenklappeninsuffizienz Grad I und bei 2 Personen (0,4 %) eine Aortenklappeninsuffizienz 

Grad II dokumentiert. In den restlichen 427 Fällen (90,5 %) zeigte sich eine kompetente 

Aortenklappe (AI Grad 0).  

Die systolischen Spitzengradienten über der rekonstruierten Aortenklappe reichten von 2 bis 

40 mmHg, mit einem Median von 10 mmHg (Mittelwert 10,6 ± 5,8 mmHg). 
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Frühpostoperative Ergebnisse n=472 

Krankenhausmortalität 

intrazerebrale Blutung 

Schlaganfall 

2 (0,4) 

1 (0,2) 

1 (0,2) 

Rethorakotomie bei Nachblutung 8 (1,7) 

Schrittmacher-Implantation 1 (0,2) 

Aortenklappeninsuffizienz (AI) bei Entlassung 

keine AI 

AI Grad I 

AI Grad II 

 

427 (90,5) 

43 (9,1) 

2 (0,4) 

Daten sind als n (%) angegeben. 

Tabelle 3 Bikuspide Aortenklappenrekonstruktion mit Remodellieren der Aortenwurzel: 
Frühpostoperative Ergebnisse [61] 

 

4.2.4 Einfluss einer Anuloplastie 

Wurde bei der Operation eine zirkuläre Naht-Anuloplastie durchgeführt, war die mittlere Dauer 

der extrakorporalen Zirkulation kürzer (89 ± 23 vs. 97 ± 28 Minuten; p=0,001); gleiches galt 

auch für die Myokardischämie (66 ± 14 vs. 71 ± 21 Minuten; p=0,005). Dies lag allerdings 

daran, dass bei Eingriffen ohne Anuloplastie häufiger weitere kardiale Prozeduren erforderlich 

waren (36,2 % vs. 27,2 %; p=0,043).  

Zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus war der Anteil der kompetenten 

Aortenklappen bei Patienten mit Anuloplastie höher (n=260, 94,2 %) als ohne (n=167, 85,2 

%; p=0,001). Die systolischen Spitzengradienten über der rekonstruierten Aortenklappe 

wurden durch eine Anuloplastie nicht verändert (10,7 ± 5,4 vs. 10,7 ± 6,3 mmHg; p=0,955). 

Während des stationären Krankenhausaufenthaltes kam es nach keiner Operation mit 

zusätzlicher Naht-Anuloplastie zu einem Todesfall.  

 

4.2.5 Einfluss einer Patch-Plastik 

Wurde bei der Aortenklappenrekonstruktion ein Perikardflicken eingesetzt (n=44), waren die 

durchschnittliche Dauer der extrakorporalen Zirkulation (97 ± 15 vs. 92 ± 26 Minuten; p=0,054) 

und der Myokardischämie (75 ± 13 vs. 68 ± 18 Minuten; p=0,007) tendenziell länger. Dies 

zeigte sich trotz eines Trends zu weniger kardiochirurgischen Begleiteingriffen (mit Patch: 

18,2 %, ohne Patch: 32,2 %). Betrachtet man nur die Fälle, in denen ein isolierter 

klappenerhaltender Aortenwurzelersatz unter Zuhilfenahme eines Perikardflickens 

durchgeführt wurde, sah man weiterhin eine signifikant verlängerte Myokardischämiezeit (74 

± 13 vs. 64 ± 13 Minuten; p < 0,001).  

Der Anteil kompetenter Aortenklappen war bei Entlassung aus dem Krankenhaus mit (95,5 

%) und ohne Patch-Plastik (90 %; p=0,414) ähnlich. Die systolischen Spitzengradienten über 
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der rekonstruierten Aortenklappe waren nach Einnähen eines Perikardflickens allerdings 

höher (12,5 ± 7,0 mmHg) als ohne (10,5 ± 5,7 mmHg; p=0,032).  

Es kam nach keiner Operation, bei der ein Patch verwendet wurde, während des stationären 

Krankenhausaufenthaltes zu einem Todesfall.  

 

4.3 Langzeitergebnisse 

4.3.1 Letalität 

Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus verstarben in einem Zeitraum von einem Monat 

bis hin zu 218 Monaten postoperativ 22 Patienten. Nicht-kardiale Gründe konnten in 9 und 

kardiale in 6 Fällen ermittelt werden. Bei 7 Menschen blieb die Todesursache unklar. Die 

kardialen Auslöser waren plötzlicher Herztod (n=4) und akute Aortendissektion Stanford Typ 

B (n=2).  

Das Überleben nach 10 bzw. 20 Jahren lag bei 92,6 % bzw. 76,9 %. 

 

 
Abbildung 12 Bikuspide Aortenklappenrekonstruktion mit Remodellieren der Aortenwurzel: Überleben  

 

4.3.2 Freiheit von Aortenklappeninsuffizienz Grad II 

Eine Aortenklappeninsuffizienz Grad II trat im Verlauf bei 57 Patienten auf. Die Freiheit von 

Aortenklappeninsuffizienz Grad II betrug somit 85,1 % nach 10 und 55,2 % nach 20 Jahren.  
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4.3.3 Einfluss einer Anuloplastie 

Die Verwendung einer zusätzlichen Naht-Anuloplastie hatte keinen Einfluss auf das 10-

Jahres-Überleben (92,4 % vs. 91,6 %; p=0,394) oder die 10-Jahres-Freiheit von Reoperation 

(91,7 % vs. 91,0 %; p=0,438).  

 
Abbildung 13 Bikuspide Aortenklappenrekonstruktion mit Remodellieren der Aortenwurzel: Freiheit von 
Reoperation (p=0,438) ohne Anuloplastie (blau) bzw. mit Anuloplastie (rot) 

 

In der Anuloplastie-Kohorte hing nur eine Komplikation mit der eigentlichen Anuloplastie 

zusammen, da lokale Arrosion der Naht zu einer Reoperation geführt hatte.  

Bei der 10-Jahres-Freiheit von Aortenklappeninsuffizienz Grad II gab es keinen Unterschied 

zwischen Patienten mit oder ohne Anuloplastie (84,6 % vs. 84,9 %; p=0,797).  

 

4.3.4 Einfluss einer Patch-Plastik 

Kam im Rahmen einer Taschenrekonstruktion ein Perikardflicken zum Einsatz, zeigte sich 

nach 10 Jahren bezüglich des Überlebens kein signifikanter Unterschied (95,4 % vs. 92,3 %; 

p=0,542). Die Freiheit von Reoperation war nach 10 Jahren bei Patienten mit Patch-Plastik 

(74,5 %) allerdings niedriger als ohne (92,3 %; p < 0,001).  
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Abbildung 14 Bikuspide Aortenklappenrekonstruktion mit Remodellieren der Aortenwurzel: Freiheit von 
Reoperation (p < 0,001) ohne Patch-Plastik (blau) bzw. mit Patch-Plastik (rot) 

 

Die 10-Jahres-Freiheit von Reoperation bei Einsatz eines Perikardflickens wurde durch die 

Durchführung einer Anuloplastie nicht beeinflusst (78,7 % vs. 71,3 %; p=0,832).  

 

4.3.5 Reoperation 

In 37 Fällen (7,8 %) wurde zwischen einem Monat und 259 Monaten postoperativ eine 

Reoperation erforderlich.  

Die Hauptgründe waren hierbei eine Aortenklappeninsuffizienz bei Nahtdehiszenz (n=8, 21,6 

%), ein Rezidiv-Prolaps aufgrund von Fenestrationen (n=4, 10,8 %) und eine aktive 

Endokarditis (n=4, 10,8 %). Obwohl ein Anstieg des mittleren systolischen Druckgradienten 

über der rekonstruierten Aortenklappe nur bei wenigen Personen beobachtet wurde, 

entwickelte sich im Laufe der Zeit bei 9 Patienten (24 %) eine relevante 

Aortenklappenstenose, die zu einem erneuten Eingriff führte. 
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Gründe einer Reoperation n=37 

Aortenklappeninsuffizienz 

Nahtdehiszenz nach Taschenrekonstruktion 

Nahtdehiszenz nach Rekonstruktion mit Patch-Plastik 

Rezidiv-Prolaps aufgrund von Fenestrationen 

Taschenperforation nach ausgeheilter Endokarditis 

Retraktion einer Tasche 

anuläre Dilatation nach subkommissuraler Plikation 

Arrosion durch Naht-Anuloplastie 

unbekannt 

24 (65) 

4 (11) 

4 (11) 

4 (11) 

3 (8) 

2 (5) 

1 (3) 

1 (3) 

5 (14) 

aktive Endokarditis 4 (11) 

Aortenklappenstenose 9 (24) 

Daten sind als n (%) angegeben. 

Tabelle 4 Bikuspide Aortenklappenrekonstruktion mit Remodellieren der Aortenwurzel: Gründe einer 
Reoperation [61] 

 

4.3.6 Freiheit von Reoperation 

Insgesamt betrug die Freiheit von Reoperation 90,5 % nach 10 und 76,6 % nach 20 Jahren. 

Betrachtet man nur die Eingriffe, bei denen kein Perikardpatch verwendet wurde, lag die 20-

Jahres-Freiheit von Reoperation sogar bei 79,3 %.  

In Hinblick auf eine relevante Aortenklappeninsuffizienz fand sich eine Freiheit von 

Reoperation von 92,9 % nach 10 und 90,9 % nach 20 Jahren.  

Die Freiheit von Reoperation bezüglich einer relevanten Aortenklappenstenose belief sich auf 

97,9 % nach 10 und 84,6 % nach 20 Jahren. 
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Abbildung 15 Bikuspide Aortenklappenrekonstruktion mit Remodellieren der Aortenwurzel: Freiheit von 
relevanter Aortenklappenstenose 

 

4.4 Prädiktoren 

Bei der logistischen Regression war das Alter der Patienten der einzige Prädiktor für Tod im 

Langzeitverlauf (OR 4,975; p=0,014).  

Risikofaktoren für die Notwendigkeit einer Reoperation waren das Vorhandensein einer 

verkalkten Tasche zum Zeitpunkt des ursprünglichen Eingriffes (OR 2,349; p=0,032) und die 

Verwendung eines Perikardflickens zur Taschenrekonstruktion (OR 3,684; p=0,003). 

Letzteres war außerdem ein Prädiktor für eine Rezidiv-Aortenklappeninsuffizienz Grad II (OR 

3,272; p=0,002).  
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5 Diskussion 

5.1 Hintergrund 

5.1.1 Bikuspide Aortenklappe und Aortopathie 

Eine bikuspide Aortenklappe gilt als die häufigste angeborene kardiale Anomalie [72, 166]. 

Sie betrifft ca. 1 bis 2 % der Bevölkerung und tritt somit wohl öfter auf als alle anderen 

kongenitalen Herzfehler zusammen [19, 71]. Eine Diagnosestellung erfolgt vermehrt ab der 

dritten Lebensdekade [106].  

Im Laufe der Zeit kommt es bei zahlreichen Betroffenen zu einer sekundären 

Klappendysfunktion. Hierbei ist eine relevante Aortenklappenstenose wahrscheinlicher als 

eine Aortenklappeninsuffizienz (70 % vs. 30 %) [111]. Das Risiko, 25 Jahre nach 

Erstdokumentation einer bikuspiden Aortenklappe einen Aortenklappenersatz zu benötigen, 

beträgt > 50 % [106].  

Bei vielen Patienten mit bikuspider Aortenklappe sieht man neben valvulären Komplikationen 

außerdem eine begleitende Aortopathie in Form einer Dilatation oder eines Aneurysmas der 

thorakalen Aorta [153]. Dies macht sich klinisch in einem breiten Spektrum von Phänotypen 

bemerkbar [42]. Für die bikuspide Aortopathie wurden unterschiedlichste Prävalenzen 

dokumentiert, abhängig von der jeweiligen Studienpopulation und der genauen Definition der 

aortalen Dilatation [106]. In Untersuchungen von Michelena et al. fand sich hinsichtlich eines 

Durchmessers ≥ 45 mm 25 Jahre nach Diagnosestellung einer bikuspiden Aortenklappe z. B. 

eine Inzidenz von 26 % [105].  

Ob die Aortopathie bei bikuspider Aortenklappe Folge einer veränderten Hämodynamik oder 

genetischen Ursprunges ist, wird kontrovers diskutiert.  

Für letzteres würde die Beobachtung sprechen, dass sich selbst bei adäquater 

Klappenfunktion strukturelle Veränderungen der Aortenwand nachweisen lassen [102]. Mehr 

als die Hälfte der Personen mit einer kompetenten bikuspiden Aortenklappe hat schon in 

jüngeren Jahren vergrößerte Diameter der Aortenwurzel [117]. Eine relevante Aortendilatation 

kann sich bereits im Kindesalter manifestieren [55] und zeigt sich bei Verwandten ersten 

Grades ebenfalls häufiger [16, 99]. Ferner ist das Risiko, nach einem isolierten 

Aortenklappenersatz im späteren Verlauf eine Aortendissektion zu erleiden, bei bikuspider 

Aortopathie erhöht [63].  

Studien bestätigten allerdings auch, dass die besonderen Flussverhältnisse und Scherkräfte, 

die bei einer bikuspiden Aortenklappe auf die Aortenwand einwirken [17, 73, 131], einen 

starken Einfluss auf das weitere Größenwachstum der Aorta haben können [66].  

Der genaue Mechanismus der bikuspiden Aortopathie bzw. der hämodynamische und 

genetische Anteil hieran ist derzeit unklar, vermutlich aber interindividuell verschieden [112].  

Die allgemeine Befürchtung ist, dass es bei dieser speziellen Pathologie vermehrt zu aortalen 

Komplikationen in Form einer Dissektion oder Ruptur kommt. Im „International Registry of 
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Acute Aortic Dissection (IRAD)“ wurde in der Altersgruppe < 40 Jahren bei 9 % der Betroffenen 

eine bikuspide Aortenklappe dokumentiert [77].  

Bis 2014 empfahlen die ACC/AHA- bzw. ESC-Leitlinien bei Aortendurchmessern ≥ 50 mm 

eine elektive Operation von asymptomatischen Patienten mit kompetenter bikuspider 

Aortenklappe bzw. bei relevanter Klappendysfunktion und Symptomen bereits bei Werten ≥ 

45 mm [52]. Michelena et al. konnten jedoch zeigen, dass bei bikuspider Anatomie der 

chirurgische Ersatz der Aorta ein häufigeres Problem als die akute Aortendissektion darstellt. 

Das Risiko, letzterer ausgesetzt zu sein, ist im Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung zwar 

deutlich erhöht, beträgt insgesamt allerdings weniger als 1 %. Ungefähr ein Viertel der 

Menschen, bei denen eine bikuspide Aortenklappe diagnostiziert worden war, benötigte 

hingegen innerhalb von 25 Jahren einen Aortenersatz [105].  

Bei Patienten mit bikuspider Klappenanlage besteht nun nach den ESC-Leitlinien von 2014 

bei aortalen Diametern von ≥ 55 mm (bzw. bei zusätzlichen Risikofaktoren ≥ 50 mm) eine 

Indikation für eine operative Versorgung [50].  

 

5.1.2 Chirurgische Therapie der bikuspiden Aortopathie 

Sekundär aufgetretene Veränderungen der Aortenklappe und ein begleitendes Aneurysma 

der Aortenwurzel bzw. der thorakalen Aorta sind behandlungsbedürftige Komplikationen der 

bikuspiden Aortopathie [166]. Die gleichzeitige Pathologie von Aortenklappe und Aorta macht 

zumeist einen chirurgischen Kombinationseingriff erforderlich.  

Personen mit bikuspider Aortopathie sind normalerweise jünger als Individuen, die aufgrund 

einer erworbenen Aortenklappenerkrankung operiert werden müssen. In der vorliegenden 

Analyse fand sich ein mittleres Alter von 48 Jahren. Gerade in dieser Altersgruppe wurde nach 

einem Aortenklappenersatz eine erhöhte Sterblichkeit beobachtet [86].  

In der Regel kommt bei der Operation jüngerer Menschen, sowohl bei Stenose als auch bei 

Insuffizienz der Aortenklappe, eine mechanische Prothese zum Einsatz [13]. Das hat durch 

die dauerhaft notwendige Antikoagulation und die bekannten klappenassoziierten 

Beeinträchtigungen einen unmittelbaren Einfluss auf den Lebensstil und die weitere 

Lebenserwartung der Betroffenen. Eine Alternative zu einem mechanischen 

Kombinationsersatz stellt die Ross-Operation dar, jedoch aufgrund ihrer Komplexität nur an 

ausgewählten Zentren [123].  

Eine biologische Prothese ist allenfalls bei älteren Patienten eine echte Option, weil sie mit 

einer geringeren Haltbarkeit vergesellschaftet ist [67, 121, 158].  

In jedem Alter besteht darüber hinaus die Möglichkeit, bei bikuspider Aortopathie eine 

Aortenklappenrekonstruktion in Verbindung mit einem Aortenwurzelersatz durchzuführen. 

Zum jetzigen Zeitpunkt wird ein solcher Eingriff aber nur in darauf spezialisierten 

Krankenhäusern mit erfahrenen Chirurgen empfohlen [163].   
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5.1.3 Historie der bikuspiden Aortenklappenrekonstruktion 

Der Gedanke, dass eine Pathologie der Aortenklappe ohne einen mechanischen oder 

biologischen Ersatz behoben wird, ist keineswegs neu. Bereits in der Mitte des letzten 

Jahrhunderts gab es Einzelfallbeschreibungen von rekonstruierten Aortenklappen.  

Im Jahr 1960 veröffentlichten Starr und Kollegen ihr operatives Vorgehen bei einer 

Aortenklappeninsuffizienz in Verbindung mit einem Ventrikelseptumdefekt [155]. Ähnliches 

wurde 1962 von Spencer et al. [154] und 1973 von Trusler et al. [161] thematisiert. 

Carpentier dokumentierte im Jahr 1983 seine Erfahrungen mit Herzklappenrekonstruktionen, 

allerdings handelte es sich überwiegend um Techniken, die die Mitralklappe betrafen [25]. Im 

Weiteren erläuterten Durán et al. [47] und Cosgrove et al. [31] 1988 bzw. 1991 ihre 

chirurgischen Methoden bei Reparaturen an den Taschen der Aortenklappe.  

Cosgrove und Kollegen konnten hierbei in einem kleinen Patientenkollektiv gute frühe 

Ergebnisse erzielen. Als mögliche Ursache einer insuffizienten bikuspiden Aortenklappe 

hatten sie einen Prolaps der fusionierten Tasche identifiziert, da diese größer und ihr freier 

Rand somit verlängert war. Die nicht fusionierte Tasche wurde intraoperativ dann als normal 

konfiguriert betrachtet und die fusionierte Tasche durch Resektion der Raphe bzw. des 

redundanten Gewebes verändert, bis sich beide Taschen der Aortenklappe wieder auf einer 

Höhe befanden. Eine zusätzliche Anuloplastie erfolgte in Form von horizontalen 

Matratzennähten im Bereich der Kommissuren [31].  

 

Abbildung 16 Rekonstruktion einer insuffizienten bikuspiden Aortenklappe; Cosgrove et al., 1991 [31] 

 

Auch anderswo erreichte man durch die Reparatur einer bikuspiden Aortenklappe akzeptable 

frühe Resultate. Man beobachtete aber, dass eine postoperative Dilatation der proximalen 

Aorta nicht selten zu einer Rezidiv-Aortenklappeninsuffizienz führte. Die Zunahme der 

Durchmesser von Aortenwurzel und sinutubulärem Übergang korrelierte dabei mit dem Grad 

der Klappendysfunktion [114].  
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Dieser Umstand bewog Schäfers et al. dazu, bei bikuspider Aortopathie die Prinzipien der 

Aortenklappenrekonstruktion mit einer modifizierten Form des klappenerhaltenden 

Aortenwurzelersatzes nach Yacoub (Remodellieren) zu kombinieren [137]. Um der von einer 

trikuspiden Aortenklappe abweichenden Anatomie der Aortenwurzel gerecht zu werden, 

wurde anfangs eine Dacron-Prothese mit drei besonders zurechtgeschnittenen Lefzen 

verwendet.  

 

 

Abbildung 17 Schematische Darstellung einer speziell zurechtgeschnittenen Gefäßprothese bei 
bikuspidem Aortenwurzelersatz nach Yacoub; Schäfers et al., 2000 [137] 

 

Durch die klinische Etablierung des Konzeptes der effektiven und geometrischen Höhe wurde 

zudem ein Prolaps der nicht fusionierten Tasche als möglicher Risikofaktor für ein Versagen 

der bikuspiden Aortenklappenrekonstruktion erkannt [139]. Ein symmetrischer 

Taschenprolaps fand sich auch im Rahmen eines Aortenersatzes durch eine Verringerung 

des sinutubulären Diameters [139].  

In weiteren Untersuchungen stellte sich heraus, wie wichtig die kommissurale Orientierung 

bei der Rekonstruktion einer bikuspiden Aortenklappe ist [3]. Es zeigte sich, dass die Stabilität 

symmetrischer Klappen im Vergleich zu asymmetrischen langfristig höher ist und symmetrisch 

rekonstruierte Aortenklappen somit eine bessere Prognose haben [3]. Da die Symmetrie einer 

bikuspiden Aortenklappe stark von der Symmetrie des Aortenwurzelersatzes beeinflusst wird, 

wurden beim Remodellieren nach Yacoub fortan zwei gleich große Lefzen der Gefäßprothese 

geschaffen.  
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Abbildung 18 Speziell zurechtgeschnittene Gefäßprothese bei bikuspidem Aortenwurzelersatz nach 
Yacoub; Schneider und Schäfers, 2017 [149] 

 

5.1.4 Konzept der effektiven und geometrischen Höhe 

Swanson und Clark konnten bereits in den 1970er Jahren durch ausführliche geometrische 

Untersuchungen belegen, dass die Konfiguration der Aortenklappe unter Druckbelastung 

einem typischen Muster folgt. Dieses bezieht sich aber nicht nur auf die Dimensionen der 

Klappentaschen, sondern ebenso auf die der Aortenwurzel [157].  

 

 

Abbildung 19 Geometrisches Modell der Aortenwurzel; Swanson und Clark, 1974 [157] 

 

Auch andere befassten sich mit der geometrischen Beschaffenheit der Aortenklappe und -

wurzel [85], allerdings fanden deren Beobachtungen keine unmittelbare Verwendung im 

klinischen Alltag. Erst Analysen von Schäfers et al. auf der Grundlage der Arbeiten von 

Swanson und Clark führten zur Entwicklung des Konzeptes der effektiven und geometrischen 
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Höhe [138]. Durch die intraoperative Etablierung beider Größen wurde ein standardisierter 

Ablauf der Aortenklappenrekonstruktion überhaupt nur möglich, auch andernorts [90].  

 

Eine dilatierte Aortenwurzel lässt sich echokardiographisch leicht nachweisen [87]; die genaue 

Geometrie der Aortenklappe ist auf diesem Wege höchstens eingeschränkt zu beurteilen. 

Durch eine intraoperative visuelle Einschätzung des Vitiums durch den verantwortlichen 

Chirurgen ist ein Taschenprolaps als Ursache einer Aortenklappeninsuffizienz ebenfalls nicht 

immer objektivierbar [26, 139]. Möchte man eine derartige Pathologie wirklich identifizieren 

und adäquat korrigieren, ist dagegen die Bestimmung der effektiven und geometrischen Höhe 

äußerst hilfreich. Die Vermessung der Aortenwurzel begünstigt dabei eine bessere Steuerung 

der Operationsstrategie mit reproduzierbaren Resultaten [49].  

In Untersuchungen konnte man bei funktionell normalen Aortenklappen eine effektive Höhe 

von 8 bis 10 mm dokumentieren [138, 157]. Ein Taschenprolaps hat somit eine verminderte 

effektive Höhe zur Folge. Ein Messwert von mehr als 9 mm gilt demgegenüber als Prädiktor 

für ein adäquates Rekonstruktionsergebnis.  

Das Konzept der effektiven Höhe wird bei bikuspider Klappenanlage jedoch nur bei der nicht 

fusionierten Tasche angewendet [15, 138, 142, 144]. Ist das Taschengewebe morphologisch 

defekt bzw. nicht ausreichend vorhanden, erschwert das eine verlässliche Aussage über 

einen Prolaps [15]. Dies ist auch bei Erkrankungen der Fall, die mit einer Taschenretraktion 

einhergehen, wie etwa rheumatische Vitien [4]. Um nun eine Retraktion intraoperativ 

auszuschließen, ist die Bestimmung der geometrischen Höhe sinnvoll. Ein erniedrigter 

Messwert steht für eine retrahierte Aortenklappentasche [142]. Es hat sich gezeigt, dass bei 

bikuspider Anatomie eine geometrische Höhe von mehr als 20 mm ausreichend Gewebe für 

eine Rekonstruktion bereitstellt. 

 

 

Abbildung 20 Geometrie der Aortenklappe [60] 
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5.1.5 Klassifikationssysteme der bikuspiden Aortenklappe 

Es wurden bereits einige Versuche unternommen, eine bikuspide Aortenklappe zu benennen 

und zu kategorisieren. Diese Einteilungen sind dabei fast heterogener als das Vitium selbst, 

basieren im Wesentlichen aber auf dem konkreten Fusionsmuster bzw. dem Vorhandensein 

einer Raphe [80, 134, 136, 152].  

In Analysen von Sabet et al. fand sich beim überwiegenden Teil der bikuspiden Aortenklappen 

eine Verschmelzung von rechts- und linkskoronarer Tasche, also deutlich seltener eine 

rechts-/akoronare oder links-/akoronare Fusion. Anhand der Taschengröße wurden wiederum 

drei verschiedene Klappentypen definiert. In der Mehrzahl der untersuchten Fälle (92 %) war 

die fusionierte Tasche größer als die nicht fusionierte, bei 5 % der Betroffenen waren beide 

Taschen in etwa gleich groß. Nur bei 2 % der bikuspiden Vitien war die verschmolzene Tasche 

doppelt so groß wie die nicht fusionierte [134].  

 

 

Abbildung 21 Varianten bikuspider Aortenklappen; schematische Darstellung nach Sabet et al., 1999 
[134] 

 

Das wohl am häufigsten zitierte Klassifikationssystem nach Sievers und Schmidtke wurde im 

Jahr 2007 publiziert. Hierbei erfolgte eine Unterscheidung der bikuspiden Aortenklappe 

anhand der Anzahl der vorhandenen Raphen. Diese Vorgehensweise führte dazu, dass 

unikuspide Aortenklappen mit 2 Raphen der bikuspiden Entität zugeordnet wurden. In Hinblick 

auf die Symmetrie sah man bei 7 % der Betroffenen gleich große Taschen ohne Raphe. In 

der Mehrzahl der Fälle (88 %) wurde somit, trotz verschiedenster Phänotypen, eine 

asymmetrische bikuspide Aortenklappe dokumentiert [152]. 
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Abbildung 22 Varianten bikuspider Aortenklappen; schematische Darstellung nach Sievers und 
Schmidtke, 2007 [152] 

 

Aus chirurgischer Sicht sind derartige, lediglich beschreibende, Kategorisierungen für die 

Weiterentwicklung eines rekonstruktiven Behandlungsansatzes wenig hilfreich. Frühere 

Erfahrungen veranschaulichen außerdem, dass neben dem Fusionsgrad der Taschen auch 

die anuläre Aortendilatation, die Qualität und Quantität des Klappengewebes und 

insbesondere die Orientierung der Kommissuren einen Einfluss auf die Haltbarkeit einer 

Aortenklappenrekonstruktion haben können [3, 142, 146, 148].  

De Kerchove und Schäfers schlugen daher eine eher therapieorientierte Klassifikation der 

bikuspiden Aortenklappe vor. Da sich mit der Zeit gezeigt hatte, wie wichtig Symmetrie und 

kommissurale Orientierung für den Erfolg einer bikuspiden Aortenklappenrekonstruktion sind, 

wurde dies bei der Einteilung der einzelnen Phänotypen besonders berücksichtigt [40]. In 

diesem Zusammenhang entstandene morphometrische Studien flossen später dann in das 

„International consensus statement on nomenclature and classification of the congenital 

bicuspid aortic valve and its aortopathy, for clinical, surgical, interventional and research 

purposes” mit ein [111].  

Hiernach sollten bei allen Patienten mit bikuspider Aortopathie drei kritische anatomische 

Aspekte erfasst werden:  

1. der spezifische Phänotyp und die Funktion der bikuspiden Aortenklappe,  

2. das Vorhandensein und die Merkmale der Raphe und die Symmetrie der bikuspiden 

Aortenklappe,  

3. das Vorhandensein und der genaue Phänotyp der Aortopathie.  

Dieses Vorgehen kann eine verlässliche Entscheidungshilfe bezüglich der konkreten 

operativen Behandlung von betroffenen Individuen bieten. 



38 

 

Abbildung 23 Einteilung bikuspider Aortenklappen anhand ihrer Symmetrie bzw. kommissuralen 
Orientierung; Michelena et al., 2021 [111] 

 

 
 
 

 
Abbildung 24 Mögliche Phänotypen einer fusionierten bikuspiden Aortenklappe (TTE: parasternale 
kurze Achse); Michelena et al., 2021 [111] 
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5.2 OP-Methoden 

5.2.1 Aortenklappenrekonstruktion 

Der Ansatz, bei Aortenklappeninsuffizienz eine Rekonstruktion vorzunehmen, existiert in der 

Klinik für Thorax- und Herz-Gefäßchirurgie des Universitätsklinikums des Saarlandes in 

unterschiedlichen Ausprägungen nun schon über viele Jahre. Die frühen guten Resultate, von 

denen Cosgrove und Kollegen nach Reparaturen an den Klappentaschen berichtet hatten, 

waren anfänglich ein Antrieb, ebenfalls diese Idee zu verfolgen [31]. Hierdurch konnten am 

Universitätsklinikum des Saarlandes etwa 90 % der nicht verkalkten bikuspiden 

Aortenklappen erhalten werden [113].  

Eine Aortenklappenrekonstruktion gilt momentan jedoch (noch) nicht als internationaler 

Standard. Erklärt wird das am ehesten dadurch, dass die Operation kompliziert und wenig 

reproduzierbar erscheint. Hinsichtlich eines bikuspiden Vitiums postulieren Kritiker außerdem, 

dass das zugrundeliegende Klappendesign einen Ersatz nur zu einer Frage der Zeit macht 

[131]. Betrachtet man aber die möglichen Auslöser für das Versagen einer Rekonstruktion, 

trifft dies hauptsächlich auf den therapeutischen Versuch der Trikuspidalisierung einer 

bikuspiden Aortenklappe zu. Ein derartiges Unterfangen ist oft deutlich schwerer umzusetzen 

und mit einer eingeschränkten mittelfristigen Haltbarkeit verbunden [125].  

Normalerweise behält man bei der Rekonstruktion einer insuffizienten bikuspiden 

Aortenklappe die bestehende Anatomie allerdings bei und korrigiert lediglich sekundär 

entstandene Veränderungen. Der Eingriff führt dann zu sehr positiven Langzeitergebnissen 

mit guter Lebensqualität und niedriger Inzidenz klappenbedingter Komplikationen. Eine 

Aortenklappenrekonstruktion sollte somit eigentlich als Therapie der Wahl oder zumindest als 

ernstzunehmende Alternative zu einem valvulären Ersatz angesehen werden [2, 104]. Es gibt 

sogar erste Hinweise darauf, dass ein Erhalt der Aortenklappe mit einer besseren 

Überlebensrate assoziiert ist [44].  

 

5.2.2 David vs. Yacoub? 

Die gleichzeitige Korrektur eines Taschenprolapses und einer Dilatation der Aortenwurzel als 

häufige Ursache einer Aortenklappeninsuffizienz erzielt adäquate Resultate [3]. Im 

vorliegenden Patientenkollektiv wurde daher, abhängig von der Körpergröße, schon bei 

moderat vergrößerten Sinusdiametern zwischen 42 und 45 mm ein klappenerhaltender 

Aortenwurzelersatz durchgeführt. Werte über 45 mm werden zwar als kritisch eingeschätzt 

[53], in Hinblick auf die aktuellen ESC-Leitlinien bedeutete das dennoch eine etwas weichere 

Indikationsstellung [50].  

Auch bei bikuspider Anatomie stehen als etablierte chirurgische Techniken eines 

klappenerhaltenden Aortenwurzelersatzes die Reimplantation nach David und das 

Remodellieren nach Yacoub zur Verfügung [8].  
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Abbildung 25 Klappenerhaltender Aortenwurzelersatz nach David (Reimplantation) bzw. nach Yacoub 
(Remodellieren) [36] 

 

Bei beiden Methoden finden sich eine geringe operative Mortalität und gute 

Langzeitergebnisse [23]; Blutungen oder thromboembolische Komplikationen sind selten [2, 

12, 126]. Die amerikanischen Leitlinien (von 2010) empfehlen aber eine Reimplantation der 

Aortenklappe [69], da dieses Verfahren hinsichtlich einer dauerhaften Klappenstabilität von 

Vorteil erscheint [37, 38, 156].  

Eine Meta-Analyse von Benedetto et al. hatte bei Menschen mit Marfan-Syndrom nach 

Remodellieren der Aortenwurzel eine höhere Rate an Rezidiv-Eingriffen dokumentiert [12]. 

Eine mögliche Erklärung der Autoren bestand darin, dass die Verankerung der Gefäßprothese 

im aortoventrikulären Übergang bzw. auf der Ebene des basalen Ringes bei der David-

Operation zu einer anulären Stabilisierung beiträgt. Es wurde angenommen, dass dies beim 

Remodellieren ausbleibt, was vielerorts ein Grund war, die OP-Technik von Yacoub nicht 

weiter zu verfolgen.  

Wahrscheinlich ist allerdings eher ein durch den Aortenwurzelersatz entstandener 

Taschenprolaps, und nicht die anuläre Dilatation, eine der Hauptursachen für eine 

Reoperation. Ein Ersatz der Aortenwurzel hat eine ausgeprägte Reduktion der 

interkommissuralen Distanz bzw. eine veränderte Geometrie zur Folge, was sich in einem 

Prolaps mit konsekutiver Aortenklappeninsuffizienz äußert. Eine intraoperative Inspektion und 

ein Ausmessen der Aortenklappe ist daher unerlässlich und ermöglicht die gleichzeitige 

Korrektur einer neu induzierten Pathologie. In zeitnahen Untersuchungen zeigte sich nach 

einer Yacoub-Operation bei kompetenter Aortenklappe auch ohne eine zusätzliche 

Anuloplastie keine Dilatation des Anulus [84]. Bei dieser Form des klappenerhaltenden 
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Aortenwurzelersatzes lassen sich somit durch die klinische Anwendung des Konzeptes der 

effektiven und geometrischen Höhe deutlich verbesserte Langzeitresultate erzielen [83].  

Vergleicht man nun den technischen Aufwand beider Methoden, erfordert die Schaffung der 

Neo-Sinus beim Remodellieren nach Yacoub weniger chirurgische Präparation. 

Aufgrund der speziellen Anatomie der Aortenwurzel bei bikuspider Klappenanlage kann sich 

die Verankerung einer Gefäßprothese auf der Ebene des basalen Ringes bei der 

Reimplantation sehr anspruchsvoll gestalten [39]. Findet sich im rechten und/oder linken 

Sinus ein erheblicher Muskeleinschluss, ist das mit einer relevanten Diskrepanz zwischen 

aortoventrikulärem Übergang und basalem Ring der Aortenklappe gleichzusetzen [60]. 

Intraoperativ macht dies eine aufwendigere Muskeldissektion notwendig, was wiederum zu 

einer verlängerten Dauer der extrakorporalen Zirkulation und insbesondere der 

Myokardischämie führt. Es besteht außerdem das Risiko einer Verletzung des anterioren 

Mitralsegels [164] und einer Perforation oder gar Ruptur der Ventrikel.  

Eine andere seltene Komplikation eines klappenerhaltenden Aortenwurzelersatzes nach 

David ist eine spätere Graft-Dilatation [9].  

 

 

Abbildung 26 Schematische Darstellung des durchschnittlichen Muskeleinschlusses im Sinus einer 
bikuspiden Aortenklappe [60] 

 

Ein wichtiger Unterschied zwischen der David- und der Yacoub-Operation ist auch das 

Öffnungsmuster der Aortenklappe. Es konnte nachgewiesen werden, dass dieses nach 

Remodellieren der Aortenwurzel nahezu physiologisch ist [59, 64, 98, 168]. Es scheint daher 

besonders wichtig zu sein, eine annähernd normale Geometrie der Aortenwurzel zu erzeugen 

[28, 94]. Bei der Reimplantation nach David fehlt die Aortenwurzel jedoch, und die 
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Aortenklappe öffnet und schließt abrupt. Es kommt zu einer verminderten Öffnung mit erhöhter 

Flussgeschwindigkeit und dynamischer Belastung aller Klappentaschen.  

Diese Besonderheiten zeichneten sich in der Klinik für Thorax- und Herz-Gefäßchirurgie des 

Universitätsklinikums des Saarlandes dafür verantwortlich, ein Remodellieren der 

Aortenwurzel nach Yacoub im Rahmen eines klappenerhaltenden Aortenwurzelersatzes zu 

präferieren.  

Weltweit herrscht darüber aber nach wie vor Uneinigkeit. In einer Studie beobachtete man 

indes, dass die präoperative Geometrie der Aortenwurzel und die postoperative Konfiguration 

der Aortenklappentaschen wohl entscheidender für eine längerfristige Stabilität sind als die 

konkrete OP-Methode des Aortenwurzelersatzes [83].  

 

5.2.3 Anuloplastie 

Im Laufe der Zeit haben sich verschiedene Anuloplastie-Techniken, wie die subkommissurale 

Plikation, das Einbringen eines externen/internen Ringes (bzw. Bandes) oder einer zirkulären 

Naht, entwickelt. Ziel einer jeden Maßnahme ist es, eine Stabilisierung des basalen Ringes 

zu erreichen und dessen Diameter zu verkleinern [91, 146]. Die Größe des Anulus kann 

interindividuell beträchtlich variieren, ein Durchmesser von mehr als 25 bis 29 mm wird 

allerdings als pathologisch erachtet [3, 92, 144].  

Da eine Anuloplastie in der Regel Teil eines therapeutischen Gesamtkonzeptes ist, existiert 

derzeit noch kein direkter Vergleich der unterschiedlichen Vorgehen [54]. Man hat jedoch 

herausgefunden, dass subkommissurale Nähte keine ausreichende, anhaltende anuläre 

Stabilität erzeugen. Die „zirkulären“ Verfahren, d. h. Ring- und Naht-Anuloplastie, zeigten 

demgegenüber positives Potential.  

Ähnlich wie bei der Reimplantation der Aortenklappe nach David, stellt der muskuläre Anteil 

im Sinus beim Platzieren einer Anuloplastie einen zu berücksichtigenden Faktor dar. Je 

ausgeprägter dieser und der dadurch vergrößerte Abstand zwischen aortoventrikulärem 

Übergang und basalem Ring, desto mühsamer gestaltet sich auch die Dissektion des 

Muskels.  

Beim Einbringen eines externen Ringes ist z. B. zumeist eine recht tiefe muskuläre 

Präparation bis auf den basalen Anulus hinunter erforderlich [81, 89, 92, 93]. Hierbei besteht 

die Gefahr, benachbarte Strukturen zu verletzen oder das Ventrikelcavum zu eröffnen [54]. 
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Abbildung 27 Ring- bzw. Band-Anuloplastie im Bereich des basalen Ringes und sinutubulären 
Überganges; Ehrlich et al., 2020 [49] 

 

Das grobe Prinzip einer Naht-Anuloplastie im Bereich des basalen Ringes wurde bereits in 

den 1950er Jahren durch Taylor und Kollegen publiziert [159]. Der Grundgedanke dieser 

„Circumclusion“ fand in der aktuellen Studienpopulation dann in modifizierter Form eine 

klinische Anwendung [145].  

Bei der Naht-Anuloplastie wird der basale Ring mit einer von extern eingebrachten Naht 

unterstützt, wobei die anatomische Variabilität des basalen Ringes berücksichtigt und eine 

ausgiebige Dissektion im Muskelgewebe der Sinus weitestgehend vermieden wird. Bei 

bikuspiden Aortenklappen erscheint diese Methode daher von Vorteil.  

 

 

Abbildung 28 Circumclusion; Taylor et al., 1958 [159] 
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Abbildung 29 Naht-Anuloplastie im Bereich des basalen Ringes; Aicher et al., 2013 [5] 

 

5.3 Frühpostoperative Ergebnisse 

In der vorliegenden Kohorte betrug die Krankenhausmortalität nach bikuspider 

Aortenklappenrekonstruktion mit Remodellieren der Aortenwurzel 0,4 % (n=2). In 1,7 % der 

Fälle (n=8) war bei Nachblutung eine Rethorakotomie erforderlich. Ein Patient erlitt einen 

Schlaganfall (0,2 %), ein weiterer benötigte bei AV-Block einen permanenten 

Herzschrittmacher (0,2 %).  

Zum Vergleich zeigte sich in einer Untersuchung von Etz und Kollegen bei Patienten mit 

bikuspider Aortopathie, die sich einem mechanischen oder biologischen Kombinationsersatz 

von Aortenklappe und -wurzel unterzogen hatten (n=206), eine Krankenhausmortalität von 2,9 

% (n=6). Bei 6 Menschen (3 %) wurde eine zeitnahe Rethorakotomie nötig, bei 4 Personen 

(1,9 %) kam es frühpostoperativ zu einem Schlaganfall. In 1,9 % der Fälle (n=4) wurde ein 

AV-Block dritten Grades dokumentiert [51].  

Borger et al. hatten nach einem isolierten Aortenklappenersatz bei Patienten mit bikuspidem 

Vitium (n=201) eine ähnliche Krankenhausmortalität wie Etz und Kollegen beobachtet (2,5 %, 

n=5) [18].  

 

5.4 Langzeitergebnisse 

5.4.1 Überleben 

In der aktuellen Analyse belief sich das Überleben nach 10 bzw. 20 Jahren auf 92,6 % bzw. 

76,9 %.  

In der Studie von Borger et al. wurde bei bikuspider Anatomie nach einem isolierten 

Aortenklappenersatz ein vergleichsweise niedrigeres Überleben von 81 ± 3 % nach 10 bzw. 

67 ± 4 % nach 15 Jahren verzeichnet [18].  

Nach einem mechanischen oder biologischen Kombinationsersatz von Aortenklappe und -

wurzel bei bikuspider Aortopathie fand sich bei Etz und Kollegen bezüglich des Überlebens 
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nach 10 Jahren zwar ein annähernd gleichwertiges Resultat (89 %), allerdings sind die 20-

Jahres-Ergebnisse noch ausstehend [51].  

 

5.4.2 Freiheit von Reoperation 

Die 20-Jahres-Freiheit von Reoperation nach Rekonstruktion einer bikuspiden Aortenklappe 

mit Remodellieren der Aortenwurzel betrug in der jetzigen Untersuchung 76,6 %. 

Hinsichtlich einer Reoperation bestand daher eine kumulative Inzidenz von 23,4 %, womit in 

der entsprechenden Altersgruppe sogar ein besseres Resultat als mit biologischen Prothesen 

erreicht wurde [20, 30, 79].  

Die Analyse von Borger et al. nach einem isolierten Aortenklappenersatz bei bikuspidem 

Vitium hatte gezeigt, dass während eines Follow-Ups von lediglich 10,3 ± 3,8 Jahren bereits 

bei 22 % der Betroffenen (n=44) ein erneuter Eingriff notwendig wurde [18].  

In der Untersuchung von Etz und Kollegen sah man nach einem Kombinationsersatz von 

Aortenklappe und -wurzel im weiteren Verlauf keine Indikation zu einer aortalen Reoperation, 

was bei einem durchschnittlichen Follow-Up von 5,9 Jahren jedoch kaum aussagekräftig ist 

[51]. Vergleichbare Studien fehlen darüber hinaus.  

Bezüglich der längerfristigen OP-Stabilität in der vorliegenden Patientenerhebung sollte 

außerdem berücksichtigt werden, dass das Konzept der effektiven und geometrischen Höhe 

erst im Jahr 2004 eingeführt wurde. Folglich wurde bei Personen, die eine 

Nachbeobachtungszeit von 20 Jahren aufweisen oder überschreiten, eine Rekonstruktion nur 

nach visueller Inspektion der Aortenklappe vorgenommen. In Zukunft wird die Zahl der 

Menschen, bei denen ein derartiger Eingriff mithilfe der effektiven und geometrischen Höhe 

umgesetzt wurde, steigen und eine noch realistischere Vorhersage der 20-Jahres-Ergebnisse 

ermöglichen.  

 

Die Freiheit von Aortenklappeninsuffizienz Grad II belief sich in der aktuellen Analyse auf 85,1 

% nach 10 und 55,2 % nach 20 Jahren. Die Freiheit von Reoperation in Hinblick auf eine 

relevante Aortenklappeninsuffizienz betrug 92,9 % nach 10 und 90,9 % nach 20 Jahren.  

Der Hauptgrund für einen erneuten Eingriff war eine Rezidiv-Aortenklappeninsuffizienz 

(n=24). Diese trat besonders häufig auf, wenn bei der Rekonstruktion einer bikuspiden 

Aortenklappe ein Perikardflicken zum Einsatz kam, meistens nach Entfernung einer 

verkalkten Raphe.  

Obgleich technisch wenig anspruchsvoll und anfänglich auch mit guten Resultaten, ist das 

spätere Ausmaß der Perikard-Degeneration, in Form einer Dehiszenz oder Verkalkung, 

schwer vorhersehbar. Es empfiehlt sich daher, bei der Rekonstruktion auf eine Patch-Plastik 

zu verzichten. Die intraoperative Hemmschwelle, einen Aortenklappenersatz durchzuführen, 

sollte sinken, sobald die Verwendung eines Perikardflickens erforderlich erscheint.  
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Die Wahrscheinlichkeit, eine relevante Aortenklappenstenose zu entwickeln, ist in den ersten 

15 Jahren nach einer Rekonstruktion gering. Finden sich bei der ursprünglichen Operation 

allerdings Kalkplaques der Taschen, auch abseits der Raphe, ist dies ein Prädiktor für die 

zukünftige Ausbildung einer Stenose.  

Im betrachteten Patientenkollektiv lag die Freiheit von Reoperation hinsichtlich einer 

relevanten Aortenklappenstenose bei 97,9 % nach 10 und 84,6 % nach 20 Jahren.  

In dem Zusammenhang sollte erwähnt werden, dass in der zweiten Dekade des 

Untersuchungszeitraumes echokardiographisch der allgemeine Trend einer zunehmenden 

Taschenverkalkung dokumentiert wurde. Dies wirkte sich jedoch nicht auf die systolischen 

Druckgradienten über der rekonstruierten Aortenklappe aus. Trotz gewisser Einschränkungen 

waren also auch Klappen mit vereinzelten Plaques funktionell noch einwandfrei. Es sind 

weitere sorgfältige Nachbeobachtungen nötig, um die genaue Rolle dieser Feststellung zu 

ermitteln.  

 

5.4.3 Freiheit von klappenassoziierten Komplikationen 

Wie Aicher und Schäfers bereits zeigen konnten [2], kommt es nach einer 

Aortenklappenrekonstruktion kaum zu klappenbedingten Komplikationen und damit zu einer 

guten Lebensqualität. Die Inzidenzen von Thromboembolien (0,2 % pro Patient und Jahr) und 

Endokarditiden (0,16 % pro Patient und Jahr) sind äußerst niedrig. Bezüglich der Freiheit von 

klappenassoziierten Beeinträchtigungen scheint eine Rekonstruktion daher einem 

konventionellen Aortenklappenersatz überlegen zu sein [2]. Hammermeister et al. hatten 15 

Jahre nach einem mechanischen oder biologischen Ersatz der Aortenklappe in über 60 % der 

Fälle eine klappenbedingte Komplikation vorgefunden [67].  

Auch die aktuellen Daten nach bikuspider Aortenklappenrekonstruktion in Verbindung mit 

Remodellieren der Aortenwurzel spiegeln eine geringe Inzidenz klappenassoziierter Probleme 

wider. So ist beispielsweise das Risiko einer postoperativen Endokarditis nur minimal (0,3 % 

pro Patient und Jahr) [148], verglichen mit einem Zustand nach Ersatz der Aorten- oder 

Mitralklappe [22].  

 

5.4.4 Einflussfaktoren 

Diverse Erkenntnisse haben mittlerweile veranschaulicht, wie wichtig die kommissurale 

Orientierung bei der isolierten Rekonstruktion einer bikuspiden Aortenklappe ist [3]. Durch 

deren Berücksichtigung und die Vermeidung von Prädiktoren für ein Versagen lässt sich eine 

längerfristige Haltbarkeit der OP-Ergebnisse erreichen [151].  

In der vorliegenden Studie wurde in den ersten 10 Jahren während einer Operation die 

gegebene Orientierung der nicht fusionierten bzw. funktionalen Kommissuren einer 

bikuspiden Aortenklappe im Wesentlichen beibehalten, zumeist in einem Winkel von 160° [1]. 
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Die anfänglichen Resultate waren positiv, allerdings sah man, dass im Rahmen eines 

Aortenersatzes durch eine Reduzierung der interkommissuralen Distanz nicht selten ein 

Taschenprolaps ausgelöst wurde [139, 141]. Die intraoperative Anwendung des Konzeptes 

der effektiven und geometrischen Höhe wirkte dieser chirurgisch verursachten Pathologie 

entgegen und die Klappenfunktion konnte dadurch günstig beeinflusst werden [15, 138].  

Nachdem man erkannt hatte, dass eine symmetrische kommissurale Orientierung die 

Stabilität und die systolischen Druckgradienten einer rekonstruierten Aortenklappe verbessert 

[148], wurde dies fortan auch bei einem klappenerhaltenden Aortenwurzelersatz nach Yacoub 

angestrebt. Zu diesem Zweck wurden zwei symmetrische Lefzen der Gefäßprothese 

zurechtgeschnitten, was in der überwiegenden Anzahl der Eingriffe eine 180°-Ausrichtung der 

Kommissuren zur Folge hatte.  

Eine Ausnahme stellte eine sehr asymmetrische bikuspide Aortenklappe mit einer 

kommissuralen Orientierung von weniger als 140° dar [40]. Das Gewebe der nicht fusionierten 

Tasche erlaubte dann zumeist nicht die Etablierung einer annähernd symmetrischen Form, 

sodass in diesem Fall eine trikuspide Klappenkonfiguration anvisiert wurde.   

In der aktuellen Analyse wurde bei 65,5 % der Beteiligten am Ende der Operation eine 

symmetrische Beschaffenheit der bikuspiden Aortenklappe dokumentiert.   

 

Da man eine anuläre Dilatation als Risikofaktor für ein Versagen der Rekonstruktion einer 

bikuspiden Aortenklappe ansah, wurde in der betrachteten Kohorte bei 271 (57,4 %) von 472 

Eingriffen eine zirkuläre Naht-Anuloplastie hinzugefügt. Schon seit 2009 war dies bei isolierten 

Aortenklappenrekonstruktionen so gehandhabt worden, was zu einer deutlich verbesserten 

Haltbarkeit der OP-Resultate beigetragen hatte [145, 146]. Im Rahmen eines 

klappenerhaltenden Aortenwurzelersatzes waren die Ergebnisse in Verbindung mit einer 

Anuloplastie zu Beginn ebenfalls vielversprechend [5]. Als Nahtmaterial wurde 

Polytetrafluorethylen gewählt, nachdem die Verwendung von Polyester zu Problemen geführt 

hatte [150].  

In der jetzigen Studienpopulation fand sich nach Eingriffen mit Anuloplastie im Vergleich zu 

Operationen ohne Anuloplastie zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus ein 

höherer Anteil kompetenter Aortenklappen. Dieser Unterschied ließ sich bei der 10-Jahres-

Freiheit von Aortenklappeninsuffizienz Grad II nicht mehr nachweisen. Auch in Bezug auf 

Überleben und die Freiheit von Reoperation zeigte eine zusätzliche Anuloplastie keine 

signifikanten Auswirkungen auf die 10-Jahres-Ergebnisse. Ähnliches war bereits in einer 

früheren Untersuchung beobachtet worden [148].  

Eine Naht-Anuloplastie ist somit zwar einfach und recht sicher umzusetzen, scheint jedoch in 

Kombination mit einem Remodellieren der Aortenwurzel in den ersten 15 Jahren keinen 

positiven Mehrwert für den Patienten zu haben [54, 146, 151]. 
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5.5 „Homburger Rekonstruktionsalgorithmus“ 

Aus jahrelangen Erfahrungen hat sich der sogenannte „Homburger 

Rekonstruktionsalgorithmus“ entwickelt. Abbildung 30 verdeutlicht einen modifizierten 

intraoperativen Ablauf bei bikuspider Aortopathie. 

Bei der Rekonstruktion einer insuffizienten Aortenklappe spielen die zugrundeliegende 

Anatomie und die physiologische Geometrie eine entscheidende Rolle [103]. Eine 

Rekonstruktion, die einem klaren anatomisch orientierten Muster folgt, erzielt die besten 

Langzeitresultate; die Haltbarkeit symmetrischer Klappen ist im Vergleich zu asymmetrischen 

auf Dauer höher [3, 151].  

Möchte man eine adäquate Korrektur vornehmen, muss man sich über den genauen 

Mechanismus der Klappendysfunktion Gedanken machen [127, 149]. Häufig finden sich ein 

(symmetrischer) Taschenprolaps und eine anuläre Dilatation. Da letztere die Entstehung einer 

Aortenklappeninsuffizienz begünstigt [27], sollte diesbezüglich eine Normalisierung 

geschehen. Das intraoperative Ausmessen der Aortenklappe mit Bestimmung der effektiven 

und geometrischen Höhe gewährleistet ferner die Stabilität und Reproduzierbarkeit einer 

Aortenklappenrekonstruktion. 

Der Ersatz der Aortenwurzel stellt den ersten Teil der Operation dar, weil er die Dimensionen 

der Aortenklappe verkleinert und dadurch ein Taschenprolaps auch iatrogen ausgelöst 

werden kann [149]. Abhängig von der genauen Konfiguration der bikuspiden Aortenklappe 

formt man für das Remodellieren der Aortenwurzel zwei oder drei Lefzen der Gefäßprothese 

bzw. Neo-Sinus. Durch einen symmetrischen Aortenwurzelersatz wird die Symmetrie der 

Aortenklappe beeinflusst [147, 149]. Dieser Vorgang dient daher der Reduktion des 

Wurzeldurchmessers und ebenso der Modifikation der kommissuralen Orientierung der 

Aortenklappe [141, 144]. Bei anulärer Dilatation wird der Eingriff noch um eine Naht-

Anuloplastie ergänzt. Erst danach behandelt man die Taschen der Aortenklappe im 

eigentlichen Sinne, wobei verschiedene Techniken zur Korrektur etwaiger Pathologien 

existieren [88, 96, 139, 140].  
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Abbildung 30 OP-Algorithmus bei bikuspider Aortopathie 
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5.6 Limitationen 

Die aktuelle Untersuchung weist eine Reihe von Einschränkungen auf.  

Es handelt sich um eine „Single Center“-Studie mit retrospektiver Analyse, obgleich die 

Datenerhebung prospektiv erfolgte.  

Eine Aussage, ob bei bikuspider Aortopathie eine Rekonstruktion der Aortenklappe mit 

Remodellieren der Aortenwurzel nach Yacoub gleichwertig oder anderen OP-Methoden 

überlegen ist, kann nicht wirklich getroffen werden. Es wurde kein Versuch unternommen, 

diese Technik mit einer weiteren Variante eines klappenerhaltenden Aortenwurzelersatzes 

(David-Operation) zu vergleichen. 

Trotz fehlender Kontrollgruppe ließen sich in der vorliegenden Population aber über viele 

Jahre hinweg ausgesprochen gute klinische Ergebnisse erbringen. Die intraoperative 

Umsetzung des Konzeptes der effektiven und geometrischen Höhe war hierbei wahrscheinlich 

der entscheidende Schritt, um die Korrektur eines bikuspiden Vitiums zu erleichtern [138]. 

Diese Maßnahme wurde im genannten Beobachtungszeitraum von mehr als 25 Jahren 

allerdings nicht von Anfang an angewendet.  

Inwieweit auch das von de Kerchove und Schäfers initiierte, therapieorientierte 

Klassifikationssystem der bikuspiden Aortopathie in Zukunft dabei helfen könnte, noch 

bessere OP-Resultate hervorzubringen, bleibt momentan offen [40, 111].  

Obwohl in der betrachteten Kohorte mittlerweile eine zunehmende Anzahl von Patienten auf 

das dritte postoperative Jahrzehnt zusteuert, sind anhaltende Nachuntersuchungen 

notwendig, um die tatsächlichen Langzeitergebnisse nach bikuspider 

Aortenklappenrekonstruktion und Remodellieren der Aortenwurzel zu bestimmen.  

 

5.7 Schlussfolgerung 

Soweit bekannt, stellen die jetzigen Daten eine der größten Serien hinsichtlich bikuspider 

Aortenklappenrekonstruktion plus Remodellieren der Aortenwurzel in einer nicht selektierten 

Patientenpopulation dar. Das Follow-Up erstreckte sich über fast 26 Jahre, und in der 

Mehrzahl der Fälle wurde eine stabile Aortenklappenfunktion dokumentiert. 

Der Anteil an Personen mit einer präoperativ relevanten Aortenklappeninsuffizienz war hoch, 

und bei fast allen Eingriffen war die Korrektur eines Taschenprolapses erforderlich. Obgleich 

Begleitprozeduren im Bereich des Aortenbogens, der Koronararterien oder der Mitralklappe 

nötig waren, sah man eine niedrige frühe Mortalität und Morbidität.  

In Hinblick auf Überleben, Freiheit von relevanter Aortenklappeninsuffizienz und Freiheit von 

Reoperation führt die Rekonstruktion einer bikuspiden Aortenklappe mit Remodellieren der 

Aortenwurzel zu hervorragenden 10- und 20-Jahres-Ergebnissen. Der klinische Nutzen und 

positive Einfluss einer zusätzlichen Naht-Anuloplastie hat sich bisher nicht bestätigt.  
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Die Haltbarkeit des Eingriffes ist ausgezeichnet, wenn zum Zeitpunkt der ursprünglichen 

Operation keine Verkalkungen im Bereich der Aortenklappentaschen vorhanden sind und für 

eine Rekonstruktion keine Patch-Plastik verwendet werden muss. Ein partieller 

Taschenersatz mit einem Perikardflicken gilt als stärkster Prädiktor für ein späteres 

Klappenversagen und sollte daher möglichst vermieden werden. Patienten, die während des 

Eingriffes bereits limitierte Verkalkungen der Taschen aufweisen, haben ein erhöhtes Risiko, 

innerhalb von 15 Jahren postoperativ eine Aortenklappenstenose zu entwickeln.  

Mit einer Kombination aus Aortenklappenrekonstruktion und Remodellieren der Aortenwurzel 

nach Yacoub konnten bei bikuspider Aortopathie in der vorliegenden Studienpopulation 

letztendlich aber äußerst überzeugende Langzeitergebnisse erzielt werden.
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9 Lebenslauf 

Aus datenschutzrechtlichen Gründen wird der Lebenslauf in der elektronischen Fassung der 

Dissertation nicht veröffentlicht.  
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