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Zusammenfassung

Der quere Zugang nach Hetzer ist bei der Ostiumstenose des linken Hauptstammes
eine seit mehr als 20 Jahren bewahrte Operationstechnik, die einen optimalen Blick
auf den Hauptstamm gewahrleistet. Dabei erwies sich autologes Venenmaterial als
geeignetes und gut untersuchtes Patch-Material. In Follow-ups zeigt diese Technik

zufriedenstellende hamodynamische Resultate ohne zu Obstruktionen zu flhren.

Am Deutschen Herzzentrum Berlin wurden zwischen 1993 und 2013 insgesamt 25
Patienten mit Ostiumstenose mittels autologer Venenpatch-Plastik behandelt. 18 Pa-
tienten im Alter zwischen 36 und 68 Jahren bei einem Durchschnittsalter von 50,9
Jahren (+/-7,9; 51) litten unter isolierter Ostiumstenose. Bei weiteren sieben Patien-
ten im Alter zwischen 37 und 67 Jahren bei einem Durchschnittsalter von 52,4 Jah-
ren (+/- 9,0; 54) wurde eine Ostiumstenose sowie zusatzlich eine Koronararteriener-
krankung diagnostiziert. Die Patienten dieser Gruppe erhielten zusatzlich einen

ebenfalls aus autologem Venenmaterial gefertigten Bypass.

Der Ostiumdurchmesser konnte durch Venenpatches in beiden Gruppen von ca. 1-2
mm auf durchschnittlich mehr als 7.5 mm (+/-1,4) erweitert werden. Dieses Ergebnis
blieb in den Follow-up-Untersuchungen stabil. Bei den Patienten mit isolierter Osti-
umstenose wurde das Follow-up zwischen sechs und 20 Jahren und durchschnittlich
10,7 Jahre postoperativ erhoben (+/- 7,1; 11,5); bei den Patienten mit zusatzlicher
Koronararterienerkrankung war dies zwischen zwei und 18 Jahren und durchschnitt-
lich 9,5 Jahren postoperativ der Fall (+/-6,7; 13,1). Die kumulative Uberlebensrate
entsprach mit 100 % nach 30 Tagen, 92 % nach 5 Jahren und 86 % nach 10 Jahren
den Angaben im Schrifttum. Die Lebensqualitat der Patienten konnte, gemessen an-

hand der NYHA-KIlassifikation, deutlich gesteigert werden.

Die Beobachtungen bei der Operation weisen darauf hin, dal} die Ostiumstenose
durch atherosklerotische Plaques, idiopathische fibromuskulare Hyperplasien oder
entzundliche Erkrankungen verursacht wird, ohne dass notwendig eine generalisierte

Atherosklerose vorliegt.

Insgesamt zeigte sich die Operationstechnik nach Hetzer mit Venenpatch-Plastik
sowohl bei isolierten Ostiumstenosen als auch bei Ostiumstenosen mit Koronararte-
rienerkrankung auch in der vorliegenden Untersuchung als sehr gute Alternative zu

konventionellen Operationstechniken.



Abstract

The oblique access is an accepted surgical technique for patch plasty for ostium ste-
nosis of the left main stem coronary artery, introduced by Hetzer over 20 years ago.
Autologous vein has proven to be suitable patch material and its use has been well
studied. In follow-up examinations this technique was seen to produce satisfactory

hemodynamic results without obstructions.

At the Deutsches Herzzentrum Berlin between 1993 and 2013, 25 patients with osti-
um stenosis were treated with autologous venous patch plasty. Eighteen of these
patients, aged 36-68 (mean 50.9 +/- 7.9; median 51) years, were suffering from iso-
lated ostium stenosis. In seven further patients aged 37-67 (mean 52.4 +/-9.0; medi-
an 54) years the diagnosis was ostium stenosis and additional coronary artery dis-
ease. The patients in this group additionally received a bypass also consisting of au-

tologous venous material.

In both groups the ostium diameter was increased with venous patches from approx-
imately 1-2 mm to a median of over 7.5 (+/- 1.4) mm. This result remained stable in
the follow-up. In all patients with isolated ostium stenosis, follow-up was between six
and 20 years (mean 10.7 +/- 7.1; median 11.5) postoperatively; in the patients with
additional coronary artery disease the follow-up time was between two and 18 (mean
9.5 +/- 6.7; median 13.1) years postoperatively. The cumulative survival rate was
100% after 30 days, 92% after 5 years and 86% after 10 years, similar to the rates
reported in the literature. The patients’ quality of life, as measured by their NYHA

classification, was clearly higher postoperatively.

Observations during surgery showed that ostium stenosis is caused by atherosclerot-
ic plaques, idiopathic fiboromuscular hyperplasia or inflammatory diseases and that

generalized atherosclerosis is not necessarily present.

The present work shows the Hetzer technique, with venous patch plasty for both iso-
lated ostium stenosis and ostium stenosis with coronary artery disease, to be a very

good alternative to conventional surgical techniques.
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1 Einleitung

1.1 Pravalenz und Pathogenese von Ostiumstenosen

Mit einer Pravalenz von 9.3 % fur koronare Herzerkrankungen und 4.3 % fur Angina
Pectoris bei Erwachsenen zwischen 40 und 79 Jahren zdhlen kardiovaskulare Er-
krankungen nach der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland* (DEGS1)
seit Jahrzehnten zu den haufigsten schweren Erkrankungen in Deutschland und in

den meisten anderen westlichen Industriestaaten.

In Deutschland sind etwa insgesamt 20 % der Todesfalle auf koronare Herzkrankhei-
ten zuruckzufuhren. Die Lebenszeitpravalenz liegt fir Manner bei etwa 30 % und fur
Frauen bei etwa 15 %. Im Alter nimmt die Inzidenz fir Manner wie Frauen deutlich
zu; so liegt sie bei 45jahrigen Patienten erst bei 2% fur Manner und 1% fur Frauen. In
den letzten vier Jahrzehnten ist ein weiterer Rickgang der Mortalitat bei jingeren

Patienten festzustellen, wahrend diese bei alteren Patienten zunimmt. [1].

Der Begriff koronare Herzerkrankung bezeichnet per definitionem die Stenose einer
Koronararterie von > 50% [2]. Unter isolierten Ostiumstenosen versteht man Osti-
umstenosen, die zu weniger als 50 % mit anderen koronaren Erkrankungen assozi-
iert sind [3]. Hierbei sind isolierte Ostiumstenosen des linken Hauptstammes mit ei-
ner Inzidenz von < 1 % aller Patienten, bei denen eine Koronarangiographie durch-
gefuhrt wurde eher selten [4]. In der Regel ist die Ursache fir isolierte Ostiumsteno-
sen arteriosklerotisch, kann aber auch auf entzindliche Veranderungen wie die
Takayasu-Arteritis oder eine syphilitische Aortitis zurtickzufihren sein. Auch werden
kongenitale Ursachen, erfolgte Strahlentherapie, fibromuskulare Dysplasien sowie
iatrogene Ursachen z. B. nach Aortenklappenersatz [3, 5-7] als Ausldser diskutiert.
Aullerdem wird in der Literatur eine eher weibliche Pradisposition fur Ostiumstenose
beschrieben [3, 8, 9].

Die Ostiumstenose des linken Hauptstammes kommt haufig isoliert, also in Abwe-
senheit anderer Koronarkrankheiten vor [3, 8, 9]. Nach Brenner et al. sind bei Frauen

jungeren oder mittleren Alters idiopathische Ursachen anzunehmen [10].



1.2 Therapiemethoden

Die Ostiumstenose des linken Hauptstammes flhrt wesentlich schneller zu einer
ernsthaften Angina Pectoris als andere Formen von Koronarerkrankungen [4] und die
6-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit betragt nur 44 % [7, 11], deshalb besteht bei
einer hdhergradigen Stenose des linken Hauptstammes eine dringliche Indikation zur
Revaskularisierung [6]. Neben der konventionellen Bypass-Operation oder katheter-
technischen Intervention wurde in den letzten Jahren auch vermehrt operativ mittels
Patch-Plastik revaskularisiert. Hierbei wird der Hauptstamm durch Einndhen eines
autologen Venen- oder Perikardpatches in den Hauptstamm und den ostiumtragen-

den Teil der Aorta ascendens erweitert.

1.3 Patchplastiken — Indikationen und Kontraindikationen

Im Jahre 1961 und 1965 haben Effler et al. [12] und Sabiston et al. [13] die Patch-
plastik als erstes beschrieben. Die Rekonstruktion der Koronararterien erfolgte durch
einen autologen Patch, der den antegraden Blutflull zum Myokard wiederherstellte
[12,13]. Aufgrund einer perioperativen Mortalitatsrate von 45 % bis zu 65 % wurde

diese Methode zunachst nicht weiter verfolgt [14, 15].

Doch weitere Fortschritte in der Kardiochirurgie, Kardiotechnik und Intensivmedizin
sowie eine strengere Patientenselektion fuhrten ab 1983 zu einer erneuten Diskussi-
on der Hauptstammplastik, die seitdem wieder vermehrt als alternative Operations-
methode eingesetzt wird. Insbesondere Hitchcock et al.[16] verdffentlichten vielver-
sprechende Resultate bei Patienten mit isolierter Ostiumstenose, Dion [17] und Sul-
livan [5] sowie andere Autoren publizierten daraufhin Modifikationen der Operations-

techniken und den Einsatz unterschiedlicher Patch-Materialien.

Zunachst beschreiben Dion et al. [17] den Einsatz der Angioplastik lediglich bei Pati-
enten unter 60 Jahren mit proximaler, nicht kalzifizierter Hauptstammstenose. Auf-
grund der Erfolge wurde die Indikation auf altere Patienten und jene mit distaler Ste-
nose und angiographisch sichtbaren Kalzifizierungen sowie eingeschrankter links-
ventrikularer (LV) Funktion erweitert [18]. Weder Alter noch schlechte LV-Funktion
wurden als Kontraindikationen gefunden [19], jedoch waren die Resultate bei eviden-
ter Hauptstamm-Verkalkung enttdauschend [4, 18, 20]. Eine hohere 30-Tage-

Mortalitat mit 3.1 % vs. 1.4 % spiegelt nach Harling frihe operationstechnische Feh-



lerraten bei Patienten mit starker Kalzifizierung des Hauptstammes wieder [4, 17,
18].

Weitere 4.8 % der Patienten stellten sich mit einer spaten Re-Stenose vor, die eine
Revison mittels Bypass-Operation erforderte. Deshalb kommen fir die Patch-
Angioplastik lediglich Patienten in Frage, die angiographisch keine hoéhergradige
Verkalkung des Hauptstammes zeigen und bei denen der distale Hauptstamm insbe-
sondere die Bifurkation nicht stenosiert sind [4-6, 18, 21-27]. Instabile Angina pecto-
ris, eingeschrankte linksventrikulare Funktion und voroperierte Koronarsysteme sind

keine Kontraindikationen [5, 6, 27].

Durch diese strengere Indikationsstellung und die besseren Operationstechniken
sowie pharmakologische und technische Moglichkeiten entsprechen die Mortalitats-

und Komplikationsraten denen einer konventionellen ACVB-Operation [6].

Die Vorteile der angioplastischen gegenuber der konventionellen Revaskularisierung
sind [6]:

e Das Ostium des linken Hauptstammes wird erweitert, ein physiologischer Blut-
flul im Koronarsystem wird verbessert, die hamodynamisch schlechtere ret-
rograde Perfusion wird verhindert und konkurrierende Flisse mit ihren negati-

ven Langzeitfolgen werden vermieden;

o flUr die Zukunft bleibt ein einfacher Zugang fur evtl. erforderliche Koronarinter-

ventionen in der Peripherie erhalten;

e Evil. erforderliche Re-Operationen am Koronarsystem kdnnten einfacher und
komplikatiosarmer durchfuhrbar sein als nach konventionellen Bypass-

Operationen,;

e Es wird kein, oder nur sehr wenig Bypassmaterial fur evtl. zukinftig notwendi-

ge ACVB-Operationen verbraucht



1.4 Operationstechniken

In ihrem Review aus dem Jahre 2012 fassen Harling et al. [4] die verschiedenen
Operationstechniken und die verwendeten Patch-Materialien zusammen. So unter-
scheiden sie vier Operationstechniken, die in den von ihnen entwickelten nachfol-

genden Abbildungen 1-4 zusammengefasst sind

Effler et al. und Sabiston et al. berichteten 1965 unabhangig voneinander Uber die
ersten Angioplastiken. Die linke Koronararterie wurde urspringlich entweder mittels
einer medianen Sternotomie [12] oder mittels erweiterter anteriorer Thorakotomie
[13] er6ffnet. Nach Initiierung der Herz-Lungen-Maschine und Identifizierung der lin-
ken Koronararterie (LCA) wurde eine lineare Aortotomie durchgefihrt. Anschliel3end
wurde eine operative Angio-Plastik mittels Vena-Saphena- oder Perikardpatches
durchgefuhrt. Allerdings war die Exposition der LCA in diesen frihen Operationen oft
ungenugend, was zu einer Verkomplizierung der Rekonstruktion und zu nicht akzep-
tablen Resultaten flhrte. 1983 beschreibt dann Hitchcock [16] als erster den posteri-

oren Zugang (Abbildung 1).

Abbildungen 1-4 Operative Zugange einer Angioplastik des linken Hauptstamms Quelle: [4]

Abbildung 1 Posteriorer Zugang nach Hitchcock



Dieser Zugang flhrte zu einer verbesserten Exposition zur LCA. Die posteriore LCA-
Wand konnte dann entlang der Stenose inzidiert werden und mit Venenpatches re-

konstruiert werden.

Dion [17] behandelte seine ersten Patienten auch nach diesem Ansatz, aufgrund ei-
nes inadaquaten Zugangs zur LCA modifizierte er die Technik, indem er einen ante-
rioren Zugang wahlte [18]. Durch das Freipraparieren der Pulmonalarterie von der
Aorta wird eine direkte Sicht auf die LCA gewahrleistet (Abbildung 2).

Abbildung 2 anteriorer Zugang nach Dion

Obwohl dieser Ansatz dem transpulmonaren Zugang ahnelt wie er von Villemot [20]
im Jahr 1988 vorgeschlagen wurde, wird beim Zugang nach Dion versucht, eine

komplette Transsektion der A. pulmonalis zu vermeiden.

Nachfolgende Abbildung 3 illustriert den transpulmonalen Zugang nach Villemot:



Abbildung 3 transpulmonaler Zugang nach Villemot

Bei der von Liska im Jahre 1999 vorgeschlagenen Zugangstechnik (Abbildung 4)
wird die Aortenwurzel nach vorn mobilisiert und die Pulmonalarterie nach links zu-
rickgezogen, sodann wird die Aortotomie in der Mitte der a-coronaren Kommissur

begonnen und bis oberhalb des Hauptstammes fortgesetzt [28]

Abbildung 4 transaortaler Zugang nach Liska



Im Deutschen Herzzentrum Berlin wird seit 1993 folgende Operationsmethode an-

gewandt, deren einzelne Schritte sich wie folgt zusammenfassen lassen:

1. Es wird zunachst die Aorta ascendens von der Pulmonalarterie abgelost.

2. Die Aorta wird unmittelbar unterhalb des Trunkusabgangs abgeklemmt.

3. Sodann wird die Aorta ascendens quer durchtrennt. Die Durchtrennung erfolgt
schrag in der Weise, dal® die proximale Lamelle der Aorta ascendens zur
Pulmonalarterie hin langer ist als auf der konvexen Seite der Aorta ascen-

dens.

Die nachfolgenden Abbildungen 5-9 illustrieren die einzelnen Schritte des Zugangs

nach Hetzer:

VAN BQ\/

M/ulf o

Abbildung 5 Transaortaler querer Zugang nach Hetzer (1)

Ablésung der Aorta ascendens von der A. pulmonalis. Durchtrennung der Aor-
ta ascendens dergestalt, dass ihre proximale Lange hin zur A. pulmonalis lan-
ger ist als auf ihrer konvexen Seite.



Abbildung 6 Transaortaler querer Zugang nach Hetzer (2)

Der proximale Stumpf der Aorta ascendens wird nach vorn gezogen. Hinter der Aorta ascen-
dens wird der linke Hauptstamm dargestelit.

Abbildung 7 Transaortaler querer Zugang nach Hetzer (3)

Unter Sondierung des Hauptstammes des Lumens der Aorta wird eine Inzision in die Aorten-
wand oberhalb des Ostiums angelegt. Diese Inzision wird liber das Ostium hinweg und die
Haupstammstenose bis an die Aufteilung des Hauptstammes gefiihrt.

Nachfolgende Abbildungen 8-10: In die Inzision des Hauptstammes und der Aorta wird ein
Venenflicken mit fortlaufend Prolene 7-0 eingenéht.



Abbildung 8 Transaortaler querer Zugang nach Hetzer (4)

Abbildung 9 Transaortaler querer Zugang nach Hetzer (5)

Abbildung 10 Transaortaler querer Zugang nach Hetzer (6)
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1.5 Patchmaterialien

Bei isolierten Ostiumstenosen kommen sowohl Venen- als auch Perikardpatches
zum Einsatz. AuBerdem wurden interne Thoraxarterien- und Pulmonararteriengrafts
beschrieben [4, 6]

Wenn langere Strecken im Hauptstamm erweitert werden sollen, so empfehlen sich
ausschlieBlich Venenpatches, da mit diesen leicht ein zylindrisches Ostium geformt
werden kann [24, 29]. Allerdings kann die Elastizitat von Venenpatches tendenziell
zu Dilatationen [24, 30] fUhren.

Perikardpatches kdnnen leicht gewonnen werden, sie sind sofort verfligbar und er-
lauben die Verwendung des Venenmaterials flr eventuell spatere Operationen. Je-
doch wurde eine erhdhte spate Re-Stenose-Rate beschrieben [4]. Diese war wegen

der bisher zu geringen Fallzahlen nicht signifikant.

Mammaria-interna-Patches (IMA), meist von der linken Arteria mammaria, imitieren
die Charakteristika der nativen Koronararterie. Die IMA-Patches sind histologisch
eher mit der nativen Koronararterie vergleichbar als die Vena saphena. Dies kann bei
IMA-Patches zu Gewebeproliferationen, neu gebildeten Hyperplasien und Arterio-
sklerose im Vergleich zu Venenpatches fluhren [31]. Aufgrund der bisher durchge-
fuhrten geringen Fallzahlen von IMA Patches bei SPA (lediglich 4) kann noch keine

Prognose abgegeben werden [4].

1.6 Ziel der Arbeit

Diese Arbeit beschreibt retrospektiv sowie prospektiv die Langzeitresultate von Pati-
enten mit isolierter Ostiumstenose des linken Hauptstammes, die am Deutschen
Herzzentrum Berlin in den Jahren 1993 bis 2013 mittels Venenpatches behandelt
wurden sowie von Patienten, die kombiniert eine Ostiumplastik und Bypass-
Operation erhielten. Es werden die Langzeitergebnisse und medizinischen Befunde
beider Gruppen ausgewertet und bewertet. Die Follow-up-Zeiten betragen bis zu 20

Jahren.
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2 Material und Methoden

2.1. Patienten

Insgesamt wurden 25 Patienten mit diagnostizierter ostialer Koronarstenose des lin-

ken Hauptstammes, die in der Zeit von 1993 bis 2013 am Deutschen Herzzentrum

Berlin operiert wurden, retrospektiv betrachtet.

Nach Abklarung der medizinischen Vorgeschichte inklusive vorangegangener Her-

zoperationen erfolgten praoperativ eine Herzkatheteruntersuchung und eine Echo-

kardiographie.

2.2. Praoperative Parameter

Folgende praoperativ erfassten Parameter wurden in der vorliegenden Auswertung

berutcksichtigt:

Ejektionsfraktion (EF) [%]: anhand der transthorakalen Echokardiographie mit
der Flachen-Langen-Methode nach Simpson wurde die Ejektionsfraktion er-
mittelt. Diese bezeichnet das Schlagvolumen des Herzens im Verhaltnis zum
Gesamtvolumen der Herzkammer (enddiastolisches Volumen) und wird in

Prozent angegeben:
EF [%] = (Schlagvolumen / Enddiastolisches Volumen) * 100 %

Enddiastolischer Durchmesser (Diameter) des linken Ventrikels (LVEDD)
[mm] mittels Echokardiographie. Eine VergrélRerung des linksventrikularen
Durchmessers kann neben anderem ein Hinweis auf eine dilatative Kardiomy-
opathie, eine dekompensierte hypertensive Herzkrankheit oder ein Hinweis

auf eine dilatative Verlaufsform der koronaren Herzkrankheit sein.

Der Durchmesser (Diameter) des Ostiums [mm]: dieser wurde anhand der
transoesophagealen Echokardiographie und z. T. mittels Koronarangiographie
ermittelt.

Vorangegangene Herzoperationen (Herzklappen, Bypasse)
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¢ in einigen Fallen konnte die "Local Reference Obstruction" mittels Quantitati-
ver Koronananalyse mit der QCA-Software der Fa. PIE Medical Imaging

(Maastricht, Niederlande) ermittelt werden.

¢ Koronarstatus

Abbildung 11 Préaoperative Angiographie

Die Ostiumstenose des linken Hauptstammes ist deutlich zu sehen.

Je nach Diagnose erfolgte entweder bei isolierter Stenose des linken Hauptstamms
eine isolierte Ostiumplastik mit autologem Venenpatch oder bei einer ostialen Steno-
se mit gleichzeitiger Koronararterien-Erkrankung (CAD) eine Ostiumplastik kombi-
niert mit einem aortokoronarem Venenbypass (ACVB), ebenfalls aus autologem Ve-

nenmaterial.

' Mit freundlicher Unterstiitzung von Herrn Uwe Kokartis.
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2.3. Operationstechniken

2.3.1. Patchplastik

Das operative Vorgehen erfolgte in folgenden Schritten:

1. Nach induziertem Kammerflimmern wurde die Aorta ascendens abgeklemmt
und es wurde das Herz mit Blutkarkardioplegie-Losung stillgelegt.

2. Die Lésung wurde zunachst Uber die Aortenwurzel und dann Uber die Korona-
rostien infundiert. Diese Kardioplegieform wurde nach jeweils 15 bis 20 Minu-
ten wiederholt. Die Ventsaugung erfolgte Uber die Ascendens.

3. Es wurde dann die Aorta ascendens von der Pulmonalarterie abgeldost und
quer durchtrennt, dergestalt, dal® die proximale Lange der Ascendens zur
Plumonalarterie hin langer ist als auf der konvexen Seite der Ascendens.

4. Es wurde dann der proximale Stumpf der Ascendens nach vorne gezogen und
hinter der Ascendens der linke Hauptstamm dargestellt.

5. Unter Sondierung des Hauptstammes vom Lumen der Aorta her wurde eine
Inzision in der Aortenwand oberhalb des Ostiums angelegt und diese Inzision
wurde Uber das Ostium hinweg und die Hauptstammstenose bis an die Auftei-
lung des Hauptstammes geflhrt. Erkennbar ist nun die Stenose im Haupt-
stamm knapp hinter dem Ostium.

6. Ein Venenpatch wurde mit fortlaufend 6-/-7-0-Prolene in die Inzision des
Hauptstammes und der Aorta eingenaht. Zwischendurch wurde Kardioplegie-
|I6sung uber das rechte und auch linke Koronarostium nach Fertigstellung der
Plastik verabreicht, zur Testung der Dichtigkeit der Plastik..

7. Sodann wurde die Aorta ascendens mit fortlaufend 4-0-Prolene reanastomi-

siert.

Die folgenden Photographien (Abbildung 12 bis Abbildung 17)? zeigen einige der

einzelnen Schritte wahrend der Operation

2 Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Takeshi Komoda
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Abbildung 12 Operationsmethode Patch-Plastik (1)

Intraoperativ ist hier deutlich das verengte Ostium mit 1.02 mm zu sehen, die
innere GefdBwand der Aorta ist stark verdickt und verdeckt das Ostium (Z.n.

mechanischem Aortenklappenersatz)
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Abbildung 13 Operationsmethode Patch-Plastik (2)

Mit einer Imm-Sonde wird das Ostium untersucht



Abbildung 14 Operationsmethode Patch-Plastik (3)

Exponierte linke Hauptstamm-Koronararterie
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Abbildung 15 Operationsmethode Patch-Plastik (4)

Es zeigt sich eine sehr diskrete Stenose, die wie eine Membran aussieht. Die
Aortenwand wird knapp oberhalb des Ostiums durchstochen und von dieser
Stichinzision aus wird der Anfangsteil der linken Kranzarterie liber das Koro-

narostium hinweg eroffnet.
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b

Abbildung 16 Operationsmethode Patch-Plastik (5)

Blick auf den autologen Venenpatch



19

Abbildung 17 Operationsmethode Patch-Plastik (6)

Erweitertes Ostium (5 mm) mit Venenpatch
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2.3.2. Ostiumplastik mit Venen-Bypass

Bei der Ostiumplastik mit Venen-Bypass erfolgte das operative Vorgehen in nachfol-

gend skizzierten Schritten:

1. Die Vena saphena magna wurde vom Bein entnommen.

2. AnschlielRend wurde die Aorta ascendens von der Pulmonalarterie getrennt.

3. Nach Heparingabe wurde dann der Aortenbogen kanduliert und der rechte Vor-
hof mit Zweistufenkatheter.

4. Es erfolgte der AnschluR an die Herz-Lungen-Maschine und Ubergang auf
Extra-Korpulare-Zirkulation (EKZ).

5. Schaffung normothermer Verhaltnisse

6. Nach induziertem Kammerflimmern wurde die Aorta unmittelbar unterhalb des
Truncusabgangs abgeklemmt und es wurde das Herz mit Blutkardioplegie-
Lésung stillgelegt, welche Uber die Aortenwurzel und spater Uber den rechts
angelegten Bypass infundiert wurde.

7. Diese Kardioplegieform wurde nach jeweils 15 Minuten erneuert. Es wurde ein
linksventrikularer Ventkatheter Gber die rechte obere Lungenvene eingelegt.

8. In der Folge wurde die rechte Kranzarterie an der Crux cordis freigelegt, langs
eroffnet und es wurde eine schrage End-zu-Seit-Anastomose des Venen-
Bypasses auf die Koronarie mit fortlaufend 7-0-Prolene in offener Nachttech-
nik angelegt.

9. Uber diesen Bypass wurde dann intermittierend Kardioplegie-Lésung durch
das Herz geleitet.

10.Es wurde dann die Aorta ascendens von der Pulmonalarterie abgelost und
quer durchtrennt, dergestalt, dal® die proximale Lange der Ascendens zur
Plumonalarterie hin langer ist als auf der konvexen Seite der Ascendens.

11. Das weitere Vorgehen entspricht dem oben im Kapitel ,Operationstechnik

Patchplastik“ ® beschriebenen Procedere.

*Kap. 2.3.1.
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2.4. Postoperativ erhobene Parameter

Postoperativ wurden anhand von Echokardiographie und zum Teil Herzkatheterun-
tersuchungen oder Angio-CT-Aufnahmen mit Darstellung der Koronarien folgende

Parameter ermittelt:

¢ Ejektionsfraktion [in %]
e Enddiastolischer Diameter des linken Ventrikels (LVEDD) [mm]
e Diameter des Hauptstammes

e Koronarstatus

2.5. Follow-up

Es erfolgten laut Aktenlage ein bis zwei Follow-up-Untersuchungen im Abstand von
unterschiedlichen Zeitraumen nach der Operation. Bei den Patienten mit isolierter
Ostiumstenose (72%, N=18/25) wurden Follow-up-Untersuchungen zwischen sechs
und 20 Jahren und durchschnittlich 10,7 Jahre postoperativ erhoben (+/- 7,1; 11,5).

Bei den Patienten mit zusatzlicher Koronararterien-Erkrankung (28%; N=7/25) wur-
den die Follow-up-Untersuchungen zwischen 2 und 18 Jahren und durchschnittlich
9,5 Jahre postoperativ durchgefuhrt (+/-6,7; 13,1).

Von allen Patienten, die sich einer Nachuntersuchung unterzogen haben, wurden

folgende Daten erhoben:

¢ Ejektionsfraktion [%]:

e Enddiastolischer Diameter des linken Ventrikels (LVEDD) [mm]

e Darstellung des Hauptstammes mit Berechnung des Durchmessers und der
Querschnittsflache infundibular und im Verlauf.*

e Koronarstatus

e Kumulative Survivalrate anhand der Uberlebenszeit in Tagen resp. Jahren

zum Zeitpunkt des letzten Follow-ups

Aufgrund des langen Beobachtungszeitraumes (bis zu 20 Jahren) ist die Ermittlung

der Daten mittels Ultraschall oder CT mit den jeweils neuesten Geraten erfolgt. Fur

* Mit freundlicher Genehmigung von Frau Natalia Solowjowa
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die Berechnung der Follow-up-Parameter wurden nur die letzten Follow-up-Besuche

der Patienten zugrunde gelegt.

2.6. Statistische Auswertung

Die Auswertung erfolgte mithilfe von IBM SPSS Statistics fir Windows Version 22.0
(SPSS Inc. an IBM Company, Chicago, IL) SPSS (Statistical Products and Service

Solutions, ursprunglich Statistical Program of Social Science).

Die Survival-Analyse erfolgte nach der Kaplan-Meier-Methode mit einem Konfiden-

zintervall von 95 %.

Der Ostiumdurchmesser, die Ejektionsfraktion und der enddiastolische Durchmesser
des linken Ventrikels wurden mittels Boxplot-Graphiken erstellt, die auch als Box-and
Whisker Plot ("Schachtel-und Barthaar-Schaubild") bezeichnet werden.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische und anamnestische Parameter

Insgesamt wurden 25 Patienten mit diagnostizierter ostialer Koronarstenose des lin-
ken Hauptstammes, die in den Jahren von 1993 bis 2013 am Herzzentrum Berlin

operiert wurden in die vorliegende Untersuchung einbezogen.

18 Patienten (72%) litten unter einer isolierten Ostiumstenose des linken Haupt-
stammes, 7 Patienten (28%) unter einer Ostiumstenose kombiniert mit einer Koro-
nararterienerkrankung (CAD). Diese 7 Patienten erhielten neben einem Venen-Patch

auch einen Bypass (ACVB), der aus autologem Venen-Material hergestellt wurde.

Zur Zeit der Operation lag das Alter der Patienten zwischen 36 und 68 Jahren, das
mittlere Alter der Patienten mit isolierter Ostiumstenose bei 51 Jahren, das jener mit
Ostiumstenose und CAD bei 54 Jahren. Von den 25 Patienten waren 21 weiblich und

4 mannlich.

2 Patienten mit isolierter Ostiumstenose hatten frihere Herzinfarkte mit Bypass-

Operationen erlitten.

In der Gruppe der Patienten, die an einer Ostiumstenose kombiniert mit einer Koro-
nararterienerkrankung litten waren bei keinem der Patienten frihere Herzinfarkte o-

der Herzoperationen zu verzeichnen.

Die meisten Patienten (11) mit isolierter Ostiumstenose wurden funktionell der

NYHA-Klasse Il zugeordnet.

Bei der Diagnose Ostiumstenose kombiniert mit einer Koronararterienerkrankung
waren die Klassen I, Il und IV etwa gleich verteilt (2,3 resp. 2 Patienten pro NYHA-

Klasse).

Ein Patient erhielt zu einem spateren Zeitpunkt einen Stent; drei Patienten mussten

spater unter Anlage eines Bypass reoperiert werden.

Nachfolgende Tabellen geben einen Uberblick (iber die angesprochenen demogra-

phischen und anamnestischen Parameter:
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Alter 50.9£7.9 52.449.0
(Mittelwert, Median, Be- (51, 36-68) (54, 37-67)
reich)

NYHA Klasse

I 0 0
I 3 2
M 11 3
vV 4 2

Praoperative Herzinfarkte 2 0

Tabelle 1 Demographische und anamnestische Parameter

Bei den Patienten lag eine Reihe von Komorbiditaten vor, die in nachfolgender

Tabelle zusammengefasst sind.



Tabelle 2 Komorbiditaten
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3.2 Praoperative diagnostische Parameter

3.2.1 Ejektionsfraktion und LVEDD

Bei isolierter Ostiumstenose lag die mittlere Ejektionsfraktion bei 57.6 % * 9.2 %
(Range zwischen 40% und 70%, Median 60 %).

Bei Ostiumstenose kombiniert mit einer Koronararterien-Erkrankung wurde die mittle-
re Ejektionsfraktion mit 56.8 % £10.5 % (Range zwischen 50 und 74 %, Median 50

%) berechnet.

Der enddiastolische Durchmesser des linken Ventrikels (LVEDD) wurde bei den Pa-
tienten mit isolierter Ostiumstenose mit durchschnittlich 47.7 mm gemessen (Range
39 mm bis 57 mm) und bei der zweiten Gruppe mit im Mittel 48.7 mm (Range 42 bis
55).

Der mittlere Durchmesser des Ostiums lag bei Patienten mit isolierter Stenose bei

1.6 mm (zwischen 1.0 mm und 2.4 mm).

Bei den Patienten mit Ostiumstenose und CAD waren dazu nachtraglich keine Be-

funde eruierbar.

3.2.2 Mittlerer Durchmesser des Ostiums und Stenosegrad des Hauptstamms

Der praoperative Stenosegrad des Hauptstamms lag laut HK-Bericht bei Patienten
mit isolierter Ostiumstenose durchschnittlich bei 83.5 % bei einer Range von 50% bis
95 %.

Patienten mit Ostiumstenose und Koronararterienstenose wiesen einen durchschnitt-

lichen Stenosegrad des Hauptstamms von 80 % auf (Range 70-90 %)

Nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die angesprochenen praoperativen

diagnostischen Parameter:
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EF [%]

LVEDD [mm]

57.6 9.2 (60, 40-70)

47.745.3 (46, 39-57)

56.8+10.5 (50, 50-74)

48.7+4.7 (49, 42-55)

des Hauptstamms It. HK-
Bericht [%]

Praoperativer Ostium- 1.6 (1.0; 1-2.4) Keine Befunde vorhanden
Diameter [mm] (falls HK

vorhanden) Local Refe-

rence Obstruction

Pra-operativer Stenosegrad 83.5 (50-95) 80 (70-90)

Tabelle 3 Préoperative diagnostische Parameter im Gruppenvergleich
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3.2.3 Praoperative Angiographie

Die praoperative Angiographie oder das praoperative Angio-CT spielen eine ent-
scheidende Rolle bei Diagnose und Lokalisation der Stenose. Abbildung 18 und Ab-
bildung 19 zeigen beispielhaft das diagnostische Angio-CT eines Patienten. Die Ste-

nose des linken Hauptstammes ist auf der Aufnahme deutlich erkennbar.

Abbildung 18 Kontrast-CT

Praoperativ aufgenommenes Kontrast-CT mit Darstellung der Ostiumstenose des linken

Hauptstammes
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Abbildung 19 CT-Scan

CT Scan, der die Ostiumstenose des linken Hauptstammes verdeutlicht
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3.3 Durchfuhrung und Verlauf der Operation

Samtliche Operationen, deren Ergebnisse in die vorliegende Untersuchung einbezo-

gen wurden, erfolgten durch Herrn Prof. Hetzer am Deutschen Herzzentrum Berlin
zwischen den Jahren 1993 und 2013.

Er verwandte ausnahmslos ein Vena Saphena-Magna-Patch. Gegenuber Perikard-
Patches zeichnet sich die Methode durch bessere fibrinolytische Eigenschaften und
hohere Elastizitat aus; zudem besteht bei Perikard-Patches die Tendenz zu schnelle-

rer Kalzifikation.
Folgende Parameter wurden erhoben:

— 30-Tage-Mortalitat: 0

— ,Major Adverce Cardiac and Cerebral Events (MACCE):0. Zu den schweren
kardialen und zerebralen Komplikationen zahlen beispielsweise kardiovasku-
larer Tod, Myokardinfarkt, Schlaganfall, Restenose oder die Notwendigkeit ei-

ner Reoperation.

Ein Patient musste sich im weiteren Verlauf seiner Erkrankung einer Stent-

Implantation unterziehen.

Drei Patienten mussten zu einem spateren Zeitpunkt mittels aortocoronarem Bypass
revaskularisiert werden. Ein unmittelbarer Zusammenhang zur urspringlichen Ope-

ration war in keinem der Falle ersichtlich.

Die von einigen Autoren beschriebene Tendenz zur Dilatation des Venen-Patches
hat nach den im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgefihrten abschlieRenden

Untersuchungen das OP-Ergebnis nicht beeintrachtigt.
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3.4 Postoperative diagnostische Parameter

3.4.1 Ejektionsfraktion und LVEDD

Postoperativ wurden die Ejektionsfraktion und der LVEDD bestimmt. Die Zeit zwi-
schen Operation und Aufnahme und Dokumentation dieser Parameter variiert zwi-

schen 2 bis 3 Wochen bis hin zu einigen Jahren postoperativ.

Die Ejektionsfraktion betrug bei den 18 Patienten mit isolierter Ostiumstenose
(N=18/25) postoperativ durchschnittlich 58.3 %. Bei den 7 Patienten mit Ostiumste-
nose mit Koronararterien-Erkrankung (N=7/25) betrug sie im Mittel 58.9 %.

Der LVEDD wurde in der Gruppe mit Isolierter Ostiumstenose postoperativ mit

durchschnittlich 48.0 mm und in der zweiten Gruppe mit 45.0 mm erhoben.

Nachfolgende Tabelle 4 gibt einen Uberblick iber die angesprochenen postoperati-

ven diagnostischen Parameter:

Post-operativ  (Mittelwert,
Median, Bereich)

EF [%] 58.3 £10.4 (60, 40-75) 58.9+11.6 (60, 38-70)
LVEDD [mm] 48.0+6.3 (48, 36-61) 45.0+4.9 (45, 39-50)

Tabelle 4 Post-operative Parameter beider Gruppen im Vergleich
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3.4.2 Mittlerer Durchmesser des Ostiums

Der mittlere Durchmesser des Ostiums wurde unmittelbar postoperativ in keiner der

beiden Gruppen erfasst.

3.5 Follow-up: Diagnostische Parameter

Die Follow-up-Zeiten variieren von 1,2 bis 20 Jahren, da die Patienten teilweise von
anderen Arzten weiterbetreut wurden. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden
insgesamt 25 Patienten, die von 1993 bis 2013 mittels einer Patch-Angioplastik am
Deutschen Herzzentrum Berlin versorgt wurden, nachuntersucht. Dabei wurden die

nachfolgend zusammengefassten angiographischen Daten erhoben.

3.5.1 Follow-up: Ejektionsfraktion und LVEDD

Die Ejektionsfraktion betrug in der ersten Gruppe 61.0 % und in der zweiten Gruppe
60.2 % jeweils im Durchschnitt. Patienten mit Isolierter Ostiumstenose hatten wah-
rend des Follow-ups einen LVEDD von durchschnittlich 45.1 mm und die Gruppe mit
Ostiumstenose und Koronararterien-Erkrankung einen LVEDD von durchschnittlich
43.1 mm.

3.5.2 Follow-up: Ostium-Diameter

In der nachfolgenden Tabelle 5 wird neben der Ejektionsfraktion und der LVEDD
auch der Durchmesser des Ostiums angegeben. Bei der Patientengruppe mit isolier-

ter Ostiumstenose betrug der Durchmesser des Ostiums durchschnittlich 8.4 mm.

Bei der Gruppe mit Ostiumstenose und zusatzlicher Koronararterien-Erkrankung
wurde zum Zeitpunkt der jeweiligen Follow-up-Untersuchung ein Durchmesser des
Ostiums von 7.5 mm im Mittel gemessen. Tabelle 6 fasst die angefuhrten Daten der

Follow-up-Untersuchungen beider Vergleichsgruppen zusammen.
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Follow-up-Zeit (Mittelwert,

Median, Bereich)

[in Jahren]

10.7 £ 7.1 (11.5, 1.6-20)

9.5+6.7 (13, 1.2-18)

Follow-up EF (Mittelwert,
Median, Bereich) EF

[in %]

61.0 £9.7 (65, 40-70)

60.2+10.3 (60, 40-72)

Follow-up LVEDD (Mittel-

wert, Median, Bereich)

[in mm]

45.1+4.3 (45, 40-45)

43.1£3.7 (43, 39-50)

Follow-up mittlerer Durch-
messer des Ostiums (Mit-

telwert, Median, Bereich)

[in mm]

8.0¢1.4 (7.5, 7.0-10.0)

7.5+0.7 (7.5, 7.0-8.0)

Tabelle 5 Follow-up-Parameter
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3.5.3 Follow-up Angio-CT

Angio-CT und Angiographien sind in besonderem Malle geeignet, den Erfolg der
Operation zu dokumentieren. Zu bedenken ist allerdings im Hinblick auf den langen
Untersuchungszeitraum der vorliegenden Arbeit, dass sich die CT-Technik in den
letzten Jahren stark weiterentwickelt hat. Durch Multislice CT-Gerate kdnnen Auf-
nahmen mit einer raumlichen wie zeitlichen Auflésung gefertigt werden, die vor weni-
gen Jahren noch unvorstellbar erschien. Daher sind Aufnahmen die in den neunziger
Jahren postoperativ oder im Rahmen eines frihen Follow-up gefertigt wurden nicht
zwingend mit neueren Aufnahmen zu vergleichen. Die beispielhaft ausgewahlten

Aufnahmen tragen diesem Aspekt Rechnung.

Abbildung 20 und 21 zeigen beispielhaft die Angiogramme vor und 13 Jahre nach
der Operation eines Patienten. Deutlich zu sehen ist das erweiterte und durchlassige
Ostium mit einem Durchmesser von 1.08 mm auf 7.4 mm. Abbildung 22 zeigt ein
Kontrast-CT im Rahmen eines Follow-up 13 Jahre Follow-up bei demselben Patien-

ten dar.

‘ | I
P | V- VP | IR VSN | (S | U e

Abbildung 20 praoperatives Angiogramm mit Pfeil auf der Ostiumstenose der
LCA
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Abbildung 21 Follow-up Angiogramm

Follow-up Angiogramm desselben Patienten nach 13 Jahren mit deutlich erwei-
tertem und durchlassigem Ostium

Abbildung 22 Follow-up-CT



36

Abbildung 23 Patient 13 Jahre nach der Ostiumplastik (1)

HS+prox.RIVA

Abbildung 24a Patient 13 Jahre nach der Ostiumplastik (2)
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Abbildung 24b Patient 13 Jahre nach der Ostiumplastik (3)

(Pfeil in Bildmitte)

Die vorstehenden Bilder beziehen sich auf einen Follow-up-Zeitpunkt 13 Jahre nach

der Operation.

Nachfolgende Aufnahmen 25 und 26 illustrieren den Status 20 Jahre nach der Osti-
umplastik. Es handelt sich hierbei um eine Patientin mit isolierter Ostiumstenose und
zugleich um die Patientin, die im Rahmen der vorliegenden Untersuchung mit dem
groliten Zeitabstand zum Operationszeitpunkt einem Follow-up unterzogen werden

konnte.



Abbildung 25 Patientin 20 Jahre nach der Ostiumplastik (1)

Abbildung 26 Patientin 20 Jahre nach der Ostiumplastik (2)
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3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Da der Beobachtungszeitraum Uber mehrere Jahre erfolgte und nicht von allen 25
Patienten alle post-operativen Daten erfasst wurden, sondern lediglich systematische
praoperative Daten sowie Follow-up-Daten von 1993 bis 2013 vorliegen, werden in
diesem Teil alle Parameter zusammengefasst, um die Ergebnisse zu systematisie-

ren, soweit die dazu erforderlichen Befunde vorliegen.

3.6.1 Kumulative Survivalrate aller Patienten

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit wurde anhand einer Kaplan-Meier-Schatzung mit

95 % Konfidenzintervall berechnet.

Von den 25 in die vorliegende Untersuchung einbezogenen Patienten, die samtlich
im Untersuchungszeitraum im Deutschen Herzzentrum Berlin operiert wurden waren

bis zum Jahre 2013 drei Patienten verstorben.

21 Patienten konnten personlich telefonisch erreicht und befragt werden. Eine Pati-
entin konnte nicht personlich erreicht werden, lebte aber nach Auskunft des Einwoh-

nermeldeamtes noch.

Bis zum Jahre 2013 konnten somit 22 Patienten als noch lebend nachverfolgt wer-

den.

Die 30-Tage-Uberlebenswahrscheinlichkeit lag bei insgesamt 100%, dies galt dem-
nach auch fur beide Gruppen. Die 1-Jahres-Survivalrate lag bei 96.0 %. 5 Jahre

uberlebten 91.6 % der nachuntersuchten Patienten.

Tabelle 6 und Abbildung 27 zeigen die Uberlebensraten der beobachteten Patienten

nach 30 Tagen, einem Jahr, 5, 10 und 15 Jahren.
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91.6 (7.7)

15 Jahre 79.3 (9.5) 7 4

Tabelle 6 Survivalraten

Survivalrate nach unterschiedlichen Zeitraumen aller nachverfolgten Patienten
mit Ostiumstenose und Koronararterien-Erkrankung
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0'8- '----------. ! ' It e 3 : :
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S 04 - .
5 Zeit Uberleben [Standardfehler]  Pat. unter Beobachtung  Ereignisse
30 Tage 100,0 25 0
024 1Jahr 96,0 [3,9] 23 1
5 Jahre N6[7.7] 16 2
10 Jahre 859(7.7 15 3
) 15 Jahre 79,3[9.5] 7 4
1 1 L I
0 5 10 15 20
Jahre postop,

Abbildung 27 Kumulative Uberlebensrate aller Patienten

Kaplan-Meier-Abschatzung der Uberlebenszeit nach erfolgtem Eingriff
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3.6.2 Uberlebenszeit nach erfolgtem Eingriff

Die geschatzte Uberlebenszeit nach erfolgter Operation betrug im Mittel bei allen
Patienten 16.6 Jahre.

Die geschatzte Uberlebenszeit der Patienten mit isolierter Ostiumstenose und Patch-

plastik betrug 17.1 Jahre bei einer Range von 14.2 bis 20.1 Jahren.

Fir Patienten mit Ostiumstenose und Koronararterienerkrankung betrug die Uberle-
benswahrscheinlichkeit 14.7 Jahre im Mittel bei einer Range von 10.2 bis 19.2 Jah-

ren.

Zu beachten ist jedoch, dass die wesentlich geringere Fallzahl von Patienten mit
kombinierter Ostiumstenose und Koronararterienerkrankung zu einer Verzerrung der

Ergebnisse fuhren kann.

Tabelle 7 und Abbildung 28 illustrieren die hier angefuhrten Ergebnisse der Untersu-

chung.

Isolierte Ostiumstenose 171/ +/-1.5

Gesamt 16.6 / +/-1.3 14.0 19.3

Tabelle 7 Uberlebenszeit in Jahren

(nach Kaplan-Meier-Schatzung)
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(Kaplan-Meier-Abschéatzung)

3.6.3 NYHA-Klasse

Insgesamt hat die Operation zu einer deutlichen Verbesserung des Zustands der in
die Untersuchung einbezogenen Patienten gefiihrt. Als Beurteilungsmalistab wurde
die Klassifizierung nach der NYHA gewahlt, die von Klasse eins (= Herzerkrankung
ohne korperliche Einschrankung) bis Klasse vier (= auf die Herzerkrankung zurick-
zufihrende Bettlagerigkeit die zunehmenden Einschrankungen durch die Herzer-
krankung erfasst [32]).
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Postoperativ wies keiner der Patienten die NYHA-Klasse |V auf; praoperativ waren
es sieben Patienten gewesen. Von diesen sieben Patienten konnten postoperativ
funf der Klasse | zugeordnet werden. Lediglich in zwei Fallen trat nur eine geringere
Besserung auf, so dass eine Einstufung in Klasse lll erfolgte. 19 von 25 Patienten
wiesen postoperativ die NYHA-Klasse 1 auf; praoperativ waren es lediglich drei ge-
wesen. Von den 13 Patienten der NYHA-Klasse 3 wurden nach der Operation 12
Patienten der Klasse 1 und ein Patient der Klasse 2 zugeordnet Die beiden Patienten
der Klasse 2 wurden nach der Operation mit Klasse 1 kategorisiert, jene 2 Patienten,
die mit Klasse 1 praoperativ eingestuft waren blieben bei der Einstufung. Die Veran-

derung der NYHA-Klasse der Gesamtpatientenzahl zeigt Abbildung 29.

Change in NYHA Functional C
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n=25
37 2
2" 1

Preoperative Postoperative /
8 Follow-up

Abbildung 29 NYHA-Klassen der Patienten

NYHA-Klasse pra- und postoperativ bzw. wahrend der Follow-up-Besuche (zu-
sammengefasst mit postoperativ) der Patienten. Hier ist die Gesamtzahl aller

Patienten aufgefiihrt und es wird nicht nach Diagnose differenziert.
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3.6.4 Linksventrikulare Ejektionsfraktion (LVEF)

In Abbildung 30 wird mittels Boxplot-Graphiken die linke ventrikulare Ejektionsfrakti-
on beider Gruppen praoperativ, postoperativ und wahrend des Follow-ups darge-

stellt.

Der Median betrug praoperativ in der Gruppe mit isolierter Ostiumstenose 60 % (un-
teres Quartil bis 55 %, oberes Quartil bis 62 %) und stieg bis zum Follow-up auf 65 %
(unteres Quartil bis 60 %, oberes Quartil bis 68 %). Der Median der Gruppe mit kom-
binierter Operation (Ostiumplastik und Bypass) stieg praoperativ von 50 % (unteres
Quartil bis 50 %, oberes Quartil bis 60 %) auf 60 % (unteres Quartil bis 60 %, oberes

Quartil bis 64 %). Dieser Anstieg ist gegenuber dem praoperativen Wert signifikant.

ACVB
20~ Isolated ostial steno:
+ACVB
) i i
60+
50+
o
40 * A * o
30~
| I 1
LVEFprop LVEF postop LVEF FU

Abbildung 30 Boxplot LVEF

LVEF als Boxplot jeweils bei beiden Gruppen. Werte praoperativ, post-operativ
und bei der Follow-up-Untersuchung
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3.6.5 Enddiastolischer Durchmesser des linken Ventrikels

Der enddiastolische Durchmesser des linken Ventrikels praoperativ, postoperativ und
wahrend des Follow-up-Zeitpunktes wird flr beide Gruppen in Abbildung 31 als
Boxplot dargestellt. Betrachtet man die Range vom unteren bis oberen Quartil, so
sank der Durchmesser von pra-operativ 43 mm bis 53 mm in der Gruppe mit isolier-
ter Ostiumplastik auf 41 mm bis 47 mm zum Follow-up. In der Gruppe Ostiumplastik
kombiniert mit Bypass sank die Range unteres bis oberes Quartil von 45 mm bis 52
mm auf 41 mm bis 44 mm. Auch hier sind die Ranges wahrend des Follow-up-
Termins enger als praoperativ. Die Standardabweichungen sind postoperativ fur die

Gruppe mit isolierter Ostiumplastik am gréf3ten.

ACVE
65 Isolated ostia
+ACVB
(o]
60
55+
50~
45+
40—
o
35
T T T
LVEDDprop LVEDD postop LVEDD FU

Abbildung 31 Boxplot LVEDD

Boxplot des enddiastolischen Durchmessers des linken Ventrikels (LVEDD)
beider Gruppen pra-operativ (LVEDD praoperativ), post-operativ (LVEDD post-
operativ) und wahrend des Follow-up-Termins (LVEDD FU)
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3.6.6 Ostium-Durchmesser

Der Ostiumdurchmesser wurde lediglich in der Patientengruppe mit isolierter Osti-
umstenose praoperativ und sowie zum Follow-up-Termin erfasst und ist in Tabelle 8

aufgefuhrt.

Von der Gruppe mit Ostiumstenose und Koronararterienerkrankung liegen nur

Follow-up-Daten vor.

So betragt der mittlere Durchmesser in der Gruppe mit isolierter Ostiumplastik 8.0

mm +/- 1.4 mm, in der Gruppe mit Ostiumplastik und ACVB 7.5 mm +/- 0.7 mm.

Isolierte Ostiumplastik 1.3 +/-0.6 Nicht erfasst 8.0+/-14

[mm]

Tabelle 8 Mittlerer Ostium-Diameter beider Gruppen

3.6.7 Local Reference Obstruction

Bei einigen Patienten wurde die Local Reference Obstruction pra- und postoperativ
ermittelt, die in Bezug auf einen Patienten beispielhaft in Tabelle 9 aufgeflhrt und in
Abbildung 32 sowie 33 dargestellt sind.

Der mittlere Diameter des Ostiums steigt in diesem Fall von 1.8 mm pra-operativ auf

4.31 mm post-operativ.
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Zirkular betrachtet (A Circ) nimmt die Fliache von 2.66 mm? préoperativ auf 15.7 mm?
postoperativ zu.

Die Flachendichte nimmt im Beispielsfall von 3.27 mm? pra-operativ auf 2.79 mm?
post-operativ ab.

Der Stenosierungsgrad [in % A, Circ] betragt praoperativ 80 %.

Mean Diameter [mm]

Mean A Dens [mm?] 3.27 2.79

(densitometrisch)

Tabelle 9 Local Reference Obstruction pra- und post-OP

Die Daten beziehen sich auf den Patienten mit der Patienten ID 908850
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Local Reference Obstruction

ID

Sex

Birth Date
Accession Number

Physician
Hospital
Acquisition Date

Series
Frame/Total
Rot/Ang
Segment name
Trial Name
Intervention

Cal Factor
Cal Object

9088550
Female
9-12-1959
Fremd

Dr.K.Bruhn
Med.Kli.ll, Kard. HK1 FU-Berlin
25-2-2003

1

11
RAO19/CRA11

0,1578 mm/pix
6,00 French Catheter

Diameter

1 2 3
Reference method:

Stenosis

% D
%A Circ

%A Dens
Obstruction Segment

Lesion
Ref
Mean

Diameter
(mm)

1,04
2,33
1,80

D Prox Obstr
D Dist Obstr
Pos Prox Obstr
Length Obstr

V Obstr

Plaque A
Plaque V
Plaque Symmetry

Pos Ref
Ref D

6,18
242

Abbildung 32 Local Reference Obstruction praoperativ

—
OWNOPO

T3500/kokartis

e

4 5 ]
Mean Local
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Total Analyzed Segment T3500/kokartis

ID

Sex

Birth Date
Accession Number

Physician
Hospital
Acquisition Date

Series
Frame/Total
Rot/Ang
Segment name
Trial Name
Intervention

Cal Factor
Cal Object

Abbildung 33
postoperativ

Diameter

20885|50 (mm)
emale
9-12-1959 2,85

6,11
HKK02633-2003 4'31

Dr. Dreysse /HK1 1,20
DHZ-Berlin Labor |
18-11-2003

1/1 Length Segm 6,32
RAO46/CAU20

Contour Corrected 0,00
33,33
16,67

0,1933 mm/pix
6,00 French Catheter

Page 111

Local Reference Obstruction der Patientin aus Abbildung 32
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4 Diskussion

4.1 Uberblick liber die Ergebnisse

Konventionelle Bypass-Operationen sind das regelmassig durchgefuhrte Operations-
verfahren zur Revaskularisierung des linken Hauptstammes. Diese Techniken wer-
den daher auch als Standard bei europaischen wie auch amerikanischen Guidelines
zur Revaskularisierung empfohlen [4, 33]. Sie sind jedoch nicht das einzige denkbare
Vorgehen, wie die vorliegende Untersuchung zeigt. Die direkte Patchplastik am lin-
ken Hauptstamm mit anteriorem oder posteriorem Zugang stellt nach den hier erziel-
ten Ergebnissen eine sichere und sinnvolle Alternative zur Bypass-Operation dar. Da
die Technik schon seit Mitte der 1960er Jahre angewandt wird und die Operations-
techniken sowie die Selektion geeigneter Patienten seitdem deutlich verbessert wur-
de liegen mittlerweile gentigend Daten vor, die den Erfolg dieser Operationsmethode
belegen [4]. Frihere Ansatze mit weniger guten Ergebnissen bezogen sich auf an-
fangs nicht ausgereifte Techniken und Materialien [4]. Zwischenzeitlich gilt das Ver-
fahren als sichere Operationstechnik mit guten Langzeitergebnissen [4, 29]. Diese
Beurteilung lasst sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung bestati-

gen.

4.2 Patienten

Fir die vorliegende Arbeit wurden insgesamt 25 Patienten, die am Deutschen Herz-
zentrum Berlin einen autologen Venenpatch zur operativen Behandlung von Osti-
umstenosen mit Koronararterienstenose oder isolierten Ostiumstenosen des linken
Hauptstamms erhielten, Gber zum Teil mehr als 20 Jahre nachverfolgt. Sieben dieser
Patienten wurden neben der Patch-Angioplastik zusatzlich mit einem Bypass ver-

sorgt.

21 der 25 Patienten insgesamt waren weiblich und alle Patienten in der Gruppe, die
eine Patchplastik kombiniert mit einem Venen-Bypass erhielt, waren weiblich. Damit
entspricht die Geschlechterverteilung der hier untersuchten Patienten den bisher
publizierten Ergebnissen. In der Literatur wird eine weibliche Pradisposition fur Osti-
umstenose beschrieben [3, 8, 9]. So diagnostizierten Barner et al. [3] eine isolierte

Ostiumstenose bei 29 Frauen von 38 insgesamt untersuchten Patienten (=76%). Da-



51

rabian et al. [9] errechneten in einer multivarianten Regressions-Analyse mit einer
Sample-Size von 258 Patienten, dal? das Geschlecht “weiblich’ ein Risikofaktor fur
Erkrankungen des linken Hauptstammes ist. Auch die hier erhobenen Patientendaten
zeigen somit die beschriebene deutliche Pravalenz von isolierten Ostiumstenosen

und Ostiumstenosen des linken Hauptstammes bei Frauen.

Das Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt lag zwischen 36 und 68 Jahren,
das mittlere Alter der Patienten mit isolierter Ostiumstenose bei 51 Jahren, das jener
mit Ostiumstenose und Koronararterien-Erkrankung bei 54 Jahren. Damit waren die
hier untersuchten Patienten jlinger als die Patienten der anderen Studien zur Be-
handlung von Patienten mit Stenose des linken Hauptstammes oder komplexer 3-
Gefal-Erkrankung. So lag das Durchschnittsalter bei der SYNTAX-Studie, in die ins-

gesamt 1800 Patienten einbezogen waren bei 68 Jahren [36].

4.3 Operationstechnik nach Hetzer und Patchmaterial

In der vorliegenden Langzeitauswertung kam die anteriore Zugangstechnik nach
Hetzer zum Einsatz. Gegenuber dem posterioren Zugang hat sie den Vorteil, dal3
eine sehr gute Exposition und eine ausgezeichnete Visualisierung des gesamten lin-

ken Hauptstammes erreicht werden kann.

Am Deutschen Herzzentrum Berlin wurde als Patch ausschliel3lich autologes Ve-
nenmaterial verwendet. Dies entspricht dem Vorgehen, das auch in anderen Unter-
suchungen wie etwa der von Botsios et al. gewahlt wurde [29]. Bei anderen Autoren
kommen auch Perikardpatches oder seltener Pulmonalarterien- oder IMA-Grafts zum
Einsatz [4, 6].

Harling [4] wertete in einem Review insgesamt 478 Patches mit unterschiedlichen
Materialien im Hinblick auf den Zeitpunkt des Eintritts einer Restenose aus. Bei der
Beurteilung der Ergebnisse ist jedoch zu beachten, dass im Vergleich nur bei sehr
wenigen Patienten nichtvendse Patches zum Einsatz kamen, so dass die Ergebnisse
nur eingeschrankt vergleichbar sind. Da die meisten Patches mit autologen Venen
durchgefuhrt wurden, konnten hier auch die meisten Restenosen beobachtet werden.
Keine Restenosen wurden bei Perikardmaterialien, IMA-Patches und PA-Patches
berichtet. Allerdings kommen die Autoren zu der Schlussfolgerung, dal® weitere

Langzeit-Follow-ups nétig sind, um eine abschlieRende Beurteilung auch im Hinblick
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auf die Eignung des Patchmaterials vorzunehmen [4, 29, 33]. Raanani et al. [37].
gelangten im Jahr 2004 zu dem Ergebnis, dass autologes Pericard keine schlechte-
ren Ergebnisse als Patch-Material zeigt als Material aus der V. saphena; in die Stu-
dien waren allerdings lediglich 15 Patienten einbezogen, so dass die Aussagekraft
eingeschrankt erscheint. Aus derzeitiger Sicht bleibt festzuhalten, da® Venenpatches
die zur Zeit am besten untersuchten Patch-Materialien sind und deren Einsatz zu

guten Ergebnissen fluhrt.

4.4 Kumulative Uberlebensrate — Kurz- und Langzeitergebnisse

Die kumulative Uberlebensrate der behandelten Patienten betragt insgesamt knapp
17 Jahre im mittleren Vergleich, wobei die Patienten mit isolierter Ostiumstenose ei-
ne um ca. 2.5 Jahre hdéhere kumulative Survivalrate haben, als jene, die einen zu-
satzlichen Bypass erhielten. Beachtet werden mul} hier allerdings die wesentlich ge-
ringere Fallzahl der zweiten Gruppe (7 gegenuber 18 Patienten) bei einem im Mittel
um 3 Jahre héherem Alter. Das kann zu starkeren Schwankungen in den Ergebnis-
sen und der etwas negativeren Bilanz in der kumulativen Survivalrate gefuhrt haben.
Legt man ein durchschnittliches Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt von
etwa 50 Jahren zugrunde, so wurde insgesamt durch beide Operationstechniken ei-
ne signifikante Steigerung der Lebenserwartung und Lebensqualitat der Patienten

erreicht.

Dion [17] beschreibt fur die ersten Patch-Angioplastiken bei 23 Patienten, bei denen
er 11 Patienten mit posteriorem Zugang und 12 mit anteriorem Zugang operierte,
eine Erfolgsrate von 78.3 % (18 Patienten). Die frihen Mortalitdten waren insbeson-
dere auf starke Kalzifizierungen zurtickzufuhren. Seit dieser Zeit haben sich, wie be-
reits angesprochen, die Erfahrung, die Operationsmethoden und technischen Aus-
stattungen stark weiterentwickelt, was sich unmittelbar in den Operationsergebnissen

widerspiegelt.

Die in dieser Arbeit beobachteten Patienten hatten eine 30-Tage-Uberlebensrate von
100 % fur beide Gruppen. Nach einem Jahr lag die Survivalrate fur alle beobachteten
Patienten bei 96 %, nach 5 Jahren bei 92 % und nach 10 Jahren bei 86 %. Die Er-
folgsrate ist folglich gegenluber den ersten Operationen stark angestiegen, was etwa

durch die Arbeit von Martinovic et al. bestatigt wird [24]. Bei 27 Patienten wurden
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keine frihen Mortalitaten verzeichnet und die operative Rekonstruktion mittels Patch-
Angioplastik wird als sichere Methode fur proximale und mittlere Hauptstammsteno-
sen bewertet. Auch andere Studien gelangten zu einer 30-Tage Mortalitéat von 0 %
[37]. Harling et al. [4] fassen in ihrem Review 45 Studien mit insgesamt 478 Patien-
ten zusammen, deren isolierte Stenose des linken Hauptstammes allesamt mit einer
Patch-Plastik behandelt wurde. Die 30-Tage-Mortalitétsrate lag bei 1.7 %. Die Lang-
zeit-Mortalitat wurde bei 37 betrachteten Studien und 449 Patienten mit 8.0 % ange-
geben und ist daher vergleichbar mit den Werten der am Deutschen Herzzentrum

Berlin nachverfolgten Patienten.

4.5 Koronarzustand — pra- und postoperativ

Die positiven Ergebnisse der hier beschriebenen Behandlung werden auch durch die
pra- und postoperative Einteilung der Patienten in NYHA-Klassen unterstitzt. Nach
der Operation konnte eine signifikante Verbesserung der Klassifizierung nach NYHA
erreicht werden, 19 von 25 Patienten wiesen post-operativ eine NYHA-Klasse | auf.
Das bedeutet, dal} sie im Alltag keiner korperlichen Limitation mehr unterworfen wa-
ren. Bemerkenswert ist, daf® von 7 Patienten, die praoperativ in die NYHA-Klasse IV
eingeteilt wurden, also entweder bettlagerig waren oder sehr starke Beschwerden bei
allen korperlichen Tatigkeiten hatten, 5 post-operativ keine Beschwerden mehr auf-
wiesen (NYHA-Klasse |), lediglich 2 konnten nur eine leichte Besserung auf das Ni-
veau der Klasse Il verzeichnen. Insgesamt bedeutet dies eine deutliche Zunahme in
der Lebensqualitat der Patienten. Dieses Ergebnis entspricht auch weitgehend den

Ergebnissen anderer Autoren [4, 29, 33, 37].

4.6 Durchmesser des Ostiums

Deutliche Unterschiede konnten nach der Operation beim Ostiumdurchmesser ver-
zeichnet werden. Betrug dieser vor der Operation noch zwischen 1 und 2 mm, so
nahm er postoperativ deutlich zu und wurde mit 7 bis hin zu 10 mm gemessen; dies
trifft auch fur die Messungen wahrend der Follow-ups zu. Dieses Ergebnis galt fur

beide Gruppen, die Abweichungen waren statistisch nicht signifikant.
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Allerdings war die Streuung der mittels CT ermittelten Werte wahrend des Follow-ups
hdher als die nicht im Ergebnisteil dargestellten Werte, die mit der Echokardiographie
erhoben wurden. Dies kann darauf zurlckzuflihren sein, dal} die Follow-up-Werte,
die mittels CT ermittelt wurden, durch Anwendung modernerer Gerate und Messme-
thoden genauer sind. Auch in diesem Zusammenhang ist zu beachten, das aufgrund
des langen Untersuchungszeitraums sich die zur Beurteilung der Ergebnisse heran-
gezogenen technischen Verfahren teils stark verbessert haben, so dass insofern nur
eine eingeschrankte Vergleichbarkeit gegeben ist. Fir weitere Untersuchungen ist es
daher wiunschenswert, samtliche Ergebnisse aufgrund eines standardisierten und
wahrend des Untersuchungszeitraums unveranderten Verfahrens zu erheben, um

Vergleichbarkeit zu gewahrleisten.

Beispielhaft sind in Abbildung 32 und Abbildung 33 die pra- und postoperativen Lo-
cal-Reference-Obstruction-Berechnungen aufgefuhrt und abgebildet. Auch hier wird
anhand eines Patienten, der einen Stenosierungsgrad des linken Hauptstammes von
80 % aufweist, deutlich, wie sich der mittlere ostiale Durchmesser von praoperativ
1.8 mm auf 4.31 mm positiv vergrolRert hat. Betrachtet man die zirkulare Flache so
wird hier eine deutliche Zunahme von 2.66 mm?auf 15.7 mm? durch die Patchplastik

erreicht. Das bedeutet, dal das Ostium stark erweitert wurde.

4.7 Linksventrikulare Ejektionsfraktion

Die linksventrikulare Ejektionsfraktion bezeichnet das Schlagvolumen des Herzens
im Verhaltnis zum Gesamtvolumen der Herzkammer (enddiastolisches Volumen).
Nach den Referenzwerten der Europaischen und der Amerikanischen Gesellschaft
fur Echokardiographie gilt eine Ejektionsfraktion = 55 % als normale Pumpfunktion,
Werte bis 45 % als leichtgradig eingeschrankte Pumpfunktion, bis 30 % als mittel-
gradig eingeschrankte Funktion und < 30 % als hochgradig eingeschrankte
Pumpfunktion des Herzens [34, 35]. Betrachtet man die pra-operativen Werte der
Patienten mit isolierter Ostiumstenose, so sind samtliche Patienten im Bereich der
Normalfunktion, d. h. sie zahlen nach den ESC Guidelines zu den Patienten mit ,pre-

served ejection fraction® [35].
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Anders verhielt es sich bei Patienten, die zusatzlich einen Bypass erhielten. Hier war
bei einem Teil der Patienten eine geringgradige Einschrankung der Pumpfunktion zu
verzeichnen. Der Median betragt praoperativ 50 %, postoperativ steigt er auf 60 %.
Die linksventrikulare Ejektionsfraktion liefert jedoch lediglich eine geringfligige Aus-
sage Uber das Vorliegen einer Ostiumstenose, so dass deren Anderung lediglich im
Zusammenspiel mit der Veranderung anderer Parameter von klinischer Bedeutung

ist.

4.8 Linksventrikularer enddiastolischer Durchmesser

Eine VergroRerung des linksventrikularen enddiastolischen Durchmessers kann bei-
spielsweise als Hinweis auf eine dilatative Kardiomyopathie, eine dekompensierte
hypertensive Herzkrankheit oder ein Hinweis auf eine dilatative Verlaufsform der ko-
ronaren Herzkrankheit zu beurteilen sein. Als Normwerte flr den linksventrikularen
enddiastolischen Durchmesser gelten nach den Guidelines sowohl der Europaischen
als auch der Amerikanischen Gesellschaft fur Echokardiographie Durchmesser von
40-55 mm [34].

Diese Werte sind allerdings nur eine Orientierung, da die GroRe der Herzkammer
von der Korperoberflache abhangt. Praoperativ lag hier die Range vom unteren bis
oberen Quartil der linksventrikularen enddiastolischen Durchmesser von 43 mm bis
53 mm und somit im Normbereich. Allerdings waren Abweichungen nach oben bis 57
mm zu verzeichnen. Bei der Gruppe, die zusatzlich einen Bypass erhielt, lag die

Range zwischen 45 mm und etwa 50 mm.

Insgesamt sanken in beiden Gruppen die Ranges des linksventrikularen Durchmes-
sers um ca. 10-20 % wahrend der postoperativen Untersuchungen bzw. wahrend der
Follow-ups. Daraus ist zu folgern, daf tendenziell eine Verbesserung des linksventri-
kularen Durchmessers nach der Operation eingetreten ist. Aufgrund der unterschied-
lichen Patientenzahlen in den Gruppen ist eine abschlieRende Bewertung jedoch

nicht mdglich.
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4.9 Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit denen anderen Verfahren

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen sich schon aus methodischen Grin-
den nur eingeschrankt mit denen anderer Behandlungsverfahren, insbesondere der
Stent-Implantation vergleichen, da Stent-Patienten bei Fehlen herzspezifischer
Symptome meist lediglich zu jahrlichen Routinekontrollen einbestellt werden. In de-
ren Rahmen werden in der Regel nur ein EKG und eine Echokardiographie durchge-
fuhrt. Es fehlt daher an Parametern, die einem Vergleich zuganglich waren. Durchge-
fuhrt wurde hingegen eine ganze Reihe von Untersuchungen, die auf den Vergleich
zwischen dem Outcome nach einer konventionellen Bypass-Operation und einer
Stent-Implantation abzielen. So waren beispielsweise nach den Kurzzeit- wie Lang-
zeitergebnissen der bereits angesprochenen SYNTAX-Studie [36, 39] die Ergebnisse
der konventionellen Bypass-Eingriffe deutlich besser als nach der Intervention mittels
Stents. Geht man davon aus, dass die Ergebnisse nach Vornahme einer Patchplastik
wie einer Bypass-Operation im wesentlichen vergleichbar sind, wofir die angespro-
chenen Ergebnisse der zitierten Studien sprechen, lasst sich das bessere Outcome
der Bypass-Patienten im Vergleich zu Stent-Patienten auch auf Patienten Ubertra-

gen, die eine Patchplastik erhalten haben.

4.10 Limitationen

In die vorliegende Arbeit wurden 25 Patienten einbezogen, die zwischen von 1993
bis 2013 am Deutschen Herzzentrum Berlin aufgrund einer Ostiumstenose operiert
wurden. Die Patienten wurden je nach Diagnose in zwei Gruppen geteilt. In die gro-
Rere Untergruppe (N=18) wurden Patienten mit isolierter Ostiumstenose eingeteilt; in
der kleineren (Gruppe (N=7) befanden sich Patienten mit Ostiumstenose und zusatz-
licher Koronararterien-Erkrankung. Die geringe Fallzahl entspricht durchaus der ver-
gleichbarer Studien. So konnten etwa Martinovic und Grewe in ihre einen Zeitraum
von zehn Jahren (1997 - 2007) abdeckenden Untersuchung 37 Patienten einbezie-
hen [24], Botsios et al. [29] in ihre ebenfalls GUber zehn Jahre angelegten Untersu-
chung (1995-2005) lediglich 19 Patienten. Die Schwierigkeit geeignete Patienten mit
isolierter Ostiumstenose, die eine Patchplastik erhalten haben, in Vergleichsstudien
einzubeziehen dokumentiert eine tlrkische Untersuchung aus dem Jahr aus dem
Jahr 2015. Von den dort einbezogenen 38 Patienten war lediglich einer mittels einer
Patch-Plastik behandelt worden [38].
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Die geringe Fallzahl beschrankt naturgemal’ die Aussagekraft der Ergebnisse; auch
ist insbesondere im Hinblick auf eine Untergruppe von lediglich sieben Patienten, wie
sie in der vorliegenden Arbeit gebildet wurde, die betrachtete Fallzahl fir statistische
Signifikanz-Berechnungen zu gering, so dal} sich die vorliegende Arbeit weitgehend
auf die Darstellung der Ergebnisse der deskriptiven Statistik beschrankt. Herauszu-
stellen ist jedoch, dass die hier durchgeflihrte Untersuchung weitgehend zu ver-
gleichbaren Ergebnissen gelangt wie die beiden angesprochenen Untersuchungen

von Martinovic und Grewe sowie von Botsios et al.

Gravierender erscheint daher die fehlende Vergleichbarkeit der Zeitpunkte, zu denen
Follow-up Untersuchungen durchgeflihrt wurden, so dass nicht deutlich wird, welche
Beobachtungszeitrdume den einzelnen Resultaten tatsachlich zu Grunde liegen.
Auch mussten, vor allem bedingt durch den langen Gesamtbeobachtungszeitraum,
teilweise unvollstandige Datensatze herangezogen werden, da nicht fur jeden Patien-
ten samtliche Daten fur jeden Auswertungszeitpunkt zur Verfligung standen. Dies
betrifft nicht nur die Vergleichbarkeit innerhalb der vorliegenden Untersuchung son-

dern auch die deren Ergebnisse mit denen anderer Studien.

Eine eingeschrankte Vergleichbarkeit der vorliegenden Arbeit besteht auch insofern,
als kaum Arbeiten mit einem vergleichbar langen Follow-up Zeitraum durchgefihrt
wurden. So haben beispielsweise die Arbeiten etwa von Martinovic und Grewe [24]
sowie von Botsios et al. [29] sich jeweils auf einen Follow-up Zeitraum von 10 Jahren
beschrankt; andere Ansatze wie etwa das in der Syntax-Studie gewahlte Design oder
der angefuhrten tlrkischen Studie aus dem Jahr 2015 beschranken sich auf einen
Follow-up Zeitraum von funf Jahren. Die Grunde fir die in der Regel wesentlich kuir-
zer als in der vorliegenden Untersuchung gewahlten Follow-up Zeitrdaume liegen auf
der Hand: So ist es zunachst schon organisatorisch schwierig, Patienten Gber einen
derart langen Zeitraum von 20 Jahren "im Auge zu behalten" und diese kontaktieren
zu konnen. Auszugehen ist auch davon, dass Patienten sich mit zunehmendem Ab-
stand zum Operationszeitpunkt weigern zu Follow-up Untersuchungen zu erscheinen

bzw. darin keine Notwendigkeit gesehen wird.

Diese Erwagungen werden bestatigt durch die wenigen Untersuchungen, die nach
ihrem Ansatz einen Follow-up Zeitraum von 20 Jahren vorgesehen haben, wie dies
bei der vorliegenden Arbeit der Fall ist. So hat etwa Sergeant im Jahr 1997 eine Mul-

ticenter-Studie zum Outcome nach Bypass-Operationen publiziert, die einen Follow-
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up Zeitraum von bis zu 20 Jahren vorsah [40]. Der mittlere Nachbeobachtungszeit-
raum betrug jedoch lediglich 7,1 Jahre. Nahmen 90 % der insgesamt 9600 einbezo-
genen Patienten noch nach 1,9 Jahren und 50 % nach 6,4 Jahren an den Follow-ups

teil waren es nach 13,3 Jahren nur noch 10 % [40].

Eine weitere Limitation liegt in der fehlenden Vergleichbarkeit der technischen Unter-
suchungsverfahren, da sich im Beobachtungszeitraum zwischen 1993 und 2013 die
Qualitat insbesondere bildgebender Verfahren stark gesteigert hat. Der damit ver-
bundene Verzerrungseffekt ist jedoch bei auf einen Follow-up Zeitraum rund 20 Jah-

ren angelegten Untersuchungen nicht zu vermeiden.

4.11 Schlussfolgerungen

Die Ostiumstenose scheint nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit eine Pra-
valenz bei Frauen mittleren bis hoheren Alters aufzuweisen. Ob dies so ist mussen
kinftige, auch spezifisch auf die Zuordnung einzelner Erkrankungsformen zum Ge-
schlecht der Patienten angelegte Untersuchungen erweisen. Weiterer Forschungs-
bedarf besteht hinsichtlich der Lokalisation der Ostiumstenose. Nach den wahrend
der fur die vorliegende Arbeit durchgeflhrten Operationen angestellten Beobachtun-
gen scheint die Ostiumstenose eher eine lokalisierte Erkrankung der Gefallwand zu
sein, ohne dass eine generalisierte Atherosklerose vorliegt. Weitere Untersuchungen
mit spezifisch auf diese Frage ausgerichtetem Studiendesign kdnnen diese Beobach-

tung womaglich bestatigen oder widerlegen.

Die am Deutschen Herzzentrum Berlin angewandte Operationstechnik nach Hetzer
mit einer Transsektion der aszendierenden Aorta hat sich als hervorragendes und
sicheres Operationsverfahren erwiesen, wofur nicht zuletzt die Tatsache spricht,
dass die Methode seit Uber 20 Jahren erfolgreich angewandt wird. Dies spiegelt sich
nicht nur beispielsweise im Fehlen operationsbezogener Mortalitat in den ersten 30
Tagen, sondern auch in der massiven Verbesserung der Lebensqualitat der Patien-
ten wider. Die Ergebnisse entsprechen denen konventioneller Operationen und sind
damit deutlich besser als die von Stents. Dieses Ergebnis entspricht dem anderer
Untersuchungen, die ebenfalls feststellen, dass das Verfahren eine sichere und be-
wahrte Operationsmethode mit guten Langzeitergebnissen ist, die denen der konven-

tionellen Bypass-Operation entsprechen [29].
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Autologe Venen-Patches haben sich dabei als exzellentes Material erwiesen, das
uber Jahre den ostialen Durchmesser beibehalt und nicht zu Obstruktionen fuhrt.
Dies entspricht ebenfalls den Ergebnissen vergleichbarer Untersuchungen. Im Ver-
gleich zu Perikard-Patches zeichnen sich Saphena-Patches durch bessere fibrinoly-
tische Eigenschaften und hdhere Elastizitat aus; auch soll bei bei Perikard-Patches
die Tendenz zu schnellerer Kalzifikation bestehen. Untersuchungen mit aussagekraf-
tigen Fallzahlen, die auf den Vergleich unterschiedlicher Patchmaterialien ausgerich-
tet sind fehlen jedoch. Weitere Untersuchungen mussen Aufschlisse darlber brin-
gen, ob diese Feststellungen auch der Uberpriifung an héheren Fallzahlen standhal-

ten.
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