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unter www.barcoo.com
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E-Mail (fir die Zusendung der Teilnahmebescheinigung)
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Datenschutz: Ihre Daten werden ausschlieRlich flr die Bearbeitung dieser Fortbildungseinheit verwendet. Es erfolgt keine Speiche-
rung der Ergebnisse tber die fir die Bearbeitung der Fortbildungseinheit notwendige Zeit hinaus. Die Daten werden nach Versand
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Evaluation des Fortbildungsmoduls

Aortenklappenstenose — Diagnostik,
minimalinvasive Therapie und Rehabilitation (19051NN)

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

bitte tragen Sie zur Qualitatssicherung der Den ausgefillten Antwortbogen senden Sie dann bitte
Fortbildung durch die Rickgabe des ausgefillten an die Faxnummer:
Evaluationsbogens an den Veranstalter bei. +49 (0) 180-3001783 (9 ct./Min)

Bitte bewerten Sie nach dem Schulnoten-System 1 2 3 4 5 6

(1 =ja sehr, 6 = gar nicht)

A Meine Erwartungen hinsichtlich der Ziele und Themen der
Fortbildung haben sich erfllt.

B | Wahrend des Durcharbeitens habe ich fachlich gelernt.

C | Der Text hat Relevanz fiir meine praktische Tatigkeit.

D Die Didaktik, die Eingangigkeit und die Qualitat des Textes sind sehr
gut.

E Gemessen am zeitlichen und organisatorischen Aufwand hat sich
die Bearbeitung gelohnt.

F In der Fortbildung wurde die Firmen- und Produktneutralitat
gewabhrt.

G | Diese Form der Fortbildung mochte ich auch zukiinftig erhalten.

Meine Fortbildungen verteilen sich prozentual wie folgt:
% Kongresse, Symposien, Workshops

H % Internetfortbildungen

% CD-Fortbildungen

% Fortbildungen in schriftlicher Form

Welche Aspekte wurden in dieser Fortbildung nicht oder zu wenig bertcksichtigt?

Welche Wiinsche bleiben fur kiinftige Fortbildungen offen?

Vielen Dank fiir Ilhre Mitarbeit

Kontaktadresse: health&media GmbH e DolivostralBe 9 ¢ 64293 Darmstadt  Tel.: +49(0)180-3000759 ¢ www.arztcme.de al’ZtECME
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Lernkontrolifragen

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

1.

Welche Faktoren erhohen das Risiko, eine Aortenklappenstenose zu entwickeln?

a. fortschreitendes Alter (> 65 Jahre)

b. Bluthochdruck

c. Diabetes

d. chronische Nierenerkrankung

e. alle Antworten a) bis d) sind richtig

2. Welche Aussage zur Pravalenz der mittelschweren bis schweren Aortenklappenstenose ist richtig?

a. Sie nimmt mit hdherem Lebensalter deutlich ab.

b. Ab dem 75. Lebensjahr betragt die Pravalenz etwa 3 %.

c. Beiunter 50jahrigen kommt die Aortenklappenstenose praktisch nicht vor.

d. In der Altersgruppe von 65-74 Jahren betragt die Pravalenz etwa 0,5 %.

e. Keine der Antworten a) bis d) ist richtig.

3. Welche Aussage ist FALSCH? Zu den Symptomen der Aortenklappenstenose gehoren:

a. Schwachegeflihl oder Ohnmacht bei Anstrengung

b. Atemnot

c. Palpitationen

d. chronische Kopfschmerzen

e. Schmerzen oder Engegeflihl in der Brust

4. Auf welche Symptome sollte bei Patienten mit Verdacht auf eine Aortenklappenstenose geachtet werden?

a. Unterschenkelodeme

b. Feuchte Rasselgerausche

c. Aszites

d. Systolikum mit Punctum maximum im 2. ICR rechts parasternal

e. alle Antworten a) bis d) sind richtig

5. Wieviel Prozent der unbehandelten Patienten mit schwerer Aortenklappenstenose sterben innerhalb von 2 Jah-
ren nach Auftreten von Symptomen?

a. ca.10 %

b. ca.30 %

c. ca.50%

d. ca.70 %

e. ca.90 %

4/13 arztiCME
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6. Welcher Zugangsweg im Rahmen der Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) ist FALSCH?

transfemoral

transapikal

transventrikular

transaortal

transsubklavial oder transkarotid

®oe oo

N

Welche Vorteile hat eine TAVI fir Patienten mit Aortenklappenstenose?

postinterventionell langfristige Linderung der Symptome
Verbesserung der Lebensqualitat

Verbesserung der Lebenserwartung

geringere Belastung wahrend der Implantation

alle Antworten a) bis d) sind richtig

®oe oo

c

Welches Merkmal passt NICHT zum echokardiografischen Befund einer schweren Aortenklappenstenose?

stark verkleinerte Klappenoffnungsflache

leicht verdickte Klappensegel ohne Kalkablagerungen
komplette Ringverkalkung

stark eingeschrankte Beweglichkeit der Klappensegel
alle Merkmale a) bis d) passen nicht

®oe oo

©

Welche Limitationen sind fur die TAVI bekannt?

paravalvulare Lecks

Anulusruptur

erhohte Schrittmacherpflichtigkeit
GefalRverletzungen

alle Antworten a) bis d) sind richtig

®oe oo

10. Welche Aussage ist richtig?

Durch die Aortenklappen flie3t sauerstoffreiches Blut aus dem rechten Ventrikel in die Aorta.
Diastolische Herzgerausche sind fiir eine Aortenklappenstenose charakteristisch.

Ein systolisches Herzgerausch weist auf eine Aortenklappenstenose hin.

Die Aortenklappe ist meistens aus zwei Taschen aufgebaut.

Auffallige Auskultationsbefunde sind im Rahmen der Aortenklappenstenose nicht zu erwarten.

®oe oo

Die Vortragsinhalte finden Sie unter

www.arztcme.de/aortenklappenstenose
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Aortenklappenstenose — Diagnostik,
minimalinvasive Therapie und Rehabilitation

Dr. med. Martin Fedder, Krefeld

Zusammenfassung:

Die Aortenklappenstenose ist neben der Mitralklap-
peninsuffizienz die haufigste Herzklappenerkrankung.
Symptome beeintrachtigen die Patienten erst in einem
fortgeschrittenen Krankheitsstadium und dann ist die
Prognose bereits schlecht: etwa die Halfte der Patienten
mit einer schweren Stenose uberlebt die kommenden
zwei Jahre nicht. Wegen des meist fortgeschrittenen
Alters der Patienten ist ein chirurgischer Klappener-
satz mit einem hohen Risiko verbunden. Mit der TAVI
(Transcatheter Aortic Valve Implantation) ist seit Jah-
ren ein schonendes und effektives Verfahren auf dem
Vormarsch, dessen Evidenzlage sich stetig verbessert.
Diese interaktive Fortbildung richtet sich vor allem an
hausarztlich tatige Kolleginnen und Kollegen und fasstin
kurzen einzeln anwahlbaren Lerneinheiten Wissenswer-
tes zur Symptomatik, Diagnostik, TAVI-Implantation und
Rehabilitation fur die tagliche Praxis zusammen. Wie so
oft ist es auch bei dieser Erkrankung entscheidend, bei
entsprechenden Symptomen an die Moglichkeit einer
Aortenklappenstenose zu denken und die Diagnose so
friih wie moglich zu sichern.

Kapitel 1: Pravalenz und Symptomatik
der Aortenklappenstenose (F. Detho)

Die Aortenklappenstenose kommt haufiger vor, als wir
denken'. Wir gehen davon aus, dass wir in einer norma-
len Allgemeinarztpraxis zirka 40 Patienten pro Woche
sehen, die alter als 75 Jahre sind. Hochgerechnet auf ein
Jahr sind das 238 Patienten, die moglicherweise an ei-
ner Aortenklappenstenose erkrankt sind und von diesen
238 Patienten konnen 65 Patienten moglicherweise eine
mittelschwere oder schwere Stenose haben3. Wenn
diese Stenosen nicht rechtzeitig erkannt wird und die
Patienten nicht rechtzeitig behandelt werden, ist die
Wahrscheinlichkeit sehr hoch, dass diese Patienten in-
nerhalb der ndchsten zwei Jahre versterben4. Das waren
bei der genannten Hochrechnung 33 Patienten, die pro
Jahr eine Allgemeinarztpraxis aufsuchen.

Es gibt bestimmte Faktoren, die das Entstehen einer
Aortenklappenstenose beglinstigen2.12, Dazu gehdren
das fortschreitende Alter, kardiovaskulare Risikofakto-
ren, wie Bluthochdruck, Rauchen, Diabetes, Adipositas
und auch andere Begleiterkrankungen, wie chronische
Nierenerkrankungen und eine koronare Herzkrankheit.
Die Pravalenz der Aortenklappenstenose nimmt etwa ab
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dem 60. Lebensjahr deutlich zu. Bei Patienten tber 65
Jahre betragt sie etwa 1,5 % und verdoppelt sich dann
ab dem 75. Lebensjahr auf etwa 3 %?2. In der Praxis ist es
deshalb wichtig, auf die Symptome der Aortenklappen-
stenose zu achten, die die Lebensqualitat der Patienten
stark beeintrachtigen. Dazu geh6ren Schmerzen oder
Engegefuhl in der Brust, eine verringerte korperliche Ak-
tivitat, Palpitationen, Schwéachegefiihl oder Ohnmacht
bei Belastung, Erschépfung und auch Atemnot'3.14,

Normal

Schwer

Moderat

Abb. 1: Schweregrade der Aortenklappenstenose (nach Ross &
Braunwald?)

Abbildung 1 zeigt links eine normale Aortenklappe. Man
erkennt deutlich die feinen Segel, keine Verkalkungen,
die Klappenoffnungsflache ist grofd und das Auswurfvo-
lumen ist entsprechend gut. Bei der leichten Aortenklap-
penstenose sind die Segel etwas verdickt, die Klappen-
offnungsflache ist kleiner und es befinden sich diffuse
Kalkablagerungen auf der Klappe. Bei der moderaten
oder mittelschweren Stenose sieht man bereits eine
deutliche Ringverkalkung, eine Verdickung der Segel
und eine noch weiter reduzierte Klappenoffnungsfla-
che. Das Vollbild einer schweren Aortenklappenstenose
besteht aus einer kompletten Ringverkalkung, sehr stark
verdickten Segeln mit zusatzlich darauf abgelagertem
Kalk, einer sehr kleinen Offnungsfléche und einer erheb-
lich eingeschrankten Beweglichkeit der Segel.

arztiCME
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Kapitel 2: Einfache Diagnostik der
Aortenklappenstenose (S. Linzbach)

Jetzt ist entscheidend, wie diese Patienten erkannt wer-
den kdonnen. Im niedergelassenen Bereich haben Sie als
Hausarzte das Problem, innerhalb kurzer Zeit heraus-
zufinden, welchen Patienten Sie genauer untersuchen
mussen. Die Herausforderung bei der Diagnostik der
Aortenklappenstenose ist, dass sie bei der visuellen Un-
tersuchung keine klassischen Beschwerden verursacht,
womit Sie die Erkrankung sofort identifizieren kdnnen.
Wie bei einer Herzinsuffizienz staut sich das Blut im
Kreislauf zurlick, der Patient entwickelt Unterschenkel-
odeme, feuchte Rasselgerausche und durchaus auch
einen Aszites. Entscheidend ist die Auskultation, die am
besten dynamisch erfolgen sollte. Das ist natlrlich sehr
fachspezifisch und ich mochte es lhnen deshalb kurz
erlautern: Wir kennen die verschiedenen Auskultations-
punkte des Herzens und das Gerausch der Aortenklappe
projiziert sich in den meisten Fallen in den zweiten Inter-
kostalraum rechts parasternal. Wenn dort das Gerausch
am lautesten ist, spricht das immer fir ein Problem der
Aortenklappe. Das Gerausch der Aortenklappenstenose
ist ein Systolikum, es entsteht in der Austreibungsphase
des Herzens und taucht zwischen dem ersten und
zweiten Herzton auf. Man hort meist noch einen leisen
ersten Herzton als Klappenoffnungston und dann das
bedingt durch die Verwirbelungen hinter der Stenose
entstehende Gerausch. Den Schweregrad einer Aor-
tenklappenstenose kann man an der Lautstarke und
am Verlauf des Gerausches erkennen. Wenn Sie nach
dem Systolikum noch einen zweiten Herzton horen,
also einen Klappenschlusston, spricht das eher fir eine
mittelgradige Stenose. Bei einer hochgradigen Stenose
ist die Offnungsfléche so klein, dass Sie keinen zweiten
Herzton mehr hoéren kénnen. Das ist im Vergleich zu
anderen Vitien bei der Aortenklappenstenose sehr gut
einzuordnen.

Was heil3t jetzt dynamische Auskultation?
Die zweithaufigste Klappenerkrankung
ist die Mitralinsuffizienz, die ein ahnliches
Gerausch wie die Aortenklappenstenose
macht. Hilfreich ist es hier, den Patienten
einmal aufrecht, also im Stehen oder im
Sitzen auszukultieren und auf die Carotiden
zu horen. Wenn das Gerausch dort noch zu
horen ist und fortgeleitet wird, spricht das
eher flr einen Fluss lber die Aorta. Wenn
Sie dann differenzieren wollen, lassen Sie
den Patienten sich noch einmal auf die
rechte Seite legen und héren noch einmal
in der Axilla ab. Die Mitralinsuffizienz pro-
jiziert sich eher im Fluss vom Mitralstrom
nach unten in Richtung Herzspitze und
wenn sich das Gerausch dann verstarkt,
spricht das eher flir eine Mitralinsuffizienz.
Hier kann man also mit einfachen Mitteln
viel erkennen und differenzieren.
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Zertifizierte Fortbildung N

Mit der Echokardiografie (Abb. 2) — im dargestellten Bei-
spiel handelt es sich um eine transésophageale Echo-
kardiografie mit Aufsicht auf die Aortenklappe — ist der
Klappenring gut zu erkennen mit dem darinsitzenden
~Mercedesstern”. Bei einer gesunden Klappe wirde
dieser aus den Klappensegeln gebildete Stern komplett
verschwinden und ein schwarzes Loch entstehen. Bei
der hier dargestellten Stenose erkennt man, wie die Se-
gel sich nur noch miihsam 6ffnen und somit nur noch
eine kleine Offnung besteht, durch die das Blut durch-
flieBt und dadurch entstehen die Verwirbelungen, die
wir horen kdonnen. Die 3D-Echokardiografie stellt die
Aortenklappe in verschiedenen Schnittebenen dar. In
der seitlichen Darstellung erkennt man die verkalkten
Segel, die kaum beweglich sind. Mit dieser Methode
kann man den Druckgradienten messen und die Klap-
penoffnungsflache bestimmen. Wann reicht eine tran-
sthorakale Echokardiografie und wann sollte man eine
transdsophageale Echokardiografie durchfihren? Wenn
es zur Einstufung des Schweregrades nur um die Mes-
sung des Druckgradienten geht, ist eine transthorakale
Darstellung besser, weil die Klappe dann direkt in der
Schallrichtung liegt.

Transosophageal liegt die Klappe ja praktisch immer pa-
rallel zum Schallkopf. Morphologisch ist die Darstellung
bei einer transdésophagealen Echokardiografie insge-
samt besser, weil weniger Storsignale vorhanden sind.
Lungen und Rippen liegen dann nicht im Schallweg und
ich kann direkt auf die Klappe sehen. Beide Verfahren
haben Vor- und Nachteile. Ich kann den Patienten die
anstrengende transosophageale Darstellung ersparen,
wenn alle notwendigen Informationen bereits transt-
horakal gewonnen werden konnten. Bei 6sophagealen
Erkrankungen ist diese Untersuchung natirlich nicht
angezeigt. Warum ist es so entscheidend, dass die Pati-
enten identifiziert und genau untersucht werden?

Abb. 2: Transthorakale Echokardiografie einer Aortenklappenstenose (S.
Linzbach)

arzt=CME
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des Todes

40 50 B0 70
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Abb. 3: Stark verringerte Uberlebensrate nach dem Einsetzen
der Symptome bei Aortenklappenstenose (nach Carabello'3)

Die Aortenklappenstenose hat eine sehr schlechte Pro-
gnose. Uber einen langen Zeitraum sind die Patienten
symptomfrei (siehe Abbildung 3) und hier ist keine
Behandlung erforderlich. Ab einem durchschnittlichen
Alter von etwa 75-80 Jahren treten Symptome, wie Syn-
kopen, Brustschmerzen, Leistungsverlust, etc. auf und
dann ist die Stenose schon sehr weit fortgeschritten’3.
Wenn Symptome auftreten, sind 50 % der Patienten mit
einer hochgradigen Aortenklappenstenose innerhalb
der nachsten 2 Jahre verstorben’.19, Das sind im Prinzip
prognostische Werte wie bei einem Bronchialkarzinom
und deshalb ist es einfach wichtig, diese Patienten frih-
zeitig zu erkennen.

Kapitel 3: Minimalinvasive Therapie
am Beispiel der transfemoralen TAVI
(F. Detho, S. Linzbach)

Die transfemorale Klappenimplantation ist die Methode
der Wahl. Der transapikale, transaortale oder trans-
subclaviale Zugangsweg ist dann interessant, wenn
Patienten aufgrund verschiedener Komplikationen und
Komorbiditaten nicht transfemoral versorgt werden
konnen. Letztendlich handelt es sich bei der TAVI um
eine Bioprothese, die auf einem Stent aufgebracht ist.
Wie bei einer Koronarangiografie wird die klinstliche
Klappe lber einen Ballonkatheter in die Aorta einge-
bracht, in der Klappen6ffnung positioniert und in die
alte Klappe hineingedriickt. Nach dem Rickzug des
Katheters faltet sich die in einem Metallkafig fixierte
neue Klappe auf und Gbernimmt ihre Funktion. Die alte
Klappe wird also nicht entfernt, sie wird mit dem Stent
zur Seite gedriickt und der Stent dient als Verankerung
der neuen Bioprothese.
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Wenn die Aortenklappenstenose friihzeitig erkannt
und mit einer TAVI erfolgreich behandelt wird, kann
der Patient von seinen Symptomen weitgehend befreit
werden30, Wir kdnnen nicht nur eine Verbesserung der
Lebensqualitat3!, sondern auch eine verlangerte Le-
benserwartung3? erreichen. Die Vorteile einer TAVI im
Vergleich zu einem chirurgischen Herzklappenersatz
sind, dass keine Herz-Lungenmaschine bendtigt wird,
keine Sternotomie mehr noétig ist und der Zeitbedarf
viel kiirzer ist34. Dadurch bedingt hat die Zahl der TAVI-
Verfahren in den letzten Jahren stetig zugenommen.

Bei der TAVI ist keine Vollnarkose notwendig. Die Pa-
tienten bekommen eine Analgo-Sedierung und sind
dadurch schmerzfrei. Der Eingriff wird am schlagenden
Herzen vorgenommen und nur flir den Zeitpunkt, wenn
der Ballon aufgeblasen wird, wird durch einen kurzen
Schrittmacherimpuls fiir ein paar Sekunden ein Herzstill-
stand simuliert, was die Patienten aber gut vertragen.
Die Patienten erholen sich nach dem Eingriff rasch3.
Die Entwohnung von der Beatmungsmaschine entfallt.
Eine Sternotomie ist schmerzhaft und immobilisiert die
Patienten. Nach einem Eingriff mit der Herz-Lungenma-
schine, dessen Kreislauf nicht mit einem nattrlichen
Kreislauf verglichen werden kann, leiden die Patienten
bedingt durch die unphysiologische Pulsation oft unter
einem sogenannten ,Pump-Head” mit neurologischen
Ausfallen.

Ich bin immer wieder beeindruckt, wenn die Patienten
zwei Stunden nach der TAVI neben ihrem Bett bereits
wieder mobilisiert werden kénnen. Gerade bei den al-
ten Patienten ist das extrem wichtig, denn wenn diese
Patienten nach einem chirurgischen Eingriff zwei bis
drei Tage im Bett liegen und beatmet werden, kann es
manchmal bis zu 2 Wochen dauern, bis sie wieder mobil
sind.

arzt=CME
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Es ist also wichtig, bei den Patienten im Rahmen der
Gesundheitsuntersuchung in der Allgemeinarztpraxis
zunachst einmal genau hinzuh6ren, dann abzuwagen
ob ein systolisches Gerausch besteht, den Patienten
nochmals genauer zu untersuchen und ihn dann bei
Verdacht auf eine Aortenklappenstenose zum Kardiolo-
gen zu Uberweisen. Es ist entscheidend, die Patienten
moglichst fruhzeitig zu identifizieren. Der Kardiologe
kann mit einer einfachen echokardiografischen Unter-
suchung dem Patienten relativ schnell entweder die
Angst nehmen oder ihm klar sagen, dass mehr gemacht
werden muss. Voraussetzung dafur ist das Screening
der Patienten in der hausarztlichen Praxis. Aufgabe des
Kardiologen ist die weiterflihrende Diagnostik und die
Auswahl der optimalen Therapie.

Kapitel 4: Zusammenfassung der
PARTNER-3-Studie (M. Fedder)

Ist das TAVI-Verfahren bald der neue Goldstandard zur
Behandlung von Patienten mit einer Aortenklappenste-
nose? Bislang wird die weniger belastende Katheter ge-
stltzte Implantation einer kiinstlichen Aortenklappe vor
allem bei symptomatischen Patienten mit einem hohen
OP-Risiko favorisiert. Was ist bei den Patienten, die nur
ein niedriges OP-Risiko haben? Kann auch hier das TAVI-
Verfahren gegentber dem klassischen chirurgischen
Eingriff Gberzeugen? In der PARTNER-3-Studie wurde
genau diese Fragestellung untersucht. Die Ergebnisse
der randomisierten Studie wurden Anfang Mai 2019
publiziert37.

In 71 Zentren wurden insgesamt 1000 Patienten mit
einem niedrigen OP-Risiko eingeschlossen. Verglichen
wurde die mittels TAVI eingesetzte Ballon expandierte
Sapien 3-Klappenprothese mit dem chirurgischen Klap-
penersatz. Der kombinierte primare Endpunkt setzte
sich aus den Ereignissen Tod, behindernder Schlagan-
fall und Rehospitalisierung zusammen.

Die beiden Behandlungsgruppen mit 496 Patienten in
der TAVI-Gruppe und 454 Patienten in der OP-Gruppe

TAVI-Gruppe (N=496)

m Alter: 73,3 + 5,8 Jahre [
m Geschlecht mannlich: 335 (67,5%) n
m Body-mass index: 30,7 + 5,5 kg/m? n
m STS score: 1,9+0,7 ]
m EuroSCORE Il score: 1.5+ 1.2 [
m  NYHA Klasse lll oder IV: 155 (31,2%)** n
m Klappendffnungsflache: 0,8+0,2cm? n
m Klappen-Druckgradient: 49,4 + 12,8 mmHg =
m LV-Ejektionsfraktion: 65,7 +9,0% n

Zertifizierte Fortbildung N

zeigten zu Beginn der Studie (Abb. 4) bis auf den Anteil
der Patienten mit dem NYHA-Stadium Il und IV keine
signifikanten Unterschiede. In der TAVI-Gruppe war der
Anteil der NYHA-IIl und -IV-Patienten mit 31,2 % hoher
als in der OP-Gruppe mit 23,8 %. Das OP-Risiko wurde
mittels STS score und EuroScore Il bestimmt.

Gebrechliche Patienten, Patienten mit schlechtem trans-
femoralen Zugang, bikuspidalen Aortenklappen oder
anderen Klappenanomalien waren ausgeschlossen. Im
Vergleich zu friiheren kontrollierten TAVI-Studien waren
die Patienten in dieser Studie mit durchschnittlich 73
Jahren jlinger, hatten weniger Begleiterkrankungen und
auch der Anteil der Manner war héher.

Das Studienergebnis nach 12 Monaten lasst sich mit der
Kaplan-Meier-Kurve zum primaren Endpunkt eindrucks-
voll darstellen. Nach einem Jahr war der primare End-
punkt bei 42 Patienten in der TAVI-Gruppe (8,5 %) und
bei 68 Patienten in der OP-Gruppe (15,1 %) eingetreten,
trat also in der TAVI-Gruppe 46 % seltener auf. Dieser
statistisch signifikante Unterschied manifestierte sich
schon innerhalb der ersten Wochen nach dem Eingriff37.
Patienten mit einer TAVI erholten sich nach dem Ein-
griff deutlich schneller und demzufolge nahm auch die
Lebensqualitat schneller wieder zu. Das entspricht den
allgemeinen Erfahrungen in Klinik und Praxis. Eine chir-
urgische Intervention wurde nur bei einem Patienten in
der TAVI-Gruppe notwendig, das ist eine sehr geringe
Quote von 0,2 %. Allerdings, und jetzt kommen wir zu
den Limitationen der Studie, gilt dieses Ergebnis nur fur
eine Nachbeobachtungszeit von einem Jahr, es ist nicht
auf Patienten mit schlechtem transfemoralen Zugang,
bikuspidalen Aortenklappen oder anderen Anomalien
Ubertragbar und trifft auch nur fiir die in der Studie ver-
wendete Ballon expandierte Sapien 3-Klappenprothese
zu.

Wenn man die Ergebnisse friherer TAVI-Studien bei
Patienten mit einem hoheren OP-Risiko berlcksich-
tigt5:32.36, dann ist der Wert des TAVI-Verfahrens sehr

Chirurgie-Gruppe (N=454)

73,6 + 6,1 Jahre
323 (71,1%)

30,3 + 5,1 kg/m?
19+0,6
15+0,9

108 (23,8%)**
0,8 +0,2cm?
48,3 + 11,8 mmHg
66,2 +8,6 %

Abb. 4: Patientencharakteristika PARTNER-3 zum Studienbeginn (Baseline)
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wahrscheinlich unabhangig von den individuellen Risi-
koprofilen, so lautet zumindest die Schlussfolgerung der
Autoren der PARTNER-3-Studie37. Welchen Stellenwert
dieses Studienergebnis letztendlich im Rahmen der
aktuellen Leitliniendiskussion zur Behandlung von Pati-
enten mit Aortenklappenstenose hat, bleibt abzuwarten.
PARTNER-3 ist flir das TAVI-Verfahren auf jeden Fall ein
weiterer Schritt in Richtung Goldstandard.

Kapitel 5: Stellenwert der
Rehabilitation nach TAVI -
Zusammenfassung der Studie von C.
Butter, Berlin39.40 (M. Fedder)

Die Implantation einer kiinstlichen Aortenklappe mit
einem Ballonkatheter ist im Prinzip vergleichbar mit
einer Stentimplantation. Sie ist bei Patienten mit sym-
ptomatischer Aortenklappenstenose und einem hohen
OP-Risiko langst zur Methode der Wahl geworden. Die
Anzahl dieser TAVI-Implantationen steigt in Deutsch-
land seit Jahren stetig an und lag 2015 schon bei Uber
15.000 Eingriffen. Der transfemorale Zugang wird dabei
mit Abstand am haufigsten gewahlt. Mit zunehmender
Routine und sich stetig verbessernden Devices nimmt
die Krankenhaus-Letalitat nach einer TAVI auch konti-
nuierlich ab. Wenig untersucht wurde bislang allerdings
die Frage, welchen Einfluss eine Rehabilitation auf das
weitere Uberleben der Patienten nach einer TAVI hat.
Die gemeinsame Leitlinie der Europaischen Gesellschaft
fur Kardiologie und der Europaischen Gesellschaft fir
Herz- und Thoraxchirurgie zur Behandlung von Herz-
klappenerkrankungen aus dem Jahr 2017 enthalt kei-
nerlei Hinweise zur Rehabilitation nach TAVI oder einem
chirurgischen Klappenersatz39. Es gibt erste kleinere
Studien, die zeigen, dass ein strukturiertes korperliches
Training fiir Patienten nach TAVI sicher ist und auch die
korperliche Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitat
verbessert. Kontrollierte Stu-
dien zum Effekt einer kardiolo-
gischen Rehabilitation auf das
Langzeit-Outcome bzw. die
Mortalitat gab es bislang nicht.
Deshalb wertete die Arbeits-
gruppe um Christian Butter
am Herzzentrum Brandenburg
Daten von 1.056 Patienten aus,
die im Zeitraum von 2008 bis
2016 mit einer TAVI behandelt
wurden und stellten im Herbst
2018 die Ergebnisse einer lon-
gitudinalen  Kohortenstudie
vor40,

12.0%

10,40%
10,0%

8,0%

6.0%

4,50%

4,0%
2.0%

0,0%

Von den 1.056 Patienten sind
39 wahrend des Krankenhaus-
aufenthaltes verstorben. Nach
der Entlassung entschieden
sich 366 Patienten, also ein

Monaten
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Drittel, fur eine Erholung in der privaten hauslichen Um-
gebung ohne Reha-MalRnahme. 651 Patienten willigten
in eine Reha-MalRnahme ein, wobei 435 kardiologische
Rehabilitationen mit einem individuellen multimodalen
Trainingskonzept zur Steigerung der physischen und
psychischen Performance waren und 216 geriatrische
Rehabilitationen. Bei der geriatrischen Reha liegt der
Fokus eher auf einer Erhaltung der physischen und
psychischen Leistungsfahigkeit. Nach 6 Monaten lebten
in der Gruppe ohne Rehabilitation noch 259 Patienten
und in der Rehabilitationsgruppe noch 514 Patienten40.
Der kurze Beobachtungszeitraum von 6 Monaten wurde
deshalb gewahlt, weil die in dieser Patientenklientel
vorhandenen Komorbiditaten einen so grofR3en Einfluss
auf die Uberlebensrate haben, dass der Effekt einer Re-
habilitation nach einem Jahr nicht mehr messbar sein
wiirde39,

Zum Beginn der Beobachtungsphase gab es keine
nennenswerten Unterschiede in beiden Kohorten. Der
Blick auf den Body-Mass-Index bestatigt die allgemeine
klinische Erfahrung zu dieser Patientenklientel, dass es
sich eher um schlankere altere Patienten handelt39. In
der Gruppe ohne Reha war ohne erkennbaren Grund
der Anteil von Patienten mit Diabetes signifikant ho-
her. Auch die NT-proBNP Ausgangswerte waren in der
Gruppe ohne Reha etwas hoher, allerdings sind bei die-
sem Parameter hohe Standardabweichungen bekannt.
Die linksventrikulare Auswurffraktion lag in beiden
Gruppen bei Uber 50 %, auch die Anteile der Patienten
mit den NYHA-Klassen Ill und IV waren vergleichbar40,

Zum Qutcome bei Entlassung: eine chirurgische Inter-
vention war in der Reha-Kohorte in 0,6 % der Falle not-
wendig und in der Kohorte ohne Reha in 1,1 % der Falle.
Im Herzzentrum Brandenburg werden die TAVI-Eingriffe
in einem Hybrid-Katheterlabor durchgefiihrt, wo jeder-
zeitzu einem offenen Eingriff gewechselt werden kann39,
Die Schrittmacher-Implantationsquote im Anschluss an

4,80%
P=0.29

2,80%

I 1,70%

2 80% P=0,20
4 o

1,50%

unbekannte Ursache

0.002
1,30%

nicht-kardiovaskular
bedingte Mortaltat

® keine REHA = REHA

Morntahtat

Abb. 5: Mortalitatsanalyse 6 Monate nach Reha vs keine Reha (nach C. Butter39)
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eine TAVI war normal. Statistisch signifikant war nur der
im Vergleich zur Kohorte ohne Reha durchschnittlich ei-
nen Tag langere Krankenhausaufenthalt in der Kohorte
der Patienten, die sich flir eine anschliel3ende Rehabili-
tation entschieden haben.

Kommen wir zum Ergebnis der Studie: nach 6 Monaten
war die Uberlebensrate der Patienten mit einer kardio-
logischen Rehabilitation im Anschluss an die TAVI mit
96,3 % signifikant hoher, als die der Patienten mit ger-
iatrischer Rehabilitation oder keiner Reha-Mal3nahme.
Als effektiv erwies sich in diesem Setting also nur die
kardiologische Rehabilitation mit einem strukturierten
multimodalen Ansatz39:40,

Interessant sind die Ergebnisse der weiteren Analyse der
Mortalitatsdaten (Abb. 5). Es zeigte sich, dass die Ursa-
che der signifikant geringeren Gesamtmortalitat vor al-
lem die Abnahme der nicht-kardio-vaskularen Sterblich-
keit war. Die kardiologische Rehabilitation hatte keinen
signifikanten Einfluss auf die kardiovaskular bedingte
Mortalitat. Die Autoren interpretieren dieses Ergebnis,
indem sie den Stellenwert von typischen Beratungsan-
geboten im Rahmen einer Reha, wie Sturzprophylaxe,
Diabetes- und Erndhrungsberatung hervorheben39.

Die TAVI-Population steigt stetig und mit ihr nattrlich
auch der Bedarf flir randomisierte kontrollierte Studien,
die einen moglichen Nutzen von Rehabilitationspro-
grammen nach TAVI im Vergleich zur standardisierten
kardiologischen Nachsorge untersuchen.

Kapitel 6: Kommentierung
der Leitlinien zur Therapie der
Aortenklappenstenose (M. Fedder)

Die Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie hat gemein-
sam mit der Deutschen Gesellschaft fir Thorax-, Herz-
und Gefal3chirurgie bereits 2009 in einem Positions-
papier42 zur TAVI dafiir pladiert, dass die Patienten mit
einer Aortenklappenstenose durch ein interdisziplinares
Herzteam aus interventionellen Kardiologen und Herz-
chirurgen untersucht werden, das dann gemeinsam
die Indikation stellt. Die Europaische Gesellschaft fir
Kardiologie und die Europaische Herzchirurgische Ge-
sellschaft haben die TAVI erst 2012 in ihre Leitlinien auf-
genommen und zu diesem Zeitpunkt waren die Empfeh-
lungen aufgrund der mittlerweile vorliegenden Studien
schon veraltet.

Aufgrund der zunehmenden Evidenz zur transfemoralen
TAVI auch bei Patienten mit einem mittleren Risiko hat
die Deutsche Gesellschaft flir Kardiologie ihr Positions-
papier zuletzt 2016 aktualisiert4!. Danach sollen alle Pa-
tienten > 85 Jahre unabhangig vom Risikoscore primar
einer Behandlung mit einer TAVI zugeflihrt werden, wo-
bei die transfemorale TAVI das geringste Risiko hat. Bei
Patienten mit einem hohen und einem mittleren Risiko
ist die TAVI die Therapie der ersten Wahl.
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Die letzte groRe Neuauflage der Europaischen ESC/
EACTS-Leitlinien43 stammt aus dem Jahr 2017. Erwar-
tungsgemal’ rlickte die TAVI bei alteren Patienten Uber
75 Jahren weiter nach vorne und ist jetzt auch bei mittle-
rem Risiko eine Option. Die Europaische Leitlinie beharrt
aber auf einer ,,on-site”-Herzchirurgie, die TAVI soll also
nur in entsprechenden Zentren durchgefiihrt werden,
die einen sofortigen Switch zu einer chirurgischen In-
tervention erlauben. Das heil3t natlirlich auch, dass ein
herzchirurgisches Team bei der TAVI-Implantation im
Stand-by-Modus zur Verfligung stehen muss.

Dass es hier zu Kritik auf Seiten der niedergelassenen
Kardiologen und der Kliniken ohne Herzchirurgische
Abteilung kommt, ist nachvollziehbar. Seit 2010 gibt es
ein Aortenklappenregister in Deutschland34 und alle An-
wender sind nach wie vor aufgefordert, hier lhre Daten
einzupflegen. Die Registerdaten belegen eindeutig, dass
die Komplikationsraten bzw. die Krankenhaussterb-
lichkeit nach TAVI in Krankenhdusern mit bzw. ohne
Herzchirurgie nicht unterschiedlich sind. Mit den neuen
Daten zur signifikant niedrigeren Mortalitat nach TAVI
im Vergleich zum chirurgischen Klappenersatz bei Pa-
tienten mit niedrigem Risikoscore37 dirfte sich die Dis-
kussion weiter zuspitzen. Warten wir also die nachsten
Leitlinienanderungen ab.
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