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Der Aortenklappenersatz beim uber 80-Jahrigen
aus der Sicht des herzchirurgischen Partners
im multidisziplinaren Heart-Team

H. Machler, B. Zirngast', A. Vétsch', W. Marte?, L. Salaymeh’, M. Anelli-Monti', P. Oberwalder’

Kurzfassung: Der chirurgische Aortenklappen-
ersatz bei den > 80-Jahrigen bringt einen statis-
tisch hochsignifikanten Benefit betreffend der Ver-
besserung der kardialen Symptome. Das operier-
te Kollektiv unterscheidet sich betreffend des
Langzeitiiberlebens nicht von der alters-gematch-
ten Vergleichsbevolkerung. Die TAVIs sind bei
den ,chirurgischen” Hochrisiko-Patienten betref-
fend der postinterventionellen, gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitdt von Vorteil. Der Focus bei
therapeutischen Entscheidungen sollte sich nicht
nur auf die 30-Tage-Mortalitaten und ein verlan-
gertes Leben beschranken, sondern auch auf die
physische, funktionelle, emotionale und mentale
postoperative oder postinterventionelle Lebens-
qualitat. Daher muss das Heart-Team zur Beur-

teilung neben den Komorbiditaten die ,Frailty”
evaluieren, das Alter alleine darf kein Ausschluss
fiir einen AKE sein.

Schliisselwaorter: Aortenklappenersatz, TAVI,
frailty, Heart-Team

Abstract: Aortic Valve Replacement in
Octogenarians — The View of the Surgeon
in the Heart-Team. Regarding improvement in
cardiac symptoms, patients older than 80 years
benefit significantly from conventional surgical
aortic valve replacement. After surgery, long-
term survival of this subgroup is comparable to
the one of an age-matched population. Trans-
cathether aortic valve implantations on the other

hand entail an undisputable benefit in surgical
“high risk” patients when it comes to health-re-
lated quality of life after an intervention. Empha-
sis should be placed on improving physical, func-
tional, emotional und mental quality of life and
not on mortality rates and prolongation of life
when decisions regarding therapeutic pathways
are made. Keeping that in mind, heart teams
should not only evaluate comorbidity but also
frailty as an important predictor for surgical suc-
cess. Age alone can not be the sole criteria for
exclusion from surgical aortic valve replacement.
J Kardiol 2013; 20 (9-10): 285-290

Key words: aortic valve replacement, TAVI,
frailty, heart team

¥ Einleitung

Der Goldstandard in der Behandlung der symptomatischen
Aortenklappenstenose ist unabhédngig vom Patientenalter der
konventionelle Aortenklappenersatz (AKE). Es ist aber das
zentrale Bestreben eines multidisziplindren Heart-Teams, die
Patienten mit einer symptomatischen Aortenstenose betref-
fend der verschiedenen klinischen Therapiepfade (konventio-
neller oder minimal-invasiver Zugang, ,,Sutureless®-Prothe-
sen, kathetergestiitzte Aortenklappenimplantation) effizient
und effektiv zu evaluieren und zu behandeln. Es sollen sowohl
die 30-Tage- und Langzeit-Mortalititen und -Morbiditéiten
reduziert, als auch die physische, funktionelle, emotionale
und mentale Lebensqualitidt und damit auch die Kosten fiir die
Volkswirtschaft optimiert werden. Da die alleinige Einschit-
zung des Risikos durch den logistischen EuroScore oder den
STS-Score keine Aussage betreffend des 30-Tage- oder des
Langzeit-Outcomes zulisst, ist es entscheidend, dass ein mul-
tidisziplindres Heart-Team die prdoperativen/priinterventio-
nellen Untersuchungen unter Mitberticksichtigung der ,,Frailty*
beurteilt.

Das Ziel dieser Arbeit ist es zu zeigen, dass betagte Patienten
als alleinstehende Kohorte zu werten sind. Dies ist maflgeb-
lich, werden die 80-Jdhrigen doch bald die am schnellsten
wachsende Bevolkerungsschicht reprisentieren.

Eingelangt und angenommen am 29. Mai 2013

Aus der Klinischen Abteilung fiir Herzchirurgie, Universitétsklinik fiir Chirurgie, und
der *Klinischen Abteilung fiir Herz-GeféRandsthesie und Intensivmedizin, Medizini-
sche Universitdt Graz

Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. med. Heinrich Machler, MSc, MBA, Klinische
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B Die Bedeutung der , Frailty”: Die verschie-
denen Verfahren zeigen, wie schwer
jene zu messen ist

Unter ,,Frailty* kann das multidimensionale Syndrom des re-
duzierten Widerstandes oder des Verlustes der Anpassungs-
fahigkeit gegen Stressfaktoren (Krankheit, Herzchirurgie, ka-
thetergestiitzte Klappenintervention) aufgrund eingeschréank-
ter physiologischer Reserven mehrere Organsysteme verstan-
den werden [1]. ,,Frailty* ist ein unabhéngiger Pradiktor fiir
die 30-Tage-Mortalitit, Morbiditit, Transfusionsbedarf, Hau-
figkeit von Sepsis, Pneumonie, Insult, Delir, sowie fiir die
Wahrscheinlichkeit einer Beatmungszeit iiber 24 Stunden
oder das Entstehen eines postoperativen Nierenversagens [2].

Die ,,Frailty“ teilt sich mit kardiovaskuldren Erkrankungen ei-
nen biologischen Pfad, letztere zeigen exponentiell die Ent-
wicklung der ,Frailty”“. Ein anderer, englischer Begriff —
,easily broken* — fiihrt dies drastischer vor Augen. Es ist ent-
scheidend zu erkennen, dass die simple Bewertung betreffend
der Aktivititen des alltidglichen Lebens (das sich selbst Anzie-
hen konnen, das selbstindige Einkaufen, etc. ...) unzurei-
chend ist, da ,,Frailty* schon friiher existent sein kann. Auch
die alleinige Methode des ,,Eye-ballings* bleibt ineffektiv,
denn die Einschitzung wird durch das Uberlappen der
,Frailty” mit der Komorbiditét erschwert.

Die Cardiovascular Health Study Scale (CHS) beurteilt die
Langsamkeit der 5 Meter-Schrittgeschwindigkeit (5 m miis-
sen inkl. einer Gehhilfe bei 3 Versuchen in 5-7,7 sec zuriick-
gelegt werden), die Schwiche gemessen mit einem Hand-
gripper, die physikalische Inaktivitit, sowie die Erschopfbar-
keit mit einem Fragebogen, auBlerdem den unerwiinschten
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Gewichtsverlust von mehr als 5 Kilogramm wihrend des letz-
ten Jahres. Sind 3 oder mehr dieser Punkte positiv, ist der Pa-
tient ,,frail®, sind zwei positiv, ist er pri-,,frail“ [1]. Einer Wei-
terentwicklung folgend werden nun auch die Beurteilung ko-
gnitiver Verschlechterungen sowie Gemiitsstérungen in die
Definition eingeschlossen. Die Mac Arthur Study Scale
(MSSA) bewertet die kognitive Schwiche, die selbstberich-
tete korperliche Schwiche, Anorexie, einen hohen IL-6-Level
sowie ein erhohtes C-reaktives Protein. Werden mit der
MSSA 4 Parameter positiv bewertet, ist der Patient ,,frail“ [1].

Andere Autoren diskutieren, ob die alleinige Bestimmung der
5-Meter-Schrittgeschwindigkeit ausreichend ist, andere fiih-
ren Balanciertests durch oder beurteilen, wie oft der Patient
sich von einem Sessel erheben kann [3-6]. Der Canadian
Health and Aging (CHSA) ,.Frailty* Index inkludiert hinge-
gen 70 verschiedene Parameter mit dem Vorteil, differenziert
zwischen ,.fit“ und ,,frail* unterscheiden zu konnen [7]. Die
Calgary Cardiac and Cognition Scale beurteilt die kognitive
Verschlechterung, Gemiitsschwankungen, einen Balancetest
(10 sec), den Body-mass-Index > 21 und ob das alleinige Le-
ben in einem Haushalt moglich wire [8]. Eine Review-Studie
[9] fasste 54.250 > 60-jdhrige Patienten zusammen und identi-
fizierte wiederum folgende ,,Frailty*-Kriterien: Ganggeschwin-
digkeit, Stirke des Handgriffes, Grad der Erschopfung, Inak-
tivitdt, Gewichtsverlust, kognitive Verschlechterung, eine vi-
suelle Verschlechterung und Inkontinenz. Diese Studie legt
dar, dass ein niederer BMI, die Unféhigkeit, alleine stehen zu
konnen, eine reduzierte exspiratorische Flow-Rate, Immobi-
litdt, Schwerhorigkeit, der Mangel an sozialen Kontakten, die
Unfihigkeit, ohne Hilfe gehen zu konnen, sowie Aktivitidten
des tédglichen Lebens (Essen, Baden, Anziehen, Ortswechsel,
auf die Toilette zu gehen) alleine gestalten zu konnen, keine
gut geeigneten ,,Frailty“-Kriterien waren. Stindermann [10]
versuchte an 400 Patienten (mittleres Alter 80,3 Jahre) aufzu-
zeigen, ob mit einem Comprehensive Assessment of Frailty-
Test (CAF) (Zeitbedarf 10-20 min) Zusatzinformationen vor
herzchirurgischen bzw. TAVI-Eingriffen gewonnen werden
kann. Dieser ,,Frailty“-Score vereint ,,Frailty“-Kriterien (un-
erwiinschter Gewichtsverlust, Schwiche, Erschopfung, lang-
same Gehgeschwindigkeit, niedere Aktivitit), Phinotyp, kor-
perliche Performance (Balancetest, Drehtest um 360°, 3x
Aufstehen vom Sessel, Gegenstand aufheben, Jacke an- und
ausziehen) und Laborparameter (Serumalbumin, Kreatinin,
BNP) mit der FEV,. Die Korrelation des CAF-Scores mit einer
erhohten 30-Tage-Mortalitit war in dieser Studie gegeben, im
klinischen Alltag jedoch konnte der Score keine zusétzliche
Information als herkémmliche Tests bieten.

Zusammenfassend kann man anfiihren, dass all diese ,,Frailty*-
Scores mit dem EuroScore und dem STS-Score nur gering
korrelieren, dies konstatierte auch Linda Henry nach einer
Analyse von 300 83-Jdhrigen [11].

Betreffend der Biomarker scheint es, dass niederes Himoglo-
bin, Leukozytose, hohes Fibrinogen sowie niederes Vitamin D
,Frailty“-Biomarker wiren. Der Beweis einer diesbeziigli-
chen therapeutischen Konsequenz blieb bislang jedoch aus.
Durch die Wirkung von korperlichem Training und sozialer
Unterstiitzung soll jedoch die physische Performance und die
Lebensqualitit gesteigert werden konnen.

286 J KARDIOL 2013; 20 (9-10)

Problematisch beim betagten Patienten ist auch die Beurtei-
lung vor einer Koronaroperation. Lee [2] untersuchte 3862
CABG-Patienten. Die Mortalitit seiner Frailty-Patienten war
14,7 % vs. 4,5 % in der Nicht-,,Frailty“-Gruppe. 62 % der Pa-
tienten in der ,,Frailty*“-Gruppe erhielten eine Bluttransfusion,
in der Nicht-,,Frailty*“-Gruppe waren es 34 %. 11,5 % gegen 3,3 %
erlitten eine Sepsis, 3,2 % vs. 1,9 % einen Insult und 36,3 %
vs. 15 % der Patienten mussten lidnger als 24 Stunden beatmet
werden. Betrachtet man die préoperativen Risikofaktoren,
war Alter > 80 Jahre hochsignifikant belastet, ebenso bedeut-
sam eine respiratorische Einschrinkung und die prioperative
Herzinsuffizienz. Fiir einen verldngerten Spitalsaufenthalt si-
gnifikant pridiktiv konnten ,,Frailty, Alter, PAVK, COPD
und Zusatzoperationen zur CABG aufgezeigt werden.

Ein prioperativer Gehtest (5 m in unter 5 sec) scheint gut ge-
eignet zu sein, um festzustellen, ob ein Patient wieder in seine
hdusliche Umgebung entlassen werden kann. Patienten mit
einer niederen Gehgeschwindigkeit miissen zu 46 % vs. 20 %
in Pflegeheime oder in ldngerfristige Betreuungszentren ent-
lassen werden [6, 12]. Sogar Mortalitdt und schwere Morbidi-
tdt sind bei den Langsam-Gehern mit 35 % gegeniiber 13 %
deutlich erhoht. Wiederum stellt sich hier die Beurteilung der
Stirke des Handgriffes als ungeeignet heraus [12].

Stindermann [13] zeigt am CAF-Test, dass dieser auch vorteil-
haft in der Bewertung betreffend des 1-Jahres-Ergebnisses ist.
Die ,,schwer-frailen* Patienten hatten eine 1-Jahres-Mortalitit
von 42 %, die ,,nicht-frailen* und ,,moderat-frailen* eine von 7
bzw. 12 %. Die Autoren schlieen, dass der FORECAST-Test
(mod. CAF-Test) noch besser geeignet ist, um die 1-Jahres-
Mortalitdt zu bewerten. Es erfolgt dabei die Evaluierung (in
absteigender Relevanz) mittel Sesseltest (3x Aufstehen/Hinset-
zen), die Abkldrung, ob sich der Patient in den letzten 2 Wo-
chen schwach gefiihlt hitte, der Stiegentest (Bewiltigung wie
vieler Stiegen moglich?) und die Beurteilung der Hohe des Se-
rum-Kreatinins. Diese Beurteilung sollte von 2 unabhingigen
Arzten, einer davon Kardiochirurg, durchgefiihrt werden.

B Der logistische EuroScore ist nicht ge-
eignet, um das Langzeitergebnis nach
dem konventionellen Aortenklappen-
ersatz pradiktieren zu kénnen. Die Ergeb-
nisse nach einer AKE gleichen jenen der
altersgematchten Population.

Es gilt als erwiesen, dass der logistische EuroScore das wahre
operative Risiko iiberbewertet. Der STS-Score wire besser
geeignet, wiirde man andere Eingangsgroflien beifiigen. Dar-
iiber hinaus ist es aber entscheidend zu verstehen, dass beide
Scores nicht geeignet sind, um das Langzeit-Outcome zu
evaluieren. Der bereits erwihnte modifizierte CAF-Score
(FORECAST) ist klinisch praktikabel und konnte damit Ein-
gang in die Bewertung hinsichtlich des 1-Jahres-Uberleben fin-
den.

Zahlreiche Studien abseits der PARTNER- und GARY-Studie
wurden publiziert. Beispielsweise wurde 114 Patienten nach
einer AKE (mittleres Alter 78,5 Jahre, log. ES 9 + 7) im Mittel



Der Aortenklappenersatz bei iber 80-Jahrigen

47,2 Monate lang beobachtet. Die 30-Tage-Mortalitit in die-
ser Gruppe betrigt in der Literatur zwischen 3,7 und 7,8 %
[14, 15]. Nach 5 Jahren waren 76,1 % am Leben, der pulmo-
nale Hochdruck und der Diabetes mellitus waren betreffend
der Mortalitit unabhingige Priadiktoren. Folkman [15] meint,
dass es fiir das 30-Tage-Uberleben nicht relevant ist, ob der
Patient zusétzlich an COPD, PAVK oder zerebrovaskulidren
Erkrankung leide oder ob eine zusitzliche CABG-Indikation
besteht. 89,9 % der Patienten (93,5 % der Uberlebenden)
[15], bei anderen Autoren 65 % [16, 17], konnen sich post-
operativ noch autonom versorgen. Oliveira [14] kommt zum
Schluss, dass das Langzeit-Outcome nach AKE im hohen Al-
ter exzellent ist, andere Publikationen [15, 16] bestétigten
auch die physische Fitness nach AKE. Alleine die periopera-
tive Dialyse scheint die Langzeit-Mortalitdt um das 11-Fache
anzuheben [16].

Yamane [18] zeigt, dass fiir 70- bis 79-jdhrige AKE-Patienten
die Wahrscheinlichkeit, direkt nach Hause entlassen zu wer-
den, 70,5 % betrigt, bei 80-92-Jdhrigen sind es 44 % (p >
0,001), die friih-postoperative Komplikationsrate zeigte dabei
keinen Unterschied. Die 5-Jahres-Uberlebensrate bei Kombi-
nationseingriffen AKE mit CABG liegt bei 71,5 %. Niko-
laidis [19] veroffentlichte mit einer 5-Jahres-Uberlebensrate
bei 345 Patienten > 80 Jahre von 77,2 % @hnliches. 80 % der
Patienten waren postoperativ im NYHA-Stadien I oder II,
8,9 % erlitten eine postoperative Niereninsuffizienz, bei
6,3 % bestand eine Schrittmacher-Indikation, die Insult-Rate
war < 2 %. Eusanio [20] berichtet bei tiber 630 Patienten > 80
Jahre von einer Schlaganfall-Rate von 1,3 %, ein renales Ver-
sagen ist in 4,9 % eingetreten, ein AV-Block III° in 4,4 %.
Nach 6 Jahren war die Uberlebensrate gleich der gematchten
Population, ndamlich 67,5 %. Brennan [21] publizierte 14.5911
AKE-Patienten mit einem mittleren Alter von 76 Jahren, wo-
bei die > 80-Jihrigen eine nur gering kiirzere Uberlebenszeit
von im Mittel 6 Jahren als die Normalbevolkerung hatten.
Schwere Lungenerkrankungen und Niereninsuffizienz redu-
zierten aber auch hier die Uberlebenswahrscheinlichkeit um
50 %. Die Patienten der Gruppe der 70-79-Jdhrigen lebten
auch hier gleich lang wie die gematchte Normalbevolkerung,
im Mittel 9 Jahre. Langanay [22] beschreibt bei 1193 80-Jéh-
rigen dhnliches und geht auch auf die assoziierte KHK mit
CABG-Notwendigkeit ein. In diesem Fall erhohte sich die 30-
Tage-Mortalitédt von 5,6 % auf 9,7 %. ElBardissi [23] zeigte,
dass mit der minimal-invasiven AKE-Technik idente Resulta-
te erzielt werden konnen wie bei Vollsternotomie. Nach 5 und
10 Jahren lebten 56 % der Patienten, welche zum Zeitpunkt
der Operation im Mittel 84 Jahre alt waren.

Molstadt [24] présentiert bei 1525 Patienten mit einem mittle-
ren Alter von 83 Jahren eine 5-Jahres-Uberlebensrate nach
konventioneller AKE von 68 %. Auch ElBardissi [23] berich-
tet iiber 77 % an 5-Jahres-Uberleben bei seinen AKE-Patien-
ten, welche genauso gut TAVI-Patienten hitten sein kdnnen.
Die Datenbank der EACTS 2010 geht bei einer AKE von ei-
ner 30-Tage-Mortalitdt von 3,7 % und bei Kombinationsein-
griffen von 6,2 % aus [25]. Die Langzeit-Mortalitit ist jedoch
immer niedriger als vermutet [26, 27], herzchirurgische Ein-
griffe haben eine idente 5-Jahres-Mortalitiit, wie die gematch-
te, gesunde Vergleichsbevolkerung. Sergeant [28] publizierte
eine hohere 10-Jahres-Uberlebensrate bei operierten Patien-

ten im Vergleich zur Normalbevolkerung. Eine Meta-Analyse
von 40 Studien [29] ergab bei 8975 alten AKE-Patienten eine
postoperative Hospital-Mortalitit von 9,7 %, eine Insult-Rate
von 3,7 % und eine Schrittmacher-Rate von 4,3 %. Die 1-,3-,
und 5-Jahres-Uberlebensrate war 83,2 %, 72,9 % und 60,8 %.
Die Verwendung einer LIMA ist iibrigens mit einer niederen
postoperativen Mortalitét behaftet, dies konnte auch mit dem
besseren 5-Jahres-Outcome assoziiert sein [30]. DellAmore
[31] berichtet iiber eine 30-Tages-Mortalitit in der AKE-
Gruppe gegeniiber der AKE-CABG-Kohorte von 4,3 % ge-
gen 7,2 % (p > 0,05), die ,,Low-cardiac output““-Rate war mit
18,6 % in der Kombinationsgruppe gegeniiber 4,8 % in der
AKE-Gruppe signifikant hoher, wie auch die Insult-Rate von
4,1 % gegen die der AKE-Gruppe mit 1,1 % (p <0,05). Die 1-
und 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit war 97,1 % und
82,4 % in der AKE-Gruppe vs. 97,2 % und 75,6 % in der
Kombinationsgruppe (54 % nur mit vendsen Grafts). Frei von
jeder MACE waren nach 1 und 5 Jahren 98,1 % und 79,4 %, in
der Kombinationsgruppe waren es 96,2 % und 72,6 %. 83,2 %
aller Patienten waren komplett unabhiingig in ihrem téglichen
Leben. Schrittmacher erhielten 2,2 % und 3,3 %, Insulte im
Spitverlauf erlitten 1,1 % und 1,7 %, zu einem Myokardin-
farkt kam es in 1,7 % und 3,3 %.

Unklar bleibt, ob bei den sehr alten Patienten die Revasku-
larisation komplett oder inkomplett durchgefiihrt werden
muss. Oliveira [32] berichtet, dass mehr als 3 Grafts die Mor-
talitidt erhohen, Kobayashi [33] meint das Gegenteil. Bei aber
zumindest zwei kritischen, unbehandelte Stenosen ist die
Mortalitit auch bei Oliveira [32] erhoht. Ohne Zweifel erho-
hen Notfallstatus sowie eine niedrige EF das Risiko bei Kom-
binationseingriffen stark. Der Bias in all diesen Publikationen
scheint jedoch zu sein, dass Patienten mit AKE plus CABG in
einem physiologisch besseren Zustand waren als jene mit ei-
ner singuldren AST. Vicchio [26] berichtet tiber 520 Patienten,
welche ausschlielich eine mechanische AKE (!) im Alter
iiber 70 (74,2 + 3,6) Jahren erhalten haben. Patienten mit einer
zusitzlichen CABG hatten hier ein signifikant hoheres 30-
Tage-Mortalititsrisiko (15,2 % AKE mit CABG gegen 7,8 %
AKE), das 10-Jahres-Uberleben zeigte aber keinen statisti-
schen Unterschied und war mit 77 % gleich hoch. Wahrend
des Follow-up (96 %) war bei diesem Kollektiv mit mechani-
schen Klappenprothesen die Freiheit von Blutungen 99,7 %
gegen 96,9 % nach einem und 10 Jahren, die Freiheit von
Thromboembolien war 99,7 % und 99 % nach 1 und 10 Jah-
ren. Mitchell [34] berichtet bei den 80-Jdhrigen eine 30-Tage-
Mortalitédt von 0 % bei Single-AKE und von 4,8 % bei AKE
mit CABG, die 1-Jahres-Mortalitit liegt bei 5,9 % fiir AKE
vs. 14,3 % fiir AKE mit CABG.

Auch Sjogren [35] und Yanagawa [36] sehen keinen Nachteil
fiir Herzoperierte in der Langzeitiiberlebensrate im Vergleich
mit der Vergleichsbevolkerung. Eine finnische Studie [37]
zeigt ein 5-Jahres-Uberleben der Operierten mit iiber 70 %
vergleichbar mit der Normalbevolkerung. Eine retrospektive
Studie mit 10.141 > 85-Jdhrigen, welche sich einer PCI vs.
einer CABG unterzogen, zeigte, dass die CABG mit 66 % ge-
gen 46,1 % fiir die PCI mit einem hoheren Uberleben korre-
liert [38]. 2012 berichtet Gunn [39] Gleiches, 59,5 % der PCI-
Patienten und 72,2 % der CABG-Patienten iiberleben 5 Jahre.
Die Langzeitergebnisse nach einer CABG wiren auch bei den
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Autoren Vasques [37], Nissinen [40], Filsoufi [41] und Baskett
[42] besser gewesen. Jedoch diirfen hier verschiedene Risiko-
gruppen nicht miteinander vermischt werden, denn die multi-
variate Analyse zeigte deutlich, dass die PCI-Patienten mit
einem hoheren Risiko verkniipft gewesen sind.

Antunes [43] meint 2012, die TAVI-Ergebnisse sollten sich an
den besten AKE-Ergebnissen messen. Er stellt fest, dass die
chirurgisch implantierten Bioprothesen betreffend der Halt-
barkeit klar die Uberlebensrate des Kollektivs iiberschreiten
und bemingelt ferner, dass aufgrund der natiirlichen Sterbe-
rate von bis zu 50 % bei der unversorgten Aortenstenose die
TAVI-Strategien auf Studien mit einem ,,Risk-Predicting*-
Modell, wie dem EuroScore, aufgebaut worden wiren. Sub-
ramanian [44] untersuchte 2012 eine Subpopulation von 79
Patienten, welche fiir eine TAVI vorgesehen waren. Jene wa-
ren schlieBlich fiir eine TAVI nicht geeignet (zu grofe
Aortendurchmesser, Notfall) und mussten konventionell mit
einer AKE versorgt werden. Die In-Hospital-Mortalitit lag
bei 1,3 %, die 36-Monate-Uberlebensrate bei 73 %. 2,5 % er-
litten einen Insult und 2,5 % bendétigten einen Schrittmacher.
Er schlieB3t daraufhin, es sei nicht gerechtfertigt, dass Patien-
ten mit einem niedrigen oder mifigen Risiko zu einem TAVI-
Zentrum ohne Heart-Team zugewiesen werden und meint,
dass die Patienten vom Heart-Team ,,erzogen* werden miis-
sen, da sonst trotz einer TAVI-induzierten Aorteninsuffizienz
und der unklaren Haltbarkeit der Substitute das Pendel ein
wenig weit in Richtung TAVI ausschlagen wiirde.

Beide Letztgenannten hatten aber zumindest betreffend der
Langzeithaltbarkeit nicht recht, denn im Canadian Special
Access Registry und in anderen europiischen Studien wurde
die gute 5-Jahres-Haltbarkeit von TAVI-Prothesen gezeigt [45].
Vergleicht man auch die 5024 TAVIs (Medtronic Corevalve®
und Edwards Sapien®) gegen die 3512 AKEs in der Arbeit von
Jilaihawi [46], zeigen sich bei TAVI-Patienten pridoperativ
mehr Niereninsuffizienzen (32,4 % vs. 7,4 % bei den AKE-
Patienten), mehr respiratorische Erkrankungen (26,1 % vs.
16,7 % bei den AKE-Patienten) und eine hohere Rate an voran-
gegangenen Myokardinfarkten, die 30-Tage-Mortalitéit folg-
lich aber gleich (8,5 % vs. 9 %), die 1-Jahres-Mortalitédt von
22,8 % gegen 18,4 % in der AKE-Gruppe, eine Insultrate von
2,6 % gegeniiber 2,4 %, die Schrittmacherimplantations-
frequenz in der TAVI-Gruppe mit 12,1 % hoher als in der AKE-
Gruppe mit 5,9 % (24,5 % bei Medtronic Corevalve®, 5,9 % bei
Edwards Sapien®). Die TAVIs hatten 6,6 % grofle vaskulére
Komplikationen, 1,4 % Tamponaden, 0,7 % Dissektionen,
0,5 % Aortenrupturen und 11,6 % Aorteninsuffizienzen. All die-
se Probleme sind bei der chirurgischen AKE unbekannt. Dies
ist aber der Preis, um Patienten mit einem zu hohen Risiko fiir
eine konventionelle AKE trotzdem versorgen zu konnen.

Bringt man den Kostenfaktor ins Spiel, scheint die AKE nach
1 Jahr Beobachtungszeitraum in Rotterdam, Bern und Boston
die okonomisch attraktivere Variante als eine TAVI zu sein
(€ 35.511 gegen € 46.217, p = 0,009) [47], zuletzt wurde
Ahnliches fiir ein Sorin Perceval®-Kollektiv gezeigt, das die
Ergebnisse der AKE-Gruppe sogar iibertreffen soll. Der zwei-
te Arm der Partner-Trial, Kohorte A, zeigte jedoch, dass
TAVIs fiir herzchirurgische Hochrisiko-Patienten die kosten-
effektivere Methode darstellen [48].
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B Die Niereninsuffizienz - die Limitierung
fiir eine AKE im Alltag

Betreffend einer eingeschrinkten GFR von 15-60 ml/h unter-
suchte Shavit [49] 5340 Patienten. Die Mortalitdt war nicht
signifikant hoher als bei einer GFR > 60 ml/h, jedoch waren
die Sepsisrate, die Beatmungszeit und der Spitalsaufenthalt
signifikant unterschiedlich. Kreatininwerte < 1 mg/dl hatten
dieselbe Mortalitdt und Sepsisrate wie ein Werte von 1,2—
1,4 mg/dl. Betrigt die GFR < 30 ml/min/1,73m? oder liegt ein
Kreatinin von > 1,8 mg/dl vor, ist auch die Mortalitit bei den
> 80-Jahrigen erhoht. Der EuroScore bewertet zwar ein pra-
operatives Kreatinin > 2 mg/dl, die GFR zeigt jedoch eine
bessere Voraussage als der Kreatininwert, zusitzlich scheint
in der Beurteilung der Cystatin-C-Wert hilfreich. Auch Leon-
tyev [50] weist seit 2009 darauf hin, dass der EuroScore un-
prizise in seiner Bedeutung betreffend Risikoeinschitzung
ist. Hinsichtlich der Rate des postoperativen Nierenversagens
sind es bei einem logistischen EuroScore < 10 9,6 % und bei
einem log EuroScore > 20 % 12,5 % (p = 0,2). So scheinen
jedoch die prdoperative Dialyse und eine niedrige EF wie
auch eine NYHA-Klasse III-IV sichere Prédiktoren fiir die
reduzierte Ergebnisse nach einer AKE zu sein [51]. Rohde
[52] publiziert 2010, dass nur die Zeit am kardiopulmonalen
Bypass entscheidend fiir die 30-Tage-Mortalitit ist. Jede zu-
sdtzliche Minute am Bypass erhoht das Mortalitdtsrisiko um
1 % (mittlere Bypasszeit 60 min). Ob die Vorteile fiir die
Hutureless“-Klappen ins Spiel kommen werden, wird sich
zeigen, verkiirzen jene doch die Klemmzeit [53, 54]. Roselli
[55] weist darauf hin, dass ein systolischer rechtsventrikuldrer
Druck > 50 mmHg zwar nicht die Hospital-Mortalitit erhoht,
jedoch das Risiko, ein postoperatives Nierenversagen zu erlei-
den, auf 12 % steigt, gegen 3,8 % bei Patienten mit einem
systolischen rechtsventrikuldren Druck < 35 mmHg. Die
Dialysewahrscheinlichkeit ist in diesen beiden Gruppen
3,8 % vs. 0,8 %, die Wahrscheinlichkeit der verlidngerten
Beatmungszeit 19 % vs. 4,9 %. Keine Studie verglich aber bis-
lang bei Niereninsuffizienten das Outcome der AKE gegen
die TAVIs, TAVI-Prozeduren mit Kontrastmittelverbrauch von
30 ml wiren gegeniiber einer AKE vermutlich von Vorteil.

B Das multidisziplinare Heart-Team ist die
Voraussetzung zur optimierten Behand-
lung der Aortenstenose

Absolute Kontraindikationen fiir eine TAVI sind ein nicht
vorhandenes Heart-Team (interventioneller Kardiologe, Herz-
chirurg, Anésthesist, fallweise zusitzlich ev. ein Imaging-
Spezialist und ein Geriater) (Klasse I, Level C) oder eine feh-
lende Herzchirurgie am TAVI-Ort (Klasse I, Level C). Umge-
kehrt kann nicht ausgeschlossen werden, dass eine Herzchir-
urgie ohne Heart-Team moglicherweise Hochrisikopatienten
unbehandelt ldsst und jenes Kollektiv von einer TAVI oder
PCI ausschlief3t. Entscheidend ist, dass das Heart-Team eine
TAVI bei Hochrisikopatienten aufgrund individueller Risiko-
profile beschliefen kann, auch dann, wenn jene fiir eine AKE
geeignet wiren (Klasse IIa, Level B). Betrigt die Lebenser-
wartung unter einem Jahr, ist die Lebensqualititsverbesse-
rung unwahrscheinlich. Bei einer inakzeptablen Komorbi-
ditdt, einer anderen schweren Klappenerkrankung, die fiir die
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Symptome eher verantwortlich ist als die Aortenstenose, be-
steht eine EF < 20 %, eine hamodynamische Instabilitdt, kann
das Heart-Team bei einem > 80-Jihrigen auch ohne ,Frailty*-
Kriterien den medikamentdsen Therapieweg oder eine Valvulo-
plastie wihlen. In diesem Zusammenhang sollte bei individu-
ellen Entscheidungen jedoch bedacht werden, dass das TAVI-
Langzeitiiberleben bei Frauen trotz der hoheren vaskuldren
Komplikationsrate (12,4 % vs. 5,4 %) mit einer Hazard Ratio
von 0,60 besser ist [56].

Kommt es zu einer postprozeduralen moderaten oder schweren
Aorteninsuffizienz, wie bei 14 % der Patienten in der Arbeit
von Gotzmann [57], muss bedacht werden, dass jene mit dem
stiarksten unabhéngigen Risikofaktor fiir den kardiovaskuldren
Tod behaftet ist (Hazard Ratio 7,9; p < 0,001). Alle Patienten
mit einer schweren Aorteninsuffizienz sind friih verstorben, das
Ergebnis ist schlechter, als wire dieses Kollektiv rein medika-
mentOs behandelt worden (46,6 % Mortalitit nach 206 Tagen)
[58], sodass diskutiert werden muss, ob die chirurgische Sanie-
rung der hohergradigen, postinterventionellen Aorteninsuf-
fizienz nicht das geringere Risiko darstellen wiirde.

Das Heart-Team sollte auch die Population der > 90-Jéhrigen
in jedem Fall einschliefen, denn betrachtet man betreffend
TAVI die > 90-J4hrigen isoliert von den > 80-Jdhrigen, ist die
vaskuldre Komplikationsrate mit 19 % vs. 5 % zwar hoher, die
6-Monats-Uberlebensrate ist jedoch mit 27 % vs. 14 % nicht
signifikant unterschiedlich [59].

Betreffend der Zugangswege wire es zu simpel, wiirde das
Heart-Team den transfemoralen Zugang als primiren Zu-
gangsweg sehen. Transfemorale, transaortale, transapikale
oder subklavikulédre Zugénge sind fiir verschiedene Patienten-
gruppen reserviert, der Benefit des transfemoralen Zugangs
besteht fiir stark reduzierte Patienten in der Verkiirzung der
unmittelbare Erholungszeit innerhalb der ersten Woche. Er-
wihnenswert ist, dass der transapikale Zugangsweg auch der
ideale Zugang fiir die transkutane mitrale Klappenimplan-
tation werden wird. Entscheidend ist, dass das Heart-Team
alle moglichen Zugangswege beherrschen muss, der Tag wird
aber kommen, wo die TAVIs moglicherweise iiber die Brachial-
arterien implantiert werden.

B Zusammenfassung

Der chirurgische Aortenklappenersatz bei den > 80-Jdhrigen
bringt einen statistisch hochsignifikanten Benefit betreffend
der Verbesserung der kardialen Symptome. Das operierte
Kollektiv unterscheidet sich betreffend des Langzeitiiberle-
bens nicht von der altersgematchten Normalbevolkerung. Das
5-Jahres-Uberleben betrigt bis zu 77 %. Die TAVIs sind bei
den ,,chirurgischen* Hochrisikopatienten betreffend der post-
interventionellen, gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von
Vorteil [60], ob sie es auch bei Niereninsuffizienten sind,
muss erst bewiesen werden. Der Focus bei therapeutischen
Entscheidungen sollte sich nicht nur auf die 30-Tage-Mor-
talititen und ein verldngertes Leben beschrinken, sondern
auch auf die physische, funktionelle, emotionale und mentale
postoperative oder postinterventionelle Lebensqualitét einge-
hen. Daher muss zur Beurteilung neben den Komorbiditéiten
die ,,Frailty* evaluiert werden, das Alter alleine darf kein Aus-

schluss fiir eine AKE sein. Dazu sollten in die klinische Rou-
tine beispielsweise der modifizierte Comprehensive Assess-
ment of Frailty-Test implementiert werden. Der logistische
EuroScore oder der STS-Score sind jedenfalls ginzlich unge-
eignete Methoden zur Bestimmung des Langzeitiiberlebens.
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¥ Fragen zum Text

tion?

TAVI sein?

1. Kann man mit dem EuroScore oder dem STS-Score
,.das Langzeitiiberleben‘‘ von > 80-Jdhrigen nach einem
Aortenklappenersatz bestimmen?

2. Ist die 5-Jahresiiberlebensrate von > 80-Jdhrigen nach
einem chirurgischen Aortenklappenersatz kiirzer oder
vergleichbar mit einer ,,gesunden* Vergleichspopula-

3. Kann ein hohes Alter der alleinige Ausschlussgrund fiir
einen chirurgischen Aortenklappenersatz oder eine

4. Was sind Prédiktoren fiir reduzierte Ergebnisse bei den
> 80-Jdhrigen nach einem chirurgischen Aortenklap-

penersatz?
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noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Ubernehmen irgendwelche Haftungs-
anspruche.
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