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Clinical Shortcuts: Interventionelle katheter-
gestilitzte Aortenklappenimplantation (TAVI)

G. Lamm’, P. Vock', B. K. Podesser?, H. Mayr'

Aus der '3. Medizinischen Abteilung, Universitatsklinikum St. Pélten und Karl-Landsteiner-Institut zur Erforschung ischamischer
Herzerkrankungen und Rhythmologie und der 2Abteilung Herzchirurgie, Universitatsklinikum St. Pdlten

Abkiirzungen

AKE Aortenklappenersatz PAVK  periphere arterielle Verschlusskrankheit
COPD  chronisch obstruktive Lungenerkrankung PCI perkutane Koronarintervention

LIMA  linke Brustwandarterie (left internal mammary artery) PVL  paravalvulire Leaks

LVOT linksventrikuldrer Ausflusstrakt TEE transdsophageale Echokardiographie
OAK orale Antikoagulation VSD  Ventrikelseptumdefekt

H Indikation

Symptomatische schwere Aortenstenose

Kontraindikation fiir einen konventionellen Aortenklappenersatz bei jedoch noch entsprechender Lebenserwartung von
zumindest 1 Jahr

Hochrisikopatienten fiir einen konventionellen Aortenklappenersatz
In jedem Einzelfall muss eine gemeinsame Entscheidung des ,,Heart-Teams* erfolgen

Herzchirurgische Einrichtung vor Ort

Patientenwunsch ist KEINE Indikation!

B Management der wirksamen Aortenstenose (Abb. 1)

Wirksame Aortenstenose 2 Symptome
Voo
Hohes Risiko fiir AKE €« nein <« Kontraindikation fiir AKE
v i
¢ N Kurze Lebenserwartung
i % © b}
nein ja
nein ja
v v " v
i 6 Abbildung 1: Management der wirk-
AKE AKE Oder TAVI TAVI ::fdlka.mentose samen Aortenstenose. Mod. nach [Eur
araple Heart J 2012; 33: 1787-847].

334 JKARDIOL 2014; 21 (11-12)

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.




Clinical Shortcuts
. ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

B Risikoeinschatzung/Hochrisikopatienten

— Log-Euroscore > 20 %

o Patient: Alter, Geschlecht, COPD, extrakardiale Arterienerkrankungen, neurologische Erkrankungen, vorangegangene
Perikarderoffnungen, chronisch renale Insuffizienz, akute Endokarditis, praoperativer Intensivpatient

o Kardiale Situation: instabile Angina pectoris, eingeschrinkte Linksventrikelfunktion, frischer Myokardinfarkt, pulmo-
nale Hypertonie

o Operation: Notfallindikation, Kombinationseingriff, thorakaler Aorteneingriff, Postinfarkt-VSD

— STS-Score (fiir Mortalitit) > 10 %

O Prozedur: aortokoronare Bypassoperation, Klappenoperation, andere kardiale oder nicht-kardiale Prozedur, ungeplante
Prozedur

o Demographie: Patientenalter, Geschlecht, Herkunft

o Risikofaktoren: Gewicht, GroBe, Diabetes, Nierenfunktion, Himodialyse, arterielle Hypertonie, infektiose Endokardi-
tis, COPD, Immunsuppressiva, PAVK, zerebrovaskulidre Erkrankungen.

o Friihere kardiale Interventionen: aortokoronare Bypassoperation, Klappenoperation, PCI

o Kardialer Status: Myokardinfarkt, Angina pectoris, Herzinsuffizienz, kardiogener Schock, kardiale Reanimation,
Arrhythmien

© Préoperativer Einsatz von pos. inotropen Substanzen
o Herzkatheter: Ausmafl der KHK, Hauptstammerkrankung, Auswurffraktion, Vitien
o Operation: Ersteingriff oder Redo, elektiv oder Notfallsindikation, intraaortale Ballonpumpe

CAVE: , Frailty“ in den Risikoscores nicht erfasst, ebenso wenig wie:
— Porzellanaorta

— Vorangegangene Thoraxbestrahlung

— Leberzirrhose

B Patientenvorbereitung und -selektion

— Echokardiographie
— Koronarangiographie, gegebenenfalls PCI relevanter Stenosen und Aortographie zur Darstellung der Aortenwurzel, der
thorakalen Aorta und Beurteilung der Beckengefilie

— EKG-getriggerte Computertomographie der Aorta zur Vermessung des Klappenperimeters, -diameters und der -flidche,
Beurteilung des Koronarabstandes von der Klappenebene und der Kalkverteilung. Vermessung der Beckengefille, Aus-
schluss von Stenosen bzw. Kinking. Auswahl einer geeigneten Projektionsebene fiir die Implantation.

— Besprechung im ,,Heart-Team*

B Zugangswege
— Transfemoral: am hdufigsten durchgefiihrt, je nach Klappentyp (der neueren Generation) erforderlicher minimaler
GefidBlumendurchmesser der A. fem. comm. > 5,5 bzw. 6 mm; idealerweise kein Kinking

— Transapikal: vor allem bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit bzw. ungeeigneter Gefif3situation in der Peripherie.
Nicht bei schwerer respiratorischer Insuffizienz, bei schwer kalzifiziertem Perikard, nicht zuginglichem LV-Apex oder
vorangegangener Herzoperation mit LV-Patch. Auch bei hochgradig reduzierter Linksventrikelfunktion erhohtes OP-Risiko.

— Transsubklavial: iiber die linke A. subclavia, wenn transfemoral oder transapikal nicht moglich. Bei offenem LIMA-
Graft relativ kontraindiziert, insbesondere bei kalzifizierter A. subclavia.

— Transaortal: in Europa am seltensten durchgefiihrt, in ausgewdhlten Fillen.
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B Klappentypen

Corevalve, Medtronic (Abb. 2) Sapien 3, Edwards (Abb. 3)

— Selbstexpandierbar — Ballonexpandierbar

—23,26,29 und 31 mm —(20), 23, 26 und 29 mm

— Annulus 20-29 mm — Annulus (16)18-27 mm

— Nitinolrahmen — Cobaltchromiumrahmen

— Schweineperikard — Rinderperikard

— 18-F-Schleuse — 16-18-20F-Schleuse (SapienXT)
14-16F-Schleuse (Sapien 3)

— transfemoral, transsubklavial — transfemoral, transapikal

— transaortal — transaortal (transsubklavial off label)

Abbildung 2: Corevalve,
Medtronik

Abbildung 3: Sapien 3,
Edwards

Diese beiden Modelle stellen die derzeit géngigsten Klappentypen auf dem Sektor der perkutanen Aortenklappen dar. In Ent-
wicklung sind jedoch zahlreiche weitere, von denen einzelne bereits in Osterreich verfiigbar sind, z. B. die selbstexpandier-
bare und repositionierbare Portico von St. Jude oder die repositionierbare Direct Flow von Direct Flow Medical.

B Kontraindikationen

— Bikuspide Klappen

— Annulus zu klein oder zu grof3 (muss bei Klappenauswahl beriicksichtigt werden)

— Ausgedehnte Kalzifizierung mit wenig Platz in den Sinus — Risiko der Koronarobstruktion
— Tiefliegende Koronarostien

— Apexthrombus

— LVOT-Obstruktion

— Signifikanter Perikardkalk (bei transapikalem Zugang)

B Komplikationen

— Schlaganfall: je nach Literatur nach 30 Tagen 3-5 %, z. T. intraprozedural, aber auch postprozedural auftretend. Mit
verbesserten Delivery-Systemen und ,,Jower profiles* seltener. Bislang keine Daten verfiigbar, wonach durch Anwendung
zerebraler Protektionsdevices (Embrella Deflection Device, Claret Filter usw.) eine Reduktion von periprozeduralen
Schlaganfillen auftritt.
— Vaskuldre Komplikationen: je nach Definition 6-11 % innerhalb von 30 Tagen
o GefiBkomplikationen an der Punktionsstelle: durch abnehmende Schleusengrofe und besseres Screening seltener
geworden

o Annulusruptur in ca. 0,5 %
Die vorbereitende Bildgebung mittels MSCT und TEE zur Auswahl der adédquaten KlappengroBe soll das Risiko
minimieren. Eine Perikardtamponade kann jedoch auch durch eine Perforation des rechten (Schrittmachersonde) oder
linken (,,stiff wire®, iiber den die Klappe implantiert wird) Ventrikels auftreten. >
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Clinical Shortcuts

o Paravalvuldre Leaks: bei inkompletter Klappenexpansion, inkorrekter Positionierung, falscher Klappengrofie; etwas
haufiger bei selbstexpandierbaren Klappen. Neue Entwicklungen reduzieren PVL; einerseits die Entwicklung repositio-
nierbarer Klappen (Portico [Direct Flow] und in Kiirze auch Lotus [Boston Scientific] und Evolut [Medtronic]) und
betreffend die ballonexpandierbare Edwards Sapien 3 der neue sogenannte ,,outer skirt*, der wie ein Cuff den linksven-
trikuldren Ausflusstrakt abdichtet und so die PVL deutlich reduziert.

o Schrittmachernotwendigkeit: vor allem ein Problem der selbstexpandierbaren Klappen — je nach Literatur betrigt hier
die Schrittmacherrate um 30 %. Bei den ballonexpandierbaren Klappen entspricht die Schrittmacherrate in etwa jener

des konventionellen Aortenklappenersatzes.

Erhohtes Risiko fiir postinterventionellen Schrittmacherbedarf besteht bei

* vorbestehendem Rechtsschenkelblock

« tiefer, d. h. weiter in den LVOT hineinreichender Klappenimplantation

* Verwendung selbstexpandierbarer Klappen

B Nachsorge

— Postinterventionelles Monitoring (Schrittmacherindikation?)

— Duale Plittchenhemmung — Zeitdauer in der Literatur variabel von 1-6 Monate. Bei gleichzeitigem Vorhofflimmern OAK

eventuell in Kombination mit einem Plittchenhemmer.

— Echokontrollen in regelmifBigen Abstidnden
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