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Redaktion
B. ZwiBler, Miinchen

Die kathetergestiitzte Aortenklap-
penimplantation (,transcatheter aor-
tic valve implantation”, TAVI) ist ein
neues therapeutisches Verfahren zur
Behandlung von Patienten mit hoch-
gradiger Aortenklappenstenose und
hohem Risiko im Zusammenhang mit
einem herkommlichen herzchirurgi-
schen Eingriff. Erste prospektive ran-
domisierte Studie zeigen eine deut-
liche Reduktion der Mortalitat, eine
schnellere symptomatische Verbesse-
rung und eine signifikant kiirzere Ho-
spitalisationsdauer. Diese Ergebnisse
untermauern den Stellenwert der TA-
VI als neuen Therapieansatz fiir Hoch-
risikopatienten mit symptomatischer
Aortenklappenstenose.

Hintergrund

Die Aortenklappenstenose ist der hiu-
figste erworbene Herzklappenfehler in
der westlichen Welt [1, 2]. Die Prava-
lenz der Aortenklappenstenose nimmt
mit steigendem Lebensalter zu [3], die
klinischen Hauptsymptome sind Dys-
pnoe, Angina pectoris und Schwindel.
Nach den derzeit giiltigen Leitlinien der
European Society of Cardiology (ESC)
und der American Society of Cardiolo-
gy (ACC) wird die Aortenklappenste-
nose in Abhingigkeit von der doppler-
echokardiographisch bestimmten Fluss-
geschwindigkeit, der errechneten Klap-
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penoffnungsfliche und dem Druck-
gradienten tiber der Aortenklappe in 3
Schweregrade eingeteilt [4, 5]. Bei einer
schweren Aortenklappenstenose betragt
der mittlere Druckgradient tiber der Aor-
tenklappe >40 mmHg [s5]; die maximale
»Jet“-Geschwindigkeit mindestens 4 m/s
oder die Klappenoéffnungsfliche <1 cm?
[5] bzw. 0,6 cm*m? [4]. Diese Einteilung
beruht auf der Annahme einer normalen
linksventrikuldren Funktion.

Bislang galt der chirurgische Aorten-
klappenersatz als ,,Goldstandard® in der
Therapie der hochgradigen Aortenklap-
penstenose [5, 6, 7]. Die Indikation zum
Aortenklappenersatz besteht grundsitz-
lich fiir jeden symptomatischen Patienten;
eine Ausnahme bildet die ,Low-gradient“-
Aortenstenose bei reduzierter linksventri-
kuldrer Funktion und fehlender kontrak-
tiler Reserve. Allein in Deutschland erhal-
ten jahrlich iiber 10.000 Patienten einen
chirurgischer Aortenklappenersatz [8].

In den letzten Jahren konnten in der
Herzchirurgie ein kontinuierlicher An-
stieg des Patientenalters und eine Zunah-
me des Risikoprofils verzeichnet werden,
Letzteres zum einen aufgrund des hohe-
ren Alters, zum anderen aufgrund zahl-
reicher Komorbidititen wie Linksherzin-
suffizienz, pulmonale Hypertonie, Nie-
reninsuffizienz, Atherosklerose, neurolo-
gische Funktionsstorungen oder der Not-
wendigkeit einer Reoperation. Hieraus
ergab sich fiir die moderne Herzchirur-

gie und interventionelle Kardiologie die
Notwendigkeit, bei diesen Hochrisiko-
patienten moglichst schonende und we-
nig invasive Behandlungsverfahren anzu-
wenden. So kénnen das Operationstrau-
ma und die Rekonvaleszenzzeit beispiels-
weise bei Patienten mit isolierter Aorten-
klappenstenose in vielen Féllen durch
eine partielle Sternotomie (,,Ministerno-
tomie“) oder einen anterolateralen Zu-
gangsweg von rechtsthorakal deutlich re-
duziert werden [9].

Die TAVI tber den transfemoralen
(TF-AVI), transaxilliren (TS-AVI) oder
transapikalen (TA-AVI) Zugangsweg ist
ein neues therapeutisches Verfahren zur
Behandlung von Patienten mit hochgra-
diger Aortenklappenstenose und hohem
Risiko bei einem herkémmlichen herz-
chirurgischen Eingriff. Da die TAVI am

Tab.1 Allgemeine Kontraindikationen

fiir die kathetergestiitzte Aortenklap-
penimplantation

Kongenitale ein- oder bikuspide Aorten-
klappe

Hinweis auf eine intrakardiale Raum-
forderung (z. B. Thrombus, Vegetation)

Aktive Infektion oder Endokarditis
Kontraindikationen fiir eine Antikoagulation

Isolierte hochgradige Aortenklappen-
insuffizienz

Aortenanulus <18 mm bzw. >28 mm
Hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie

(HOCM™)

Der Anaesthesist 12 - 2011 ‘ 1095



Leitthema

Abb. 1 A Schematische Darstellung der retro-
graden transfemoralen Aortenklappenimplan-
tation. (Bild: Edwards Lifesciences, mit freundl.
Genehmigung)

schlagenden Herzen ohne Sternotomie
oder den Einsatz der Herz-Lungen-Ma-
schine durchgefiihrt werden kann, eignet
sich dieses Verfahren insbesondere fiir
den Aortenklappenersatz bei dlteren, mul-
timorbiden und/oder kardial voroperier-
ten Patienten, bei denen ein unverhéltnis-
miflig grofles perioperatives Morbiditits-
und Mortalitatsrisiko fiir einen konven-
tionellen Aortenklappenersatz besteht. In
einem Positionspapier der European So-
ciety of Thorax Surgeons (ESTS), der ESC
und der European Association of Percut-
aneous Cardiovascular Interventions
(EAPCI) wurde die Indikation zur TAVI
festgelegt fiir Patienten tiber 70 Jahren mit
symptomatischer Aortenklappenstenose,
bei denen aufgrund von Komorbidititen
ein konventioneller Aortenklappenersatz
mit einem nichtvertretbaren hohen Risi-
ko verbunden ist [10]. Das perioperative
Risiko fiir die TAVI kann mit dem Euro-
SCORE (http://www.euroscore.org) und/
oder dem Society of Thoracic Surgeons
(STS) Score (http://www.sts.org) abge-
schitzt werden.

Die Ergebnisse der ersten prospek-
tiv randomisierten Studie der TAVT zei-
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gen eine deutliche Reduktion der Ein-
jahresmortalitit bei Hochrisikopatien-
ten (Standardtherapie 50,7% vs. TF-AVI
30,7%, [11]). In einer spdteren Untersu-
chung fand sich zwischen konventionel-
lem Aortenklappenersatz und TF-AVI so-
wie TA-AVT kein Mortalititsunterschied
nach 30 Tagen (TAVI 3,4% vs. konven-
tioneller Aortenklappenersatz 6,5%) und
nach einem Jahr (TAVI 24,2% vs. kon-
ventioneller Aortenklappenersatz 26,8%).
Bei den Patienten mit TAVI waren jedoch
eine schnellere symptomatische Verbesse-
rung und eine signifikant kiirzere Hospi-
talisationsdauer nachweisbar [12].

Interventionsmaglichkeiten

Antegrade transseptale
Klappenimplantation

Die Entwicklung der TAVT reicht bis in
die frithen 1960er Jahre zuriick. Davies
et al. [13] beschrieben erstmals im Tier-
modell die Platzierung einer Klappe mit
einem Katheter zur Behandlung einer
Aorteninsuffizienz.

Die erste TAVI am Menschen wur-
de 2002 von Cribier et al. [14] mit einer
speziell hierfiir entwickelten Aortenklap-
pe durchgefiihrt. Diese Aortenklappen-
prothese bestand aus Pferdeperikard und
war in einen réhrenférmigen, geschlitz-
ten Stent aus Edelstahl eingenéht, der mit
einem Ballon aufgedehnt werden konn-
te. Die Implantation der Aortenklappe
erfolgte {iber den transseptalen Zugang,
d. h., der Fithrungsdraht mit der Klappen-
prothese wurde iiber die V. femoralis, den
rechten Vorhof, nach Punktion des int-
raatrialen Septums weiter {iber den lin-
ken Vorhof und linken Ventrikel bis zum
Aortenanulus vorgeschoben. Dieser Zu-
gangsweg war jedoch durch die techni-
sche Komplexitit und die damit verbun-
denen Risiken limitiert. Zwei der Haupt-
komplikationen des transseptalen ante-
graden Zugangs waren die Verletzung
und die nachfolgende Insuffizienz der Mi-
tralklappe durch das Kathetersystem [15].

Retrograde transfemorale
Klappenimplantation

Webb et al. [16] entwickelten den retrogra-
den transfemoralen Zugangsweg zur Aor-

tenklappe tiber die A. femoralis (TF-AVT).

Zur Ballonvalvuloplastie und Klappenim-

plantation benutzten sie ein schnelles ven-

trikuldres ,,overpacing” (VOP), um den
transaortalen Blutfluss passager zu stop-
pen und dadurch sichere Implantations-
bedingungen zu schaffen [17]. Aufgrund
der Grofle der Applikationssysteme ist
der Durchmesser der Beckengefifle der
limitierende Faktor fiir die TF-TAVI. Der

Minimaldurchmesser der Beckengefifie

muss mindestens 6 mm betragen, um die

TF-AVI technisch durchfiihren zu kon-

nen. Die allgemeinen Kontraindikationen

fir die kathetergestiitzte Aortenklappen-
implantation fasst @ Tab. 1 zusammen.

Periinterventionelle Komplikationen
der TF-AVI sind:

a) Obstruktion der Koronarostien durch
Bestandteile der verdrangten Nativ-
klappe,

b) hohergradige atrioventrikulare (AV-)
Blockierungen,

¢) Dissektion der Aorta ascendens und/
oder Aorta descendens,

d) Gefifiverletzungen der Iliakalgefif3e
mit der Gefahr von retroperitonealen
Blutungen,

e) akute Perikardtamponade,

f) Sprengung des Aortenanulus bei Plat-
zierung der Aortenklappenprothese,

g) Embolisation der Klappe in den Aor-
tenbogen oder die Aorta descendens
und

h) Verletzung umliegender Strukturen,
insbesondere der Mitralklappe.

Spatkomplikationen der TAVI sind das
Auftreten eines akuten Nierenversagens
und hohergradiger AV-Blockierungen.
Elhmidi et al. [18] untersuchten die In-
zidenz und Héufigkeit des akuten Nie-
renversagens bei Patienten nach TAVI. In
der Studie entwickelten 20% der Patienten
postinterventionell ein akutes Nierenver-
sagen, das mit einer erhohten Kranken-
hausmortalitét assoziiert war. Smith et al.
[12] verglichen die Inzidenz des akuten
Nierenversagen bei TAVI mit der chirur-
gischen Kohorte; hierbei zeigte sich kein
Unterschied zwischen beiden Gruppen
(1,2 vs. 1,2%). Die Vancouver- und Que-
bec-Gruppe fanden als einzigen unabhén-
gigen Pradiktor fir das Auftreten eines
postoperativen Nierenversagens den pra-
operativen Serumkreatininwert [19].



Zusammenfassung - Abstract

Die Haufigkeit der permanenten
Schrittmacherimplantation nach kon-
ventionellem Aortenklappenersatz wird
in der Literatur mit 2-8% angegeben [20,
21, 23]. Die Inzidenz der Schrittmacherp-
flichtigkeit nach TAVT ist fiir die einzel-
nen Prothesentypen unterschiedlich. Die
Rate an permanenten Schrittmacherim-
plantationen liegt nach Implantation
einer CoreValve-Klappe bei bis zu 30%,
nach Implantation einer Edwards-Sapien-
XT°-Klappe zwischen 2 und 4% und so-
mit nicht hoher im Vergleich zum chirur-
gischen Aortenklappenersatz [24, 25].
Pradiktoren fiir die Notwendigkeit einer
Schrittmacherimplantation sind ein pra-
operativ bestehender Links- bzw. Rechts-
schenkelblock [26] sowie ein linksante-
riorer Hemiblock, intraoperativ neu auf-
getretene AV-Blockierungen und die Ver-
wendung der Medtronic-CoreValve-Pro-
these [27]. Hohergradige AV-Blockierun-
gen konnen verzogert auch einige Stun-
den bis Tage nach Implantation auftreten
- insbesondere bei Implantation der selbst-
expandierenden CoreValve-Prothese. Da-
her muss auf der postoperativen Uberwa-
chungseinheit die Moglichkeit zur Durch-
fithrung eines passageren Pacing vorhan-

den sein [24, 26, 28].

Interventionelles Vorgehen. In @ Abb. 1
ist der transfemorale Zugang mit einer Ed-
wards-Sapien-XT°-Klappe (Edwards Life-
sciences Inc., Irvine, CA) schematisch ab-
gebildet. Fiir diesen Zugangsweg werden
beide Femoralarterien und eine Femoral-
vene verwendet; die Katheter werden nach
Gabe von Heparin platziert. Der fiir das
VOP erforderliche passagere Schrittmacher
wird bei der transfemoralen Technik {iber
die rechte V. jugularis interna (Anésthesist)
oder unter Durchleuchtung iiber die Femo-
ralvene (Operateur) eingelegt.

Als erster Schritt der TAVI erfolgt die
Sprengung der verkalkten Aortenklap-
pe unter VOP mithilfe der Ballonvalvu-
loplastie; hierbei kann in seltenen Fillen
eine hamodynamisch signifikante Aor-
tenklappeninsuffizienz auftreten. Nach
erfolgreicher Sprengung wird die korrekte
Position der Klappe mithilfe der Fluoro-
skopie und der transésophagealen Echo-
kardiographie (TEE) bestitigt. Danach
erfolgt ebenfalls unter VOP die Implan-
tation der Aortenklappenprothese. Die

Anaesthesist 2011 - 60:1095-1108  DOI 10.1007/500101-011-1972-2

© Springer-Verlag 2011

C.Riediger - F. Nietlispach - F. Riiter - J. Fassl|

Kathetergestiitzte Aortenklappenimplantation.

Was miissen Anasthesisten wissen?

Zusammenfassung

Der chirurgische Aortenklappenersatz gilt als
Goldstandard in der Therapie der hochgradi-
gen Aortenklappenstenose. Die veranderte
Demografie konfrontiert die behandelnden
medizinischen Fachdisziplinen jedoch mit
einem zunehmend héheren Risikoprofil der
Patienten; dies machte die Entwicklung neu-
er weniger invasiver Behandlungsalternati-
ven in der operativen Therapie der Aorten-
klappenstenose erforderlich. Dieser Entwick-
lungsprozess fiihrte tiber die Minithorakoto-
mie hin zur kathetergestiitzten Aortenklap-
penimplantation (,transcatheter aortic val-
ve implantation”, TAVI). Die TAVI ist ein neu-
es therapeutisches Verfahren zur Behand-
lung von Patienten mit hochgradiger Aorten-
klappenstenose und hohem perioperativen
Morbiditats- sowie Mortalitétsrisiko fiir einen
konventionellen Aortenklappenersatz. Da die
TAVI am schlagenden Herzen ohne Sterno-

tomie und Herz-Lungen-Maschine durchge-
fiihrt werden kann, eignet sich dieses Verfah-
ren insbesondere fur den alteren, multimor-
biden und/oder kardial voroperierten Patien-
ten. Die ersten Ergebnisse grof3er prospek-
tiver Multizenterstudien unterstreichen den
Stellenwert der TAVI in der modernen Be-
handlung von Hochrisikopatienten mit sym-
ptomatischer Aortenklappenstenose. Die TA-
VI erfordert vom Andsthesisten neben dem
Verstandnis des chirurgischen Ablaufs die ge-
naue Kenntnis des perioperativen andsthe-
siologischen Managements und der magli-
chen Komplikationen des Verfahrens.

Schliisselworter

Anésthesie -, Monitoring’, intraoperativ -
Aortenklappenstenose - Ballonvalvuloplastie -
Kardiales,pacing’, kiinstlich

Transcatheter aortic valve implantation.

What do anesthetists need to know?

Abstract

Surgical replacement of aortic valves is the
gold standard for therapy of high grade aor-
tic valve stenosis. However, the changes in
demography confront the responsible medi-
cal discipline with an increasingly higher risk
profile of patients which necessitates the de-
velopment of new less invasive alternative
forms of treatment for the surgical therapy
of aortic valve stenosis. This developmental
process has progressed from mini-thoracoto-
my to transcatheter aortic valve implantation
(TAVI). The TAVI procedure is a new therapeu-
tic option for treatment of patients with high
grade aortic valve stenosis and high periop-
erative morbidity and mortality risks with
conventional aortic valve replacement. Be-
cause TAVI can be carried out while the heart
is still beating and without a sternotomy or

heart-lung maschine, this procedure is par-
ticularly suitable for elderly multimorbid pa-
tients and/or patients with previous cardiac
surgery. The initial results of large prospec-
tive multicenter studies underline the value
of TAVI in the modern treatment of high risk
patients with symptomatic aortic valve ste-
nosis. In addition to an understanding of the
surgical procedure, anesthetists must have
precise knowledge of the perioperative anes-
thesia management and possible complica-
tions of the procedure.

Keywords

Anesthesia - Monitoring, intraoperative -
Aortic valve stenosis - Balloon valvuloplasty -
Cardiac pacing, artificial
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Aortenanulus

Gecrimpte Klappe im Aertenanulus

Abb. 3 A Klappe vor Implantation im nativen Aortenanulus

Abb. 2 A Angiographie: retrogrades Vorschieben der,,gecrimpten” Klappe

Implantierte Aortenklappe

Abb. 6 A Edwards Sapien XT®-Klappe.
(Mit freundlicher Genehmigung von Edwards
Lifesciences®)
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Abb. 4 <Implantierte
Edwards-Sapien-XT®-
Prothese

Kontrolle der korrekten Klappenposition
und -funktion wird anschlielend mithil-
fe der Aortographie und TEE vorgenom-
men. Bei Vorliegen einer paravalvuliren
Leckage kann die Ballondilatation erneut
durchgefiihrt werden, um die Dichtheit
zwischen der Prothese und dem Aorten-
anulus zu verbessern. Die @ Abb. 2, 3, 4
zeigen die angiographische Darstellung
der TF-AVL

Antegrade transapikale
Klappenimplantation

Ausgehend von den Erfahrungen der
transapikalen Punktion zur Entliiftung
des linken Ventrikels nach intrakardia-
len Eingriffen untersuchten verschiedene

Abb. 5 A Medtronic-CoreValve-Klappe.
(Aus [69], mit freundl. Genehmigung)

Studiengruppen einen zweiten Zugangs-
weg fiir die TAVI, der unter der Bezeich-
nung ,transapikaler Zugangsweg® (TA-
AVI) bekannt wurde. Bei diesem Verfah-
ren erfolgt eine linksseitige Minithorako-
tomie im 5. bis 6. Interkostalraum, um die
Implantation der Aortenklappe iiber den
linksventrikuldren Apex durchzufiihren.
Tierstudien konnten die Durchfiihrbarkeit
der TA-TAVTI bestitigen. Die ersten Ergeb-
nisse nach TA-AVI bei 7 Patienten wurden
von Lichtenstein et al. [29] im Jahr 2006
publiziert. Die Ballonvalvuloplastie und
Klappenimplantation erfolgen bei der TA-
AVI und auch bei TF-AVI unter schnel-
lem ventrikuldren Pacing ohne Verwen-
dung der Herz-Lungen-Maschine oder der
Notwendigkeit einer Sternotomie. Somit
stellt der transapikale Zugangsweg fiir Pa-
tienten, bei denen der transfemorale Zu-
gang aufgrund einer peripheren arteriellen



Verschlusskrankheit oder einem zu gerin-
gen Durchmesser der Beckengefifle nicht
moglich ist, eine geeignete Alternative dar.

Die Akutkomplikationen der TA-AVI
wihrend der Implantation sind - abge-
sehen von der Perikardtamponade - die
gleichen wie fiir TF-AVL

Chirurgisches Vorgehen. Die fiir den
transapikalen Zugang erforderliche Mi-
nithorakotomie wird im Bereich der
Herzspitze im 5. oder 6. Interkostalraum
durchgefiihrt, das Perikard inzidiert und
mit Haltendhten fixiert. Eine mit Teflon-
filz verstirkte doppelte Tabaksbeutelnaht
wird linkslateral des R. interventricula-
ris anterior im Bereich der Herzspitze um
die spitere Punktionsstelle vorgelegt. Die
Schittmacherelektroden fiir das VOP wer-
den auf das Myokard aufgenéht. Nach Ga-
be von Heparin erfolgen die Punktion des
Apex und das antegrade Vorschieben des
Fithrungsdrahts durch die verkalkte so-
wie stenosierte Aortenklappe. Unter fluo-
roskopischer und transésophagealer Kont-
rolle wird der Ballonvalvuloplastiekatheter
positioniert; die Balonvalvuloplastie wird
unter VOP mit Frequenzen zwischen 160
und 240/min durchgefiihrt. Nach dem
»oprengen” des Aortenanulus wird der Val-
vuloplastiekatheter gegen das Applika-
tionssystem mit der ,,gecrimpten Aorten-
klappe ausgetauscht. Nach Bestitigung der
korrekten Klappenposition erfolgt die Im-
plantation der Klappe durch Inflation des
Ballonkatheters unter VOP. Im Anschluss
an die Implantation werden die korrekte
Position und Klappenfunktion mithilfe
der TEE und Angiographie evaluiert. Bei
Vorliegen eines signifikanten paravalvula-
ren Lecks ist eine weitere Ballonvalvulo-
plastie der implantierten Klappe zur Opti-
mierung der Position mdglich. Nach Ent-
fernung des Ballonkatheters wird die api-
kale Punktionsstelle durch die vorgelegte
Tabaksbeutelnaht verschlossen, eine Bii-
lau-Drainage in den linken Hemithorax
eingelegt, und abschlieffend erfolgt der
schichtweise Wundverschluss [30].

Retrograde Klappenimplantation
uber die A. axillaris

Aufgrund der durch die Grof3e der Be-
ckengefifle vorgegebenen technischen
Grenzen fiir den retrograden transfemo-

Tab.2 Verfiigbare Klappenprothesen

Name Hersteller TA TF TS GroBen Geriist Klappe Aortenanulus
(mm) (mm)
CoreValve® Medtronic® X X 26,29 Nitinol  ,Porcine, Perikard 20-27
Sapien XT™ EdwardsLife- X X X 23,26,29 Kobalt- ,Bovine’, Perikard Ca.18-28
sciences® Chrom-
Verbin-
dung
TA transapikal, TF transfemoral, TS transaxilldr.
ralen Zugang und der Invasivitit des Prothesentypen

transapikalen Zugangswegs erfolgten die
Entwicklung und klinische Erprobung
des retrograden Zugangswegs zur Aorten-
klappe tiber die linke oder rechte A. sub-
clavia/A. axillaris (TS-AVI). GrofSere Stu-
dien stehen derzeit noch nicht zur Ver-
fiigung. Die bisherigen Erfahrungen mit
diesem Verfahren sind jedoch vielverspre-
chend und lassen vermuten, dass dieser
Zugangsweg eine konkurrierende Alter-
native zu TF- und TA-AVI werden kénn-

te [31, 32, 33, 34, 35, 36, 371

Derzeit sind fur die interventionelle Aor-
tenklappenimplantation 2 Aortenklap-
penprothesen mit CE-Zertifizierung ver-
fugbar:

a) Medtronic-CoreValve-Prothese der
Fa. Medtronic (B8 Abb. 5) fiir TF-AVI
und TS-AVI sowie

b) Edwards-Sapien-XT™-Prothese der Fa.
Edwards Lifesciences® (B8 Abb. 6) fiir
TF-AVI, TS-AVI oder TA-AVI.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Abb. 7 A Eiswasserbad zum Falten der Medtronic-CoreValve-Klappe.

(Aus [69], mit freundI. Genehmigung)

Abb. 8 A Falten der Edwards-Sapien-XT®-Klappe auf den Ballonkatheter.

(Aus [69], mit freundIl. Genehmigung)

Abb. 9 < a Edwards-
Sapien-XT®-Klappe
mit Retroflex® Sys-
tem fiir die retrogra-
de und b Ascendra®-
System fiir die trans-

N apikale katheterge-

a A stiitzte Aortenklap-
penimplantation. (Mit

IR — freundlicher Geneh-
b migung von Edwards

Eine Ubersicht iiber die klinisch verfiig-
baren Prothesentypen gibt @ Tab. 2. Wei-
tere Klappenprothesen befinden sich zur-
zeit in der experimentellen Phase oder
sind bereits in klinischer Erprobung.

Medtronic-CoreValve-Prothese

Die Medtronic-CoreValve-Prothese ist
eine aus Schweineperikard hergestell-
te Klappe, die in einem selbstexpandie-
renden Stent aus Nitinol befestigt ist
(8 Abb. 5). Nitinol ist ein Akronym fiir
Nickel Titanium Naval Ordnance Labo-
ratory, eine Metalllegierung mit Form-
geddchtnis. Diese Legierung besitzt die
spezifische Eigenschaft, nach Deformie-
rung unter kalten Temperaturen ihre
urspriingliche Form bei Wiedererwir-
mung wieder anzunehmen. Die Klappe
wird in Eiswasser in das Applikations-
system auf einem Platzierungskathe-

1100 | Der Anaesthesist 12 - 2011

Lifesciences®)

ter gefaltet (B Abb. 7). Das Stent-Ge-
riist ist 50 mm lang und in 3 Abschnit-
te unterteilt (88 Abb. 5). Der untere Ab-
schnitt mit hoher Radialkraft bei Expan-
sion driickt die Segel der kalzifizierten
Klappe zur Seite. Der mittlere Abschnitt
tragt die Klappe und verjiingt sich, um
Obstruktionen der Koronararterien zu
vermeiden. Der obere Abschnitt dient
zur Fixierung der Klappe in der Aorta
ascendens. Die Hiilse des Applikations-
systems wird bei der Implantation zu-
riickgezogen, die Klappe entfaltet sich
und legt sich den anatomischen Struk-
turen des Aortenanulus und der Aorta
ascendens an. Die CoreValve-Klappe ist
in den Groflen 26 mm und 29 mm ver-
fiigbar. Ein 18-F- Applikationssytem wird
fiir den transfemoralen Zugangsweg be-
notigt; dies macht eine Beckengefifiweite
von mindestens 6 mm erforderlich. Gru-
be et al. [38] berichteten 2006 erstmals

tiber den Gebrauch dieser selbstexpan-
dierenden Klappe fiir die TF-AVI.

In ersten Studien wird die CoreValve-
Prothese auch fiir den transapikalen Zu-
gang und den Zugang iiber die A. subcla-
via verwendet [36, 37 39, 40]. Eine spezi-
fisch fiir den transapikalen Zugang gefer-
tigte CoreValve-Klappe befindet sich in
Entwicklung. In Europa ist das transfe-
morale System kommerziell erhaltlich; in
den USA ist es derzeit nur fiir die Anwen-
dung im Rahmen von Studien zugelassen.

Edwards Sapien XT®

Die Edwards-Sapien-XT*-Prothese be-
steht aus Rinderperikard (B8 Abb. 6). Sie
ist in einem rohrenférmigen, geschlitzten
Stent aus Kobaltchrom montiert ist und
wird mit einem Ballon aufgedehnt. Die-
se Prothese ist in den Gréfen 23 mm und
26 mm verfiigbar. Eine 29-mm-Klappe
wurde kiirzlich zugelassen, ist derzeit aber
nur fiir die TA-AVI verwendbar. Die Pro-
these auf dem Applikationssystem fiir die
TF-AVI zeigen @ Abb. 8 und 9.

Die Edwards-Sapien-XT°-Prothe-
se wird Uber eine 18-F-Schleuse (23-mm-
Klappe) oder eine 19-F-Schleuse (26-mm-
Klappe) retrograd transfemoral sowie iiber
eine 24-F-Schleuse (26 F fur die 29-mm-
Klappe) antegrad transapikal eingefiihrt.

Anasthesiologisches Management

Die Anwendung der TAVI beschrankt
sich derzeit auf Hochrisikopatienten oder
Patienten mit bestehenden Kontraindika-
tionen fiir einen konventionellen Aorten-
klappenersatz. Altere oder kardial vorope-
rierte Patienten qualifizieren sich ggf. fiir



eine TAVI. Zur Risikostratifizierung be- Tab.3 Anésthesiologisches Management fiir den transfemoralen Zugang

dient man sich der bekannten herzchir- Interventioneller Andsthesiologisches Prozedere

urgischen Scoring-Systeme (EuroSCORE Ablauf

und STS-Score). Der EuroSCORE - ur- Monitoring — EKG-Monitoring

spriinglich fiir aortokoronare Bypassope- — Invasive Blutdruckmessung (linksseitige A. radialis)
rationen validiert — fand in der Herzchir- ~ Peripher vendser Zugang

— Externe, defipads” kleben, Funktion tberpriifen

urgie zum Abschiétzen des individuellen iem i Srsle mers

Operationsrisikos weite Verbreitung. Die — Zentralvenenkatheter (rechtsseitige V. jugularis)
Verwendung der genannten Scoring-Sys- — Infusionswérmesystem

teme fiir den TAVI wird derzeit kontro- — Externes Warmesystem installieren

vers diskutiert, da diese das perioperati- — Prdoperativ bestehende Volumendefizite ausgleichen

ve Risiko fiir die TAVI [41, 42, 43, 44, 45] —TEE nur bei intubierten Patienten

iiberschitzen. Transvendser Einschwemrpgn des transvenésﬂen Pacfemaker
. ern ,Pacemaker” a.) V. jugularis interna durch Anasthesisten

Aufgrund multipler Komorbiditaten b V. femoralis durch Kardiologen
wie z. B. stattgehabter Schlaganfall, ein- Kontrolle der korrekten Lage mithilfe der Angiographie
geschrinkte linksventrikulare Funktion, Testen des Pacemaker mit Frequenzen oberhalb der Eigenfrequenz
Vorhofflimmern, Mitralinsuffizienz, pul- Punktionsleiste  Gabe von Heparin mit Ziel-ACT >250s
monalarterielle Hypertonie, fortgeschrit- und Schleusen- AufVerletzung der femoralen und inguinalen Gefél3e achten
tene pulmonale Erkrankungen, Nieren- platzierung _Cr'zge: retroperitoneale Blutung

insuffizienz und Vorliegen einer periphe-
ren arteriellen Verschlusskrankheit liegt
bei diesen Patienten ein deutlich erhch-

Kontrolle des, guidewire” im mittdsophagealen Langsachsenblick;
Guidewire muss Aortenklappe passieren und im linken Ventrikel liegen

Valvuloplastie Kontaktkontrolle des externen Defibrillators
tes Aniésthesierisiko vor. Dies macht ein Anheben des MAP auf Werte >75 mmHg
an den Erfordernissen des Eingriffs ange- Enge Kommunikation mit dem Kardiologen
passtes spezifisches anésthesiologisches Auslosen des VOP mit Frequenzen > 180/min nur bei stabilen Kreislaufverhalt-
Management notwendig [46]. Das ands- nisse'n ynd MAP >75 mmHg '
thesiologische Vorgehen fiir die TF-AVI Terminierung VOP durch Ansage des Kardiologen
. Hamodynamische Stabilisierung nach VOP
bzw. die TA-AVI fassen @ Tab. 3 und 4 TEE
zusammen. Kontrolle der Valvuloplastie im mittdsophagealen Langsachsenblick
(8 Abb.12)
Analgosedierung/“stand-by” Nach Valvuloplastie Bestimmung der Aortenklappeninsuffizienz und kurze
Vs. AIIgemeinanésthesie orientierende Untersuchung auf neu aufgetretene regionale Wandbewe-
gungsstérungen
. . . Klappenpositio-  Mittlerer arterieller Druck >75 mmH
Fuf die TF_AVI ISE ne.ben der A.llgemem— nieflf)ng P Eventuell, pacing” mit Frequenzen vgn 100/min, um Regurgitationsvolumen
andsthesie grundsitzlich auch die Durch- durch funktionelle Aortenklappeninsuffizienz zu minimieren
fithrung eines anisthesiologischen Stand- VOP zur Platzierung der Klappe
by méglich. Die Wahl des jeweiligen An- Kontrolle der korrekten Lage der Klappe in der Angiographie und im TEE
isthesieverfahrens hingt v. a. von der zen- (mittdsophagealer Langsachsenblick, @ Abb. 12)
trumspezifischen Erfahrung fiir den TF- Klappenimplan-  Ausldsen des VOP mit Frequenzen > 180/min nur bei stabilen Kreislaufverhalt-
AVI ab. tation nissen und MAP > 75 mmHg

Terminierung des VOP durch Ansage des Kardiologen
Hamodynamische Stabilisierung nach VOP

Nach Klappen- TEE

Bei beiden Anisthesieverfahren muss
der Patient zwingend mit einer invasi-
ven Blutdruckmessung, einem zentral-

implantation Kontrolle der Klappenposition im mittdsophagealen Langsachsenblick
vendsen Katheter und einem grofilumi- Suche nach paravalvuliren bzw. zentralen Klappeninsuffizienzen
gen i.v.-Volumen-Zugang fiir den Ein- Lokalisation und Graduierung eventueller paravalvuldrer Lecks im mittdso-
griff vorbereitet werden. Des Weiteren phagealen Kurzachsenblick, tief transgastrischen Blick und transgastrischem

ist die Anlage externer Defibrillations- Lligplisaitiltc

pads obligat Gefdlverschluss  Vermeidung von Hypertonie bei Entfernen der Schleuse und bei Verschluss
. . in der Leiste der femoralen Geféfe

Die Vorteile des Stand-by bestehen : : TEE
in der Méglichkeit der kontinuierlichen Postoperative Standarduntersuchung mit Fokus auf:
neurologischen Beurteilung des wachen — Aortenklappe
Patienten wihrend des gesamten Eingriffs — Para- bzw. zentrale Lecks
sowie einer potenziellen Verkiirzung der ~ Neu aufgetretene Wandbewegungsstorungen
postoperativen Erholungszeit mit kiirze- ACT ,activated clotting time’, MAP ,mean arterial pressure” (mittlerer arterieller Druck), TEE transésophageale

rer Aufenthaltsdauer auf der Intensivsta- Echokardiographie, VOP ventrikulares, pacing’.

tion und somit insgesamt verkiirztem sta-
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Tab.4 Anasthesiologisches Management fiir den transapikalen Zugang

Chirurgischer Ablauf
Monitoring

Epikardialer
,Pacemaker”

Myokardiale Tabaks-
beutelnaht und Apex-
punktion

Valvuloplastie

Klappenpositionierung

Klappenimplantation

Nach Klappenimplan-
tation

Apexverschluss

Thorakotomiever-
schluss

Anasthesiologisches Prozedere

- EKG-Monitoring

— Invasive Blutdruckmessung (linksseitige A. radialis)

— Peripher vendser Zugang

— Externe, defipads” kleben, Funktion tberpriifen

— Intubation mit, Single-lumen“-Tubus

— Zentralvenenkatheter (rechtsseitige V. jugularis)

— Infusionswarmesystem

— Externes Warmesystem installieren

— Prdoperativ bestehende Volumendefizite ausgleichen

Anlage des epikardialen Pacemaker durch Herzchirurgen, alternativ
eingeschwemmter,pacer” iber Schleuse in der V. jugularis
Testen des Pacemaker mit Frequenzen oberhalb der Eigenfrequenz

Gabe von Heparin mit Ziel-ACT >250's
Vermeidung von Hypertonie vor Punktion
AufVolumenverluste achten

TEE
Kontrolle des,guidewire” im mittdsophagealen Langsachsenblick,
Guidewire muss Aortenklappe passieren

Kontaktkontrolle des externen Defibrillators

Anheben des MAP auf Werte tiber 75 mmHg

Enge Kommunikation mit dem Chirurgen

Auslosen des VOP mit Frequenzen > 180/min nur bei stabilen Kreislauf-
verhdltnissen und MAP >75 mmHg

Terminierung des VOP durch Ansage des Chirurgen

Hamodynamische Stabilisierung nach VOP

TEE

Kontrolle der Valvuloplastie im mittosophagealen Langsachsenblick
(8 Abb.12)

Nach Valvuloplastie Bestimmung der Aortenklappeninsuffizienz und
orientierende Untersuchung auf neu aufgetretene regionale Wandbewe-
gungsstorungen

Hypertonie bei Wechsel von Ballonkatheter auf Schleuse vermeiden
MAP >75 mmHg

Eventuell,,pacing” mit Frequenzen von 100/min, um Regurgitationsvolu-
men durch funktionelle Aortenklappeninsuffizienz zu minimieren

VOP zur Klappenpositionierung

Kontrolle der korrekten Lage der Klappe in der Angiographie

Auslosen des VOP mit Frequenzen > 180/min nur bei stabilen Kreislauf-
verhaltnissen und MAP >75 mmHg

Terminierung des VOP durch Ansage des Chirurgen

Hamodynamische Stabilisierung nach VOP

TEE

Kontrolle der Klappenposition im mittdsophagealen Langsachsenblick
Achten auf paravalvulare bzw. zentrale Klappeninsuffizienzen
Lokalisation und Graduierung eventueller paravalvularer Lecks im mitto-
sophagealen Kurzachsenblick, tief transgastrischen Blick und transgastri-
schem Langsachsenblick

Vermeidung von Hypertonie bei Entfernen der Schleuse und bei Ver-
schluss des Apex

Anlage Interkostalblock und Wundinfiltration zur postoperativen
Analgesie

TEE

Postoperative Standarduntersuchung mit Fokus auf

- Aortenklappe

— Para- bzw. zentrale Lecks

- Neu aufgetretene Wandbewegungsstérungen

ACT ,activated clotting time’, MAP ,mean arterial pressure” (mittlerer arterieller Druck), TEE transdsophageale
Echokardiographie, VOP ventrikuldres,pacing”.
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tiondren Aufenthalt. Zudem scheinen die
himodynamischen Verdnderungen wéh-
rend der TF-AVI bei wachen Patienten
weniger ausgepragt zu sein als bei Patien-
ten unter Allgemeinanisthesie [47]. Nach-
teile des Stand-by sind der Verzicht auf
die TEE und die Gefahr unkontrollierter
Patientenbewegungen.

Basierend auf den aktuellen Literatur-
daten ist die Allgemeinanasthesie die fiir
die TA-AVI bevorzugt durchgefiihrte An-
asthesietechnik. Neben dem iiblichen kar-
dioanisthesiologischen Monitoring er-
folgt hier die Intubation mit einem ,,Sing-
le-lumen“-Tubus.

Ein Fallbericht beschreibt die Durch-
fithrung der TA-AVI in hoher thoraka-
ler Epiduralanisthesie (Th2/Th3) mit An-
wendung von ,,continuous positive air-
way pressure” (CPAP) zur Unterstiitzung
der Atmung [48]. Dieser Fallbericht zeigt,
dass die TA-AVT auch mit einem riicken-
marknahen Anisthesieverfahren, ggf. so-
gar bei Patienten mit eingeschrénkter pul-
monaler Funktion, durchgefiihrt werden
kann.

Fir die intraoperative Analgoseda-
tion eignen sich kurz wirksame Opia-
te und Benzodiazepine. Zur Aufrecht-
erhaltung der Allgemeinanasthesie kom-
men kurz wirksame Opiate, Hypnotika
und Muskelrelaxanzien zum Einsatz. Die
postoperative Analgesie kann unter Be-
riicksichtigung der jeweiligen Kontrain-
dikationen durch praemptive Gabe eines
nichtsteroidalen Analgetikums und eine
intraoperative Lokalandsthesie im Be-
reich der Punktionsstellen sichergestellt
werden.

Da es wiahrend der gesamten Phase
der TAVI zu einer plotzlichen himody-
namischen Verschlechterung des Patien-
ten durch Gefafiverletzungen oder das
schnelle VOP kommen kann, ist die per-
manente Anwesenheit eines mit dem Ein-
griff und den evtl. auftretenden Kompli-
kationen vertrauten Anésthesieteams er-
forderlich.

Hamodynamik

Die himodynamische Uberwachung bei
TAVI besteht aus dem Basismonitoring
(12-Kanal-EKG, Pulsoxymetrie, invasive
Blutdruckmessung, zentralvenéser Zu-
gang). Einige Autoren verwenden zusitz-



Abb. 10 A Ventrikuldres,,overpacing” (VOP) wahrend einer kathetergestiitz-
ten Aortenklappenimplantation mit transapikalem Zugangsweg.

Pfeile Beginn und Ende des VOP

lich einen Pulmonaliskatheter, um das
Herzzeitvolumen vor und nach der Klap-
penimplantation zu messen [49, 50]. Auf-
grund der Gefahr von Rhythmusstorun-
gen bei Patienten mit linksventrikulédrer
Hypertrophie, vorbestehendem Links-
schenkelblock und Aortenstenose sollte
der Pulmonaliskatheter jedoch erst nach
Platzierung des transvendsen Schritt-
machers eingeschwemmt werden, da-
mit ein ventrikuldres Pacing bei Auftre-
ten eines trifaszikuldren Blocks wihrend
der Platzierung des Pulmonaliskatheters
moglich ist [51].

Ventrikulares ,overpacing”

Das VOP erlaubt ein temporéres reversib-
les Aufheben des transaortalen Blutflusses,
um die optimale Durchfithrung der Bal-
lonvalvuloplastie und Positionierung der
Aortenklappe zu gewéhrleisten. Die Med-
tronic-CoreValve-Prothese muss nicht
unter VOP entfaltet werden, sodass fiir
diesen Klappentyp ein VOP ggf. nur zur
Ballonvalvuloplastie durchgefiithrt wer-
den muss. Wihrend der Implantation der
Edwards-Sapien-XT*-Klappe hingegen ist
das VOP von essenzieller Bedeutung, um
der Fehlpositionierung und Embolisation
der Prothese in die Aorta ascendens vor-
zubeugen.

Ventrikuldres Overpacing ist ein Cha-
rakteristikum dieser kathetergestiitz-
ten Implantationsverfahren und erfor-
dert die volle Aufmerksamkeit des An-
asthesisten sowie gute Kommunikation
zwischen allen Mitgliedern des Teams.
Der gesamte Eingriff wird in Defibrilla-
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Abb. 11 A Mittdsophagealer Langsachsenblick zum Ausmessen des nati-

ven Aortenanulus

tionsbereitschaft durchgefiihrt [46], da-
her sind die Anlage transkutaner Defi-
brillationselektroden und deren Funk-
tionstestung vor Operationsbeginn ver-
pflichtend.

Fiir die TF-AVI wird der transvend-
se Schrittmacher iiber die Jugular- oder
Femoralvene eingeschwemmt und plat-
ziert. Da Arrhythmien, insbesondere
hohergradige AV-Blockierungen, nach
dem Eingriff auftreten konnen, wird der
Schrittmacher postoperativ in situ belas-
sen [24, 26, 52].

Unabhingig vom Zugangsweg fiir die
Schrittmacheranlage muss der Schritt-
macher vor der Ballonvalvuloplastie ge-
testet werden. Bei Stimulation mit der
VOP-Frequenz sollte eine Reduktion des
invasiv gemessenen systolischen Blut-
drucks auf Werte um 6o mmHg erfolgen
und eine Blutdruckamplitude nicht mehr
sichtbar sein [17]. Das Monitorbild des
VOP bei Durchfithrung einer TA-AVT ist
in @ Abb. 10 dargestellt.

Durch Erhéhung des mittleren arte-
riellen Drucks (,,mean arterial pressure®,
MAP) vor Beginn des VOP koénnen tie-
fe MAP-Werte mit verldngerter Erho-
lungszeit nach VOP vermieden werden.
Das himodynamische Management vor
Beginn des VOP wird in der Literatur
unterschiedlich beschrieben: Fassl et al.
[46] und Guinot et al. [53] fiihrten eine
gezielte Erhéhung des MAP vor Beginn
des VOP durch, wihrend andere Autoren
den MAP nicht erhohten [50]. Die untere
Grenze des MAP fiir die TAVI vor Ausl6-
sen des VOP lag bei 75 mmHg [46] bzw.
9o mmHg [53]. Fassl et al. [54] konnten

diesen Eingriff mit einer Erfolgsrate von
81% ohne Verwendung der Herz-Lun-
gen-Maschine durchfiithren. Da das VOP
und die damit assoziierte himodynami-
sche Erholungszeit aus anisthesiologi-
scher Sicht wichtige Determinanten zum
Erfolg der TAVI darstellen, verdient die
gezielte MAP-Erhohung mit konsekuti-
ver Verbesserung des ,outcome® weiter-
gehende wissenschaftliche Beachtung.
Bei erhaltener linksventrikularer Funk-
tion sollte daher die Indikation zur kon-
tinuierlichen Gabe a-adrenerger Substan-
zen (z. B. Noradrenalin) mit dem Ziel der
passageren Erhohung des MAP frithzei-
tig gestellt werden. Das pridoperative Vo-
lumendefizit muss unter echokardiogra-
phischer Kontrolle der linksventrikuldren
Fillung ausgeglichen werden. Die himo-
dynamisch kritische Phase des VOP er-
fordert die besondere Aufmerksamkeit
des gesamten Teams. Neben den erfor-
derlichen bildgebenden Verfahren sollte
das raumliche Setup der TAVI die Mog-
lichkeit bieten, den Patienten bei hamo-
dynamischer Verschlechterung jederzeit
an die Herz-Lungen-Maschine anschlie-
8en zu koénnen 55, 56].

Intra- und postoperative Anti-
koagulation

Die intraoperative Antikoagulation ist
von den Herstellern nicht einheitlich vor-
gegeben und erfolgt daher zentrumspezi-
fisch. Ein Zielwert der ,,activated clotting
time“ (ACT) von mindestens 250 s sollte
aus Sicherheitsgriinden jedoch eingehal-
ten werden.
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Die postoperative Antikoagulation
erfolgt mithilfe der dualen Aggregations-
hemmung (Aspirin und Clopidrogrel)
fiir insgesamt 6 Monate. Bei gleichzeiti-
ger oraler Applikation wird die Antiko-
agulation geméaf} Risikoabschétzung einer
Trippel- vs. einer Dualtherapie durchge-
fithrt.

Transosophageale Echo-
kardiographie

Die European Association of Echocardio-
graphy (EAE) und die American Socie-
ty of Echocardiography (ASE) haben fiir
die Verwendung der transthorakalen und
transosophagealen Echokardiographie
Empfehlungen beim Einsatz wahrend der
TAVI publiziert [s57].

Die praoperative TEE vor TAVI wird
nach Anisthesieeinleitung im OP durch-
gefiihrt und richtet sich nach den Guide-
lines der ASE und der Society of Cardio-
vascular Anesthesiologists (SCA, [58]).
Ziel dieser Untersuchung ist die Be-
stimmung der echokardiographischen

»baseline“ mit Identifikation myokardia-
ler oder valvuldrer Abnormititen vor
Durchfithrung der TAVL

Besondere Bedeutung kommt dem
korrekten Ausmessen des Aortenanulus
zu, da hierdurch die Gréfle der zu im-
plantierenden Klappe definiert wird. Die
Messung sollte mehrfach und idealer-
weise von zwei erfahrenen Untersuchern
vorgenommen werden. Die Messungen
werden im mittésophagealen Lingsach-
senschnitt (ME AV LAX; @ Abb. 11)
durchgefiihrt. Nach korrekter Einstellung
erfolgt die Fokussierung auf den Aorten-
anulus. Der Aortenanulus wird endsys-
tolisch vom Ansatz der rechtskoronaren
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Abb. 12 < Ballonval-
vuloplastie unter vent-
rikuldrem ,overpacing”
[46]. Pfeil VOP-Fre-
quenz 180/min

Tasche (,,right coronary cusp, RCC) bis
zum Ansatzpunkt der akoronaren bzw.
linkskoronaren Tasche (,left/non-coro-
nary cusp’, L/NCC) ohne den Einschluss
von Verkalkungen vermessen.

Weitere intraoperative Fragestellungen
an die TEE sind:

1. Bestitigung der korrekten Position des
Fithrungsdrahts (fiir TF-AVI: linker
Ventrikel, fiir TA-AVI: Aorta ascen-
dens).

2. Kontrolle der Ballonposition fiir die
Ballonvalvuloplastie. (Der Ballon
trennt die stenotische Aortenklappe
in der Ballonmitte.) Den entfalteten
Ballon unter VOP im mittésophage-
alen Langsachsenblick (ME AV LAX)
zeigt @ Abb. 12.

3. Kontrolle der Klappenposition vor Im-
plantation.

Die postinterventionelle TEE-Evaluation
fokussiert sich auf die korrekte Position
und Funktion der Klappenprothese, die
Identifikation neuer regionaler Wand-
bewegungsstorungen durch eine mog-
liche Verlegung der Koronarostien und
den Nachweis eines neu aufgetretenen
Perikardergusses. Das Risiko einer para-
valvuldren Aorteninsuffizienz ist durch
die nahtlose Implantationstechnik einer
Stent-fixierten Aortenklappe im Ver-
gleich zum konventionellen Aortenklap-
penersatz signifikant héher [11, 59]. De-
tektion, Lokalisation und Quantifizierung
einer Aortenklappeninsuffizienz sind fiir
den weiteren intraoperativen Entschei-
dungsprozess duflerst wichtig. Eine para-
valvuldre Aortenklappeninsuffizienz wird
in mehreren Schnittebenen evaluiert und
der Schweregrad der Aorteninsuffizienz
mithilfe der ,,Pressure-half-time“-Me-

thode und der Breite des Regurgitations-
Jet im Verhaltnis zum linksventrikuldren
Ausflusstrakt quantifiziert. Himodyna-
misch relevante paravalvuldre Lecks kon-
nen durch erneute Ballondilatation der
implantierten Klappe behoben bzw. re-
duziert werden.

Die Diagnostik therapiebediirftiger
para- und transvalvulédrer Leckagen stellt
hohe Anspriiche an den Untersucher.
Das Vorhandensein einer transvalvula-
ren Insuffizienz kann erst nach Riickzug
des Fiihrungsdrahts korrekt evaluiert
werden. Bei signifikanter Aortenklap-
peninsuffizienz durch zu tiefe Implanta-
tion der Klappenprothese ist ggf. die Im-
plantation einer zweiten kathetergestiitz-
ten Aortenklappe in die bereits platzier-
te Klappe notwendig [60, 61]. Da sich die
Risiken der TAVI von dem eines chirur-
gischen Klappenersatzes unterscheiden,
muss der Untersucher die spezifischen
Komplikationen der kathetergestiitzten
Verfahren kennen. Besondere Aufmerk-
samkeit ist auf neu aufgetretene Wand-
bewegungsstérungen infolge einer Ver-
legung der Koronarostien durch die im-
plantierte Klappe, das Auftreten einer
Mitralklappeninsuffizienz durch Verlet-
zung der Mitralklappe, eine Aortenanu-
lus- oder Aortenwurzelruptur durch die
Ballonvalvuloplastie und eine Aorten-
dissektion oder eine Myokardperfora-
tion mit perakuter Perikardtamponade
zu richten [57].

Perioperative Uberlegungen

Das perioperative Management der TA-
VI muss trotz des erhohten Alters und
Risikoprofils der Patienten eine Balance
zwischen Patientensicherheit und Wirt-
schaftlichkeit finden. Die Wahl der Ands-
thesietechnik und des postoperativen Ma-
nagements fiir diese Hochrisikopatienten
héngt sowohl vom einzelnen Patienten als
auch von der Teamerfahrung ab: Ender et
al. [62] sowie Hantschel et al. [63] konn-
ten im Fall der Allgemeinanisthesie zei-
gen, dass die ,,Fast-track“- Anasthesie das
Outcome des kardiochirurgischen Patien-
ten deutlich verbessert. In der Fast-track-
Gruppe war die Inzidenz eines postope-
rativen ,,Low-cardiac-output®-Syndroms
ebenso wie die Mortalitét signifikant ver-
mindert [62].



Tab.5 Anasthesietechniken fiir die kathetergestiitzte Aortenklappenimplantation. (Aus [68])

Klappe

(Range 2-8Tage)

Literatur Ree et al. [64] Behanetal.[66] Covelloetal.[65] Fassletal.[46] Guarracino et al. [32]
Fallzahl N=40 N=12 N=18 N=100 N=22
Durchgefiihrte TF-AVI (E) TF-AVI (C) TF-AVI (E) TA-AVI TS-AVI (E+CQ)
Implantation
Andsthesie- AA (90%) AA (25%) AA (83%) AA (100%) AA (36%)
technik SB (10%) SB (85%) SB (17%) SB (64%)
Narkoseein-  k.A. k.A. k.A. Propofol AA: Midazolam, Propofol,
leitung Sufentanil Fentanyl, Rocuronium
Rocuronium SB: Midazolam
Narkosefith-  Desfluran (46%) Midazo- Midazolam und  Sevofluran und Remi-  AA: Sevofluran und/oder
rung Sevofluran (18%) lam <1mgund Sevofluranund fentanil Propofol, Remifentanil
Desfluran und Propofol (8%) Remifentanil Remifentanil SB: Remifentanil, Zervikal-
Desfluran und Propofol und Remifentanil (8%) block
Desfluran und Remifentanil (13%)
Sevofluran und Propofol (3%)
Sevofluran und Remifentanil (5%)
Monitoring EKG k.A. EKG EKG EKG
RAD RAD RAD RAD
Ccvp ZVD ZND ZND
TcundTb PAK TcundTb PAK (nur bei EF <30%)
Urinproduktion Tb Urinproduktion Tb
Urinproduktion Urinproduktion
Andsthesiezeit 3,5h k.A. k.A. 195,7£65,1 min k.A.
(Range 1,25-7,25 h) (,Off-pump”-Gruppe)
Zeit bis zur k.A. k.A. k.A. AWR-Gruppe: 1,4+1,1 h Direkt postoperativ 6 Pa-
Extubation Intensivgruppe: tienten
93+6,8h Fiir Intensivzeit k.A.
LOS (ICU) k.A. AA:1Tag k.A. AWR-Gruppe: 55+23h 6h
(Range 0-1Tage) Intensivgruppe: (Range 4-23 h)
SB:0Tage 100,8+131,8h
LOS (H) k.A. AA:5Tage 11£10,5Tage  kA. 8Tage
(Range 3-7Tage) (Range 1-58Ta- (Range 8-9Tage)
SB:3Tage ge)

AA Allgemeinandsthesie, AWR Aufwachraum, EF Ejektionsfraktion, EKG Elektrokardiogramm, k.A. keine Angaben verfiigbar, LOS (ICU) und LOS (H),length of stay” (Lénge
des postoperativen Aufenthalts) auf Intensivstation bzw. im Krankenhaus, PAK Pulmonalarterienkatheter, RAD arterielle Druckmessung, SB andsthesiologisches,stand-by’,
Th Blasentemperatur, Tc Nasaltemperatur, TF-AVI transfemoral, TA-AVI transapikal, TS-AVI transaxilldr, ZVD zentraler Venendruck; C Medtronic Corevalve Klappe; E Edwards

Die Verwendung kurz wirksamer Me-
dikamente beim Fast-track-Management
hat einen positiven Einfluss auf den Ex-
tubationszeitpunkt, die Dauer des post-
operativen Intensivaufenthalts und die
gesamte Krankenhausverweildauer. Die
Vermeidung einer passiven Auskiithlung
des Patienten wihrend des Eingriffs ist
eine weitere Voraussetzung fiir eine friih-
zeitige Extubation. Des Weiteren ist eine
suffiziente postoperative Analgesie zur
frithen Mobilisation des Patienten nach
TA-TAVI unabdingbar. Da die Patienten
nach TAVI vom Fast-track-Management
profitieren, ist selbst bei dieser Hochrisi-
kopopulation eine frithzeitige Verlegung
von der Intensiviiberwachung moglich

(54, 62].

Ree et al. [64] fithrten bei den ersten
4 Patienten die TAVI in Stand-by-Tech-
nik durch. Aufgrund der hohen Inzidenz
an Gefiflkomplikationen wechselten
die Untersucher jedoch das Andsthesie-
verfahren und fithrten nachfolgend den
Eingriff unter Allgemeinanasthesie durch.
Anisthesiebezogene Komplikationen
wurden nicht beobachtet; die mittlere
Anisthesiedauer lag bei 3,5 h. Die wesent-
lichen verfahrenstechnischen Komplika-
tionen waren das Auftreten einer Myo-
kardischdmie, einer kardialen Arrhyth-
mie nach VOP (5%) sowie eine lebensbe-
drohliche Himorrhagie nach vaskulérer
Verletzung der Femoralgefifle (5%). Die
30-Tage-Mortalitdt dieser 40 Patienten
lag bei 13% und somit signifikant niedri-
ger als die berechnete pradiktive Morta-

litat von 20% (log EuroSCORE). Die ver-
fahrensspezifische Mortalitit betrug 3%.
Eine mégliche Ursache der postoperati-
ven Myokardischamie konnten der nied-
rige Perfusionsdruck vor VOP und die
daraus resultierende lingere Erholungs-
zeit nach VOP sein. Die Extubation der
Patienten erfolgte im Herzkatheterlabor
oder auf der Uberwachungsstation.
Covello et al. [65] beschrieben ihre
Erfahrungen mit dem Anésthesiema-
nagement von TF-AVI bei 18 Patien-
ten mit einer pradiktiven Mortalitit von
26119,1% (log EuroSCORE). Die Im-
plantation erfolgte bei 15 Patienten unter
Allgemeinanisthesie und bei 3 Patienten
mit Analgosedation. Die Verlegung er-
folgte bei 15 Patienten postoperativ auf
die Intensivstation, 3 Patienten wurden
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auf die ,,Intermediate Care Station® ver-
legt. Bei den Patienten in der Allgemein-
andsthesiegruppe konnten 5 Patienten
noch im Eingriffsraum extubiert wer-
den. Die Dauer des Krankenhausaufent-
halts lag in dieser Studie bei 11 +10,5 Ta-
gen; die 30-Tage-Mortalitdt betrug 0%.
Die wesentlichen postoperativen Friih-
komplikationen waren akutes Nierenver-
sagen (5,5%), kardiale Arrhythmien (11%)
und Apoplex (5,5%).

Behan et al. [66] beschrieben die Im-
plantation einer Medtronic-CoreValve-
Aortenklappen-Prothese, die zu 75% in
anisthesiologischem Stand-by durchge-
fuhrt wurde. Bei den ersten 3 Patienten
erfolgte der Eingriff unter Allgemeinan-
asthesie. Diese Patienten konnten inner-
halb der ersten postoperativen Stunde auf
der Intensivstation extubiert werden. Im
weiteren postoperativen Verlauf verstarb
ein Patient an den Folgen respiratorischer
Komplikationen. Nach diesen Erfahrun-
gen wechselten Behan et al. [66] auf eine
remifentanilbasierte Sedierung mit der
bedarfsweisen zusétzlichen Gabe von Mi-
dazolam. Hier musste bei einem Patienten
aufgrund mangelnder Compliance und
intraoperativer Kérperbewegungen die
Stand-by-Technik in eine Allgemeinan-
asthesie konvertiert werden. Die in dieser
Studie genannten verfahrenstechnischen
Hauptkomplikationen waren das Auftre-
ten vaskuldrer Probleme und einer Aor-
tenklappeninsuffizienz in jeweils einem
Fall. Die Autoren folgerten aus ihren Er-
gebnissen, dass die Stand-by-Technik zu
einer kiirzeren Implantationszeit, einem
kiirzeren Aufenthalt auf Uberwachungs-
einheiten und einer kiirzeren Kranken-
hausverweildauer fiihrt.

Bleiziffer et al. [67] fihrten die TA-
VI unter Allgemeinanésthesie durch. Al-
le Patienten konnten nach der Interven-
tion auf der Intensivstation innerhalb von
2—4 h nach dem Eingriff extubiert werden.
Die 30-Tage-Mortalitit lag bei 12,4%. In
der Follow-up-Erhebung von 97 + 82 Ta-
gen wurde das Uberleben von 79% der Pa-
tienten festgestellt.

Andere Autoren berichteten tiber die
ersten Anisthesieerfahrungen mit der
retrograden TAVI tber die linksseiti-
ge A. subclavia [32]. Der Eingriff wur-
de bei 14 Patienten (64%) in anésthesio-
logischem Stand-by und bei 8 Patienten
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(36%) in Allgemeinanisthesie durchge-
fithrt. Als Hauptkomplikationen traten
neben der himodynamischen Instabili-
tit (9%) und einer Aortenklappeninsuf-
fizienz (5%) mit der Notwendigkeit einer
weiteren Klappenimplantation in die
bereits implantierte Klappe die Dissek-
tion der A. subclavia (5%) bzw. der Aor-
ta ascendens (5%) sowie bei 3 Patienten
(14%) eine Apoplexie auf. Bei keinem Pa-
tienten aus der Stand-by-Gruppe musste
vom Stand-by in eine Allgemeinanisthe-
sie konvertiert werden. Die 30-Tage-Mor-
talitdt lag bei 0%, das Sechsmonateiiber-
leben bei 91%.

Einen Uberblick iiber die in der anis-
thesiologischen Literatur zur TAVT ver-
wendeten Anisthesietechniken bietet
O Tab.5.

Fazit fiir die Praxis

== Ausgehend von den Ergebnissen der
PARTNER-Studie [11] werden Herzchi-
rurgen, Kardiologen und Andsthesis-
ten in Zukunft mit einer steigenden
Zahl élterer Patienten mit hohem Risi-
koprofil konfrontiert werden.

== Auch die Zahl der Reaortenklappen-
operationen wird aufgrund der bes-
seren Haltbarkeit der implantierten
Aortenklappen und der veranderten
Demografie im Verlauf der nachsten
Jahre zunehmen.

== Der Andsthesist muss sich mit der
Technik der TAVI, den méglichen peri-
operativen Komplikationen und dem
andsthesiologischen Management
dieser Hochrisikopatienten auseinan-
dersetzen.

== Wesentlich fiir den Erfolg der TAVI ist
die enge Zusammenarbeit zwischen
Kardiochirurgen, Kardiologen und
Anasthesisten. Das interdisziplindre
Management schopft das Potenzial
der TAVI aus und ermaglicht die Etab-
lierung dieses neuen minimal-invasi-
ven Verfahrens.
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Mentoring-Programm des Wis-
senschaftlichen Arbeitskreises
Wissenschaftlicher Nachwuchs
der DGAI

Der wissenschaftliche Arbeitskreis Wissen-
schaftlicher Nachwuchs (WAKWIN) der DGAI
bietet ein Mentoring-Programm fiir beson-
ders engagierte und erfolgreiche Nach-
wuchswissenschaftler aus dem Bereich der
Andsthesiologie und Intensivmedizin an.
Ziele des Programm:s sind , einen vertrauens-
vollen Austausch zwischen den teilnehmen-
den Mentees und erfolgreichen, etablierten
Wissenschaftlern aus unserem oder benach-
barten Fachgebieten zu fordern sowie pro-
fessionelle Fahigkeiten in Begleitseminaren
gezielt zu schulen.

Das diesjahrige Programm beginnt mit
einer Auftaktveranstaltung auf dem DAC
2012.

Interessierte Mitglieder der DGAI konnen
sich bis zum 1. Mdrz 2012 als Mentees bewer-
ben. Bitte senden Sie hierzu einen Lebenslauf
mit Publikationsliste und ein Motivations-
schreiben, aus dem wissenschaftliche Interes-
sen und Karriereziele hervorgehen, in elekt-
ronischer Form an mentoring@wakwin.de.
Nominierungen fiir potentielle Mentoren
konnen ebenfalls formlos an diese Adresse
gesendet werden.

Weitere Informationen: www.wakwin.de

Die DGAI bedankt sich bei allen Mentees und
Mentoren der vergangenen Jahre fiir die Mit-
arbeit und die vielféltigen individuellen Bei-
trage, die nicht nur zur Férderung jedes Ein-
zelnen sondern auch zum Gelingen des ge-
samten Mentoring-Programms beigetragen
haben. Nachfolgend sind alle seit 2011 neu
im Mentoring-Programm engagierten Men-
tees und Mentoren aufgefiihrt.

Seit 2011 nehmen teil (alphabetisch:
Mentees: Dr. Andreas Borntrager (Marburg),
Dr. Annika Christin Bundscherer (Regens-
burg), Dr. Anja Frank (Wiirzburg), Jens Han-
sen (K6ln), Dr. Erik Kristoffer Hartmann
(Mainz), Dr. Nana-Maria Wagner (Rostock),
Dr. Patrick Kellner (Halle), Dr. Felix Kork (Ber-
lin), Dr. Stephan Alexander Kratzer (Miin-
chen), Dr. Antje Meinders (Hannover), Dr. Ma-
rio Menk (Berlin), Dr. Martin Schick (Wiirz-

burg), Dr. Oliver Spelten (K6ln), Dr. Wolfgang
Alois Wetsch (K6ln), Dr. Thomas Wiesmann
(Marburg)

Mentoren: Prof. Dr. Bernd Antkowiak (Tiibin-
gen), Prof. Dr. Michael Bauer (Jena), Prof. Dr.
Beatrice Beck-Schimmer (Ziirich), PD Dr. Klaus
Hahnenkamp (Miinster), Dr. Bettina Jung-
wirth (Miinchen), Dr. Rainer Kiefmann (Ham-
burg), Prof. Dr. Wolfgang Koppert (Hannover),
Prof. Dr. Frank Krummenauer (Witten),

Prof. Dr. Gernot Marx (Aachen), PD Dr. Bene-
dikt Preckel (Amsterdam), Prof. Dr. Michael
Quintel (Gottingen), Prof. Dr. Rolf Roissant
(Aachen), Prof. Dr. Bernd Urban (Bonn),

Prof. Dr. Thomas Volk (Homburg Saar),

Prof. Dr. Bernhard ZwiB3ler (Miinchen).



