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Herzklappenerkrankungen sind h&ufige Erkrankungen des hoheren Lebensalters. Ihre Prdvalenz ist in der Gruppe
der Uber 75-jahrigen bei mehr als 10 %. Herzklappenerkrankungen gehen mit Beschwerden wie Luftnot,
eingeschrankter Belastbarkeit und mit kardialen Dekompensationen einher. Sie sind bei rein konservativer
Therapie mit einer erhohten Mortalitdt vergesellschaftet. So betréagt die Mortalit&t von Patienten mit
Aortenklappenstenose (AS) zwei Jahre nach Auftreten von Symptomen bis zu 50 %. Herzklappenerkrankungen
werden Ublicherweise durch chirurgische Therapie, entweder durch Klappenrekonstruktion oder durch
Klappenersatz therapiert. Am h&aufigsten kommen die AS, die durch Klappenersatz therapiert wird, und eine
Mitralinsuffizienz (MI) vor, bei der h&aufig eine Rekonstruktion durchgefuhrt werden kann.

Bei fortgeschrittenem Alter der Patienten und im Fall von weiteren Komorbidit&ten ist eine chirurgische
Klappenoperation mit einem erhohten operativen Risiko verbunden. Folglich zeigten zwei Studien, dass bei
einem Drittel aller Patienten mit symptomatischer AS und der Halfte aller Patienten mit symptomatischer MI
in Europa aufgrund ihres Alters und/oder Komorbidit&ten keine Herzklappenoperation durchgefuhrt wird [1, 2].
Diese Problematik wird zusédtzlich durch den demographischen Wandel verstarkt. Aus diesem Grund erfolgte als
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Alternative zur konventionellen Operation die Entwicklung kathethergestutzter Methoden zur Therapie von
Herzklappenerkrankungen.

Seit der ersten erfolgreichen transkatheter Aortenklappenimplantation (TAVI) im Jahr 2002 durch Alain
Cribier hat sich die TAVI zum Goldstandard (uber 300.000 Implantationen weltweit) fur inoperable und
Hochrisikopatienten mit AS entwickelt und wird zunehmend bei Patienten mit intermedidrem Risikoprofil
(Risikobewertung nach dem EuroScore II und/oder dem STS Score zwischen 4 und 8 %) eingesetzt. Aufgrund der
guten klinischen Ergebnisse und des insgesamten Erfolges der TAVI sind auch weitere kathetergestitzte
Verfahren zur Klappentherapie, insbesondere zur Therapie von Mitral- und Trikuspidalklappenerkrankungen,
entwickelt worden.

Wir méchten in diesem Artikel einen kurzen Uberblick Uber die Fortschritte im Bereich der transkatheter
Aorten- und Mitralklappenimplantation sowie der Mitralklappenrekonstruktion geben.

Transkatheter Aortenklappenimplantation

Aufgrund des raschen Fortschritts im TAVI Bereich und der konsekutiven Erweiterung der Indikation bei
Patienten mit intermediarem Risiko erfolgte kiirzlich die Anpassung der gemeinsamen Leitlinie der
europaischen Gesellschaften fir Kardiologie sowie Herz- und Thoraxchirurgie [3]. Dabei wurde empfohlen, eine
TAVI nur in einem Zentrum mit Herz-Team und insbesondere mit aktiver Zusammenarbeit von Kardiologie und
Herzchirurgie durchzufihren und bei jedem Patienten, fir den TAVI als Therapieoption in Betracht gezogen
wird, die optimale Therapie individuell im Herz-Team zu besprechen. Generell ist eine TAVI nur bei
symptomatischen Patienten indiziert. Bei Patienten mit einem niedrigen Operationsrisiko (STS oder Euroscore
II <4 % oder logistischer Euroscore <10 %) und ohne weiteren Risikofaktor wie Porzellanaorta ist weiterhin
ein konventioneller chirurgischer Aortenklappenersatz indiziert. Mit steigendem Risiko und Alter sowie bei
Eignung fur einen transfemoralen Zugang, ist die TAVI vorzuziehen.

Zugangswege

Der am haufigsten verwendete Zugangsweg zur TAVI ist der transfemorale Zugang. Die gréfRten Vorteile sind
hierbei eine geringe Invasivitédt sowie die Durchfihrbarkeit beim wachen Patienten ohne Intubationsnarkose in
Analgosedierung. Durch die Verkleinerung der TAVI-Systeme und die Verwendung von effektiven
Verschlusssystemen hat die Haufigkeit von Blutungskomplikationen der Leiste deutlich abgenommen und zudem
kénnen auch Patienten mit engeren FemoralgefédBen therapiert werden.

Der transapikale Zugang wird in den meisten Kliniken als Alternative durchgefiihrt, falls ein transfemoraler
Zugang nicht méglich ist. Wahrend dieser Zugang fiur die TAVI etwas an Bedeutung verloren hat und bei zirka
20 % der Falle angewandt wird, ist er fir viele Verfahren der transkatheter Mitralklappenrekonstruktionen
und -implantationen notwendig. Der Eingriff erfolgt lber eine linkslaterale Minithorakotomie von ca. 5 cm
Lange im sechsten Interkostalraum in Intubationsnarkose. Mittels Tabaksbeutelnaht wird der Zugang an der
Herzspitze gesichert. Vorteil dieses Zuganges ist die kurze Distanz zur Aorten- und Mitralklappe sowie der
antegrade, mit dem Blutstrom gerichtete Zugangsweg zur Aortenklappe.

Klappenprothesen

Fur die kathetertechnischen Verfahren wurden in den letzten Jahren spezielle Prothesen, meist aus einem
dinnen flexiblen Stent mit daran fixierten Klappensegeln aus Rinder- oder Schweineperikard bestehend,
entwickelt. Im Gegensatz zu chirurgischen Bioprothesen missen TAVI Prothesen vor der Implantation ,gecrimpt”
(zusammengefaltet) und auf ein Einflhrsystem geladen werden. TAVI-Klappen konnen in Ballon-expandierende und
selbstexpandierende Klappen eingeteilt werden. Erstere besitzen ein Stahlgeriist und werden nach
Positionierung wie Koronarstents mittels eines Ballons expandiert. Selbstexpandierende Klappen besitzen ein
Nitinolgertst mit Formgedachtnis. Daher dehnt sich die Klappe beim Freisetzen aus dem Einfihrsystem von
selbst aus. Die Temperatur im menschlichen Kdérper, im Herzen und im Blutstrom begilinstigt zudem das Streben
des Nitinol nach der Wiedererlangung seiner urspriinglichen Form.

Sowohl Ballon- als auch selbst-expandierende Klappen fillen je nach gewdhlter GroRe den Bereich des
Aortenannulus aus und dichten seitlich ab. Bei UbergroéRe oder zu starkem Aufdehnen besteht das Risiko von
Annulus-Rupturen. Selbstexpandierbare Klappen kdénnen meist partiell repositioniert und teilweise sogar
vollstandig entfernt werden. Im postoperativen Verlauf kodnnen unterschiedliche Raten an AV-Blockierungen mit
Notwendigkeit zur postoperativen Schrittmacherimplantation auftreten. Die verschiedenen Klappenprothesen
werden intraannulédr oder supraannuldr implantiert, bei supraannulérer Position resultiert eine etwas
glnstigere Hamodynamik, allerdings auch ein etwas groferes Risiko an Koronarobstruktionen (das
Koronarobstruktionsrisiko ist von verschiedenen Faktoren abhangig und betragt zirka 1 %). Fir den einzelnen
Patienten mit spezieller Anatomie und Morphologie der Aortenklappenverkalkung kann durch das Heart-Team eine
moglichst optimale und individuelle Prothesenauswahl getroffen werden (Abbildung 1).
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Abb. 1: Auswahl zugelassener transkatheter Aortenklappen; A) Ballon-expandierende TAVI-Prothesen; B)
selbstexpandierende Prothesen; C) Klappen mit alternativen Freisetzungsmechanismen

Die weltweit am h&aufigsten implantierten Klappen sind die SAPIEN-Prothesen (SAPIEN™; SAPIEN XT™, SAPIEN 3™,
Edwards Lifesciences Corporation, Irvine, California, USA) und die COREVALVE-Prothesen (COREVALVE™,
COREVALVE Evolut R™ und COREVALVE Evolut pro™, Medtronic, Minneapolis, Minnesota, USA). Die SAPIEN-Prothese
und ihre Nachfolger sind die einzigen aktuell in Gebrauch befindlichen Ballon-expandierenden TAVI-Prothesen.
Die aktuellste Version dieser Produktlinie, die SAPIEN 3-Prothese, ist seit 2014 in Europa zugelassen. Sie
eignet sich sowohl fir den transapikalen als auch transvaskulédren Zugang. Die COREVALVE-Prothesen sind die
am haufigsten verwendeten selbstexpandierenden TAVI-Klappen und eignen sich nur fir einen transvaskuléren
Zugang. Die neuste Generation dieser Prothese ist die Evolut R, welche ebenfalls seit 2014 in Europa
zugelassen ist. Weitere Prothesen sind ACURATE™ und ACURATE neo™ (friher Symetis Inc., Ecublens, Schweiz und
jetzt Boston Scientific, Marlborough, MA, USA), PORTICO™ (entwickelt von St. Jude Medical, jetzt Abbott
Vascular Abbott Park, IL, USA), LOTUS™ und LOTUS edge™ (Boston Scientific, Marlborough, MA, USA) und
JENAVALVE™ (JenaValve Technology Inc., Minchen, Germany).

Transkatheter Mitralklappenrekonstruktion



Trotz des grofRen und schnellen Erfolges der transkatheter Aortenklappenimplantationen sind die Fortschritte
im Bereich der kathetergestiitzen Therapie der Mitralklappeninsuffizienz (MI) deutlich langsamer. Ursachlich
hierfir ist die komplexe Anatomie und Pathophysiologie der MI mit verschiedenen Atiologien, einer méglichen
Interaktion mit umliegenden kardialen Strukturen und einer im Vergleich zur Aortenklappe anspruchsvolleren

Bildgebung.

Aufgrund der verschiedenen Pathologien kann nicht ein einziges Verfahren zur Therapie aller Patienten mit MI
angewandt werden. Die aktuell verfligbaren beziehungsweise sich in der Entwicklung befindenden transkatheter
Mitralklappenrekonstruktionstechniken orientieren sich an Methoden, welche sich bereits in der chirurgischen
Therapie bewadhrt haben. Beispiele hierfiur sind das chirurgische Edge-to-Edge Verfahren (,Alfieri-Stich”),
die Implantation von Neochordae und die Anuloplastie. Im Gegensatz zur chirurgischen Therapie ist hierbei
jedoch Ublicherweise keine Kombination verschiedener Techniken zur Wiederherstellung der Klappenkompetenz
vorgesehen.

Trotz verschiedener Entwicklungen sind bislang nur wenige Verfahren in Europa zugelassen worden (Abbildung
2).

Abb. 2: Auswahl zugelassener kathetergestitzter Verfahren zur Mitralklappenrekonstruktion; A) MitraClip; B)
NeoChord; C) Mitralign; D) Cardioband

Verfahren zur Mitralklappenrekonstruktion/Edge-to-Edge Verfahren

Der MitraClip (Abbott Vascular, Irvine, CA) ist das erste und am haufigsten benutzte kathetergestitzte
Verfahren zur Mitralklappenrekonstruktion (MKR). Es ist seit 2008 CE-Zertifiziert und inzwischen wurden mehr
als 50.000 Patienten mit dem Verfahren therapiert. Das System benutzt das aus der Chirurgie bekannte Edge-
to-Edge Verfahren. Das bedeutet, es verbindet die freien Ré&nder des vorderen und des hinteren
Mitralklappensegels, verhindert dadurch einen Segelprolaps und stellt die Koaptation wieder her. Der Zugang
erfolgt perkutan lber die Femoralven im Hybrid-OP oder Katheterlabor und unter echokardiographischer
Bildgebung. Die Hauptrisiken entsprechen denen eines Herzkatheters mit transseptaler Punktion.
Hauptkritikpunkte sind die eingeschrankte Reduktion der MI im Vergleich zur chirurgischen MKR und das
potentielle Verwachsen der Segel, sodass eine chirurgische Rekonstruktion bei fortbestehender oder Rezidiv-
MI mit Notwendigkeit zur operativen Therapie meist unméglich wird.

Zahlreiche Studien haben die Wirksamkeit des Mitraclip-Verfahrens bestédtigt. Die aktuellen européischen
Leitlinien empfehlen das Verfahren unter anderem bei symptomatischen inoperablen oder Hochrisikopatienten
mit sekundarer (funktioneller) hochgradiger MI und somit bei Patienten mit deutlich erhohtem Risiko. Die
zuklinftige Rolle des Mitraclip ist noch unklar. Denn selbst bei Patienten mit primédrer MI, ohne
Annulusverkalkung und gutem initalem Ergebnis nach Rekonstruktion, ist die Rezidivrate innerhalb von neun
Jahren ohne Annuloplastie bei 40 %. Dies mag bei &lteren und Hochrisikopatienten akzeptabel sein, jedoch
nicht fur Patienten welche auch fir eine chirurgische MKR in Frage kommen.

Ersatz der Sehnenfaden, Chordaeersatz

Ein weiteres Verfahren, das seit 2012 CE-zugelassen ist, ist das NeoChord DS 1000 (NeoChord, Inc., Louis
Park, MN). Es erlaubt Uber einen transapikalen Zugang am schlagenden Herzen die Implantation von Neochordae
zur Reparatur eines Segelprolapses. Hierbei werden die freien Segelrander gefangen. Das Gerat sticht dann
einen Faden durch den Segelrand, welcher aus dem Herzen fihrt und epikardial am Apex befestigt wird. Auch
wenn dieses Verfahren seit 2012 in Europa zugelassen ist, konnte es sich bislang nicht umfangreich
durchsetzen und so sind die Erfahrungen immer noch begrenzt.

Direktes Remodeling des Mitralanulus

Verschiedene Gerdte stehen zum direkten Remodeling des Mitralanulus zur Verfigung und imitieren hiermit die
chirurgische Implantation eines Anuloplastie-Rings. Das Mitralign-System (Mitralign, Inc., Tewksbury, MA)
fuhrt Uber einen perkutanen arteriellen Leistenzugang eine Naht-basierte Plikatur des posterioren Anulus
durch. Durch die Plikaturen kommt es zu einer Raffung des Anulus und Wiederherstellung der
Klappenkoaptation. Das Verfahren besitzt seit 2015 das CE-Zertifikat, in den bisher durchgefihrten Studien
zeigte sich jedoch bei einigen Patienten keine oder nur eine geringe Verbesserung der MI. Weiterhin ist die
Rezidivrate bei reiner Plikatur des Anulus im Vergleich zur chirurgischen Implantation eines Anuloplastie-
Rings erhoht.



Ebenfalls im Jahr 2015 erhielt das Valtech Cardioband (Vvaltech, Inc., Tel Aviv, Israel) das CE-Zertifikat.
Valtech wurde 2016 von der Edwards Lifesciences Corporation (Irvine, California, USA) uUbernommen. Der Zugang
erfolgt &hnlich zum Mitraclip Uber die Femoralvene und dann transseptal atrial. Mittels eines steuerbaren
Katheters wird dann ein Anuloplastie-Band mit Ankerschrauben im Mitralanulus befestigt. Dieses Band kann
dann unter echokardiographischer Kontrolle mittels eines Cinching-Mechanismus gerafft werden bis die MI
zufriedenstellend reduziert ist. Erste Studien zeigen bei einigen ausgewdhlten Patienten eine deutliche und
langanhaltende Reduktion der MI.

Eine Kombination des Cardioband mit einer anderen Reparaturtechnik wie z. B. dem Mitraclip bietet neue
Therapieoptionen, Langzeitergebnisse stehen hier jedoch noch aus.

Transkatheter Mitralklappenimplantation

Trotz der wachsenden Zahl zur Verfigung stehender kathetergestitzter Mitralklappenrekonstruktionstechniken,
sind viele Mitralklappenpathologien entweder nicht rekonstruierbar (z. B. verkalkte Segel) oder nach
Rekonstruktion mit einer hohen Rezidivrate (sekundédre MI) verbunden. Aus diesem Grund erfolgt seit Jahren
die Entwicklung der transkatheter Mitralklappenimplantation (TMVI). Die Fortschritte sind jedoch aufgrund
des komplexen Aufbaus des Mitralklappen-Apparates deutlich langsamer als bei der Aortenklappe. Als groRte
Herausforderung stellen sich hierbei die fehlende Verkalkung des Anulus als Verankerungsstruktur und die
Gefahr einer Obstruktion des linksventrikul&ren Ausflusstraktes dar.

Es befinden sich aktuell zahlreiche TMVI-Systeme in klinischen Studien oder werden entwickelt (Abbildung 3).
Obwohl die erste humane TMVI bereits 2012 durchgefihrt wurde, ist bis jetzt kein System zur Verwendung
aullerhalb von Studien zugelassen worden.
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Abb. 3: Ubersicht einiger sich aktuell in klinischen Studien befindenden transkatheter
Mitralklappenprothesen; A) Fortis B) Tendyne C) Tiara D) CardiAQ E) HighLife F) Caisson

Zusammenfassung

Die kathetergestiitzte Klappentherapie hat sich in den letzten zehn Jahren zu einem festen Bestandteil der
Therapie von Herzklappenerkrankungen, die gemeinsam durch Herz-Teams aus Kardiologen und Herzchirurgen
erfolgt, entwickelt. Durch die zunehmende Erfahrung und verbesserte Klappenprothesen ist die TAVI zu einer
sicheren und effektiven Therapie fir Patienten mit hohem und mittlerem Risiko geworden. Langzeitergebnisse
zum Vergleich mit den konventionellen chirurgischen Operationsverfahren stehen jedoch noch aus. Die



Mitralklappenrekonstruktion erlaubt mittlerweile die Nachahmung vieler bewdhrter herzchirurgischer Methoden.
Zur besseren Therapie der MI bedarf es jedoch h&ufig der Kombination mehrerer Techniken. Inwieweit dies
moglich ist und zu welchen Ergebnissen dies fihrt, ist jedoch bis jetzt nicht ausreichend untersucht. Durch
TMVI konnten Hochrisikopatienten mit komplexen Pathologien therapiert werden, denen aktuell nur eine
konservative Behandlung zur Verfigung steht. Obwohl die Entwicklung im Bereich der Mitralklappentherapie im
Vergleich zur Aortenklappe langsamer voranschreitet, sind vielversprechende LOsungsansdtze bereits greifbar
und wahrscheinlich in einigen Jahren in unserem klinischen Alltag integriert.
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