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Quintessenz

@® Die einzige wirksame Behandlung einer schweren Aortenstenose bleibt auch
heute noch die Chirurgie.

® Durch die Einfiihrung des Belastungstests in der Betreuung von Patienten
mit einer Aortenstenose ist es moglich geworden, die Indikation zur operativen
Behandlung in einer Subgruppe von asymptomatischen Patienten zu stellen.
Ebenso lassen sich mit Hilfe der Dobutamin-Echokardiographie unter den
Patienten, welche eine Aortenstenose mit geringem Druckgradienten vorwei-
sen, diejenigen identifizieren, die von einem Aortenklappenersatz profitieren
koénnen.

® Gegenwirtig setzt man grosse Hoffnungen auf neue Verfahren zur perku-
tanen Implantation von Aortenklappen, womit man moglicherweise in naher
Zukunft bisher inoperable Patienten behandeln kann.

Summary
Adult aortic valvular stenosis. Part 2. Treatment

@ At present surgery remains the only effective treatment for severe aortic
stenosis.

® Progress has been made in the care of patients with aortic stenosis by the
use of exercise testing, which has widened the surgical indication to a subgroup
of asymptomatic patients. Similarly, dobutamine echocardiography achieves
a better stratification of patients with low-gradient aortic stenosis, by identi-
fying patients who will benefit from valve replacement .

@ Percutaneous aortic valve implantation is a promising new therapeutic
approach, which could afford relief for inoperable patients in the near future.

Indikation zum chirurgischen
Aortenklappenersatz

Schwere Aortenstenose mit Symptomen

Die einzige wirksame Behandlung der Aorten-
stenose (AS) ist der chirurgische Aortenklappen-
ersatz. Es existieren verschiedene Empfehlun-
gen hinsichtlich des besten Zeitpunkts fiir diese
Intervention. Ohne chirurgischen Eingriff haben
Patienten mit einem oder mehreren der Kar-
dinalsymptome eine schlechte Prognose. Der
Aorten-klappenersatz bringt eine Verbesserung
der Symptome und eine Verlingerung der Le-
bensdauer [17]. In einer retrospektiven Studie
mit 144 symptomatischen Féllen resultierte fiir
jene 125 Patienten mit einem Aortenklappen-
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ersatz eine Drei-Jahres-Uberlebensrate von
85%, fiir die 19 Patienten ohne chirurgische
Behandlung jedoch bloss eine solche von 21%
[17]. Angesichts dieser Resultate sollten alle
symptomatischen Patienten mit einer schweren
AS einen chirurgischen Aortenklappenersatz er-
halten (Abb. 3 1)

Schwere asymptomatische Aortenstenose

Bei asymptomatischen Patienten ist die Indikati-
onsstellung zur operativen Behandlung dagegen
schwieriger. Wenn keine schwere AS vorliegt,
das heisst, wenn die Klappenoberfliche >1 c¢cm?
oder >0,6 cm?/m? betrégt, ist kein Aortenklap-
penersatz indiziert und es geniigt, den Patienten
klinisch und echokardiographisch zu tiberwa-
chen (Abb. 3). Anders stellt sich die Situation bei
asymptomatischen Patienten mit einer schweren
AS, das heisst mit einer Klappenoberfliche von
<1 cm?oder von <0,6 cm?/m? dar. In einer neue-
ren Studie waren Fille von plotzlichem Herztod
vor einem Auftreten von Symptomen selten
(etwa 1% pro Jahr), was bedeuten wiirde, dass
ein Aortenklappenersatz bei asymptomatischen
Patienten nicht notig ist. Allerdings war eine
Gruppe von asymptomatischen Patienten mit er-
hohtem Risiko aus dieser Studie ausgeschlossen,
nédmlich &dltere Patienten, die eine erhohte maxi-
male Klappendurchflussgeschwindigkeit zeigten
und bereits vor einem Auftreten von Symptomen
einen Aortenklappenersatz erhalten hatten.
Daten aus einem aktuellen europdischen Regi-
ster zeigen ebenfalls, dass zahlreiche Kardiolo-
gen sich bereits bei asymptomatischen Patienten
fiir einen Aortenklappenersatz entscheiden [18].
Die Methode der Wahl, um unter den asympto-
matischen Patienten diejenigen mit erhohtem
Risiko zu identifizieren, ist der Belastungstest.
Gestlitzt auf Daten aus neueren Studien hat die
Europdische Gesellschaft fiir Kardiologie Emp-
fehlungen zur Behandlung asymptomatischer
Patienten herausgegeben. Als asymptomatisch
gilt ein Patient, der in der Lage ist, 80% der
theoretisch erreichbaren Herzfrequenz zu errei-
chen, ohne Symptome zu entwickeln. Es gibt
drei Situationen, in denen man einem Patienten
mit schwerer AS einen Aortenklappenersatz
empfiehlt: 1. bei einer pathologischen Reaktion

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 637 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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Operationsindikation bei Patienten mit Aortenstenose. Eine Operationsindikation ist gegeben bei schwerer AS
mit Symptomen. Bei schwerer AS ohne Symptome ist es mdglich, mittels Belastungstest und Echokardiographie
diejenigen Patienten zu erkennen, die von einem Aortenklappenersatz profitieren kdnnen. Bei einer AS mit
geringem Druckgradienten konnen durch eine Dobutamin-Echokardiographie die Patienten mit einer echten
schweren AS identifiziert werden [19]. Anmerkung: Der Schweregrad der AS resultiert aus der Berechnung der

Aortenklappenoberflache.

Abkiirzungen: AS = Aortenstenose, BT = Belastungstest, AP = arterieller Blutdruck,

EF = Auswurffraktion des linken Ventrikels.

auf Belastung (klinisch positiver Test, arterieller
Blutdruck steigt nicht an oder fillt sowie geringe
Belastungsfdahigkeit); 2. bei schwerer Verkalkung
der Aortenklappe, einer maximalen Geschwin-
digkeit von >4 m/s in der Aorta oder einer
Zunahme dieser Geschwindigkeit von >0,3 m/s
pro Jahr; 3. bei einer Auswurffraktion von <50%
(was bei asymptomatischen Patienten selten vor-
kommt) (Abb. 3). Uberdies wird die chirurgische
Behandlung auch bei schwerer Hypertrophie
(Wanddicke des linken Ventrikels >15 mm) ohne
arterielle Hypertonie oder bei schwerer ventri-
kuldrer Arrhythmie empfohlen, wenn auch die
Evidenz hierfiir etwas tiefer ist.

Wahrscheinlich werden diese Empfehlungen
je nach den Erfahrungen, die man in Zukunft
mit dem Belastungstest bei den entsprechenden
Patienten macht, wieder modifiziert. Zwecks
einer noch besseren Klassifizierung dieser Pa-
tienten setzt man grosse Hoffnungen auf das
kardiale natriuretische Peptid BNP (brain natri-
uretic peptide), denn dessen Serumspiegel
scheint parallel zum Auftreten von Symptomen
anzusteigen [19].

Schwere Aortenstenose

mit geringem Druckgradienten

Wie bereits erwdhnt, kann bei Patienten mit
einer AS und einer Dysfunktion des linken Ven-
trikels (Auswurffraktion von <35%) auch bei
einer schweren Stenose ein geringer transval-
vuldrer Druckgradient vorliegen (d.h. weniger
als 30 mm Hg bei einer Klappenoberfliche von
<1 cm? oder <0,6 cm?/m?). Patienten mit schwe-
rer Stenose und tiefem Gradienten weisen eine
erhohte peri- und postoperative Mortalitidt auf;
je kleiner der Druckgradient, desto mehr sinkt
auch die Aussicht auf eine klinische Normalisie-
rung nach dem Klappenersatz. In einer Studie
mit 52 Patienten betrug die Operationsmortalitét
21%, und 50% starben innerhalb der ersten fiinf
Jahre nach dem Eingriff [20]. Trotz dieser Ergeb-
nisse empfiehlt man bei den meisten dieser Pa-
tienten die Operation, denn die Resultate der
chirurgischen Behandlung sind immer noch bes-
ser als diejenigen bei konservativem Vorgehen
[21]. Es ist daher wichtig, den zu erwarten-
den Nutzen und das Risiko der Operation bei
diesen Patienten unter Beriicksichtigung des
Schweregrades der Stenose, der Kontraktions-
reserve des Myokards und einer allfdlligen be-
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gleitenden Koronarerkrankung sorgféltig gegen-
einander abzuwégen.

Die Methode der Wahl fiir diese Abklarung ist
heute die Dobutamin-Echokardiographie (Abb. 3).
Wenn unter Dobutamin das Herzzeitvolumen
und der Druckgradient an der Klappe propor-
tional zunehmen, dann handelt es sich um eine
schwere fixierte AS, und ein Aortenklappen-
ersatz ist indiziert. Wenn dagegen bei zuneh-
mendem Herzzeitvolumen der Druckgradient
konstant bleibt, bedeutet das, dass die Klappen-
offnung sich erweitert, was eine schwere Aorten-
klappenstenose ausschliesst (dieser Zustand
wird in der Literatur oft als «Pseudostenose» be-
zeichnet). Bei solchen Patienten ist ein Aorten-
klappenersatz nicht indiziert und es geniigt,
sie mittels Echokardiographie und Funktions-
tests zu {iberwachen. In einer dritten Gruppe
von Patienten schliesslich beobachtet man
weder eine Zunahme des Herzzeitvolumens
noch ein signifikantes Ansteigen des Druck-
gradienten, was als Anzeichen fiir eine fehlende
Kontraktionsreserve des Myokards gewertet
werden muss. In diesen Féillen ist ein Aorten-
klappenersatz nicht zu empfehlen, denn die
Operationsrisiken sind sehr hoch, und eine
Besserung des klinischen Zustandes ist nicht zu
erwarten [22]. Eine zusédtzliche koronare Herz-
krankheit erhoht das Operationsrisiko und die
postoperative Mortalitédt [20]. Zusammenfassend
lasst sich festhalten: Patienten mit einer schwe-
ren AS und einem geringen Druckgradienten
kénnen von einem Aortenklappenersatz profi-
tieren mit Ausnahme von jenen, deren Klappen-
offnung sich nach inotroper Stimulation des
Myokards deutlich vergrossert, sowie jenen,
bei denen keine Kontraktionsreserve des Myo-
kards vorhanden ist.

Operationsmorbiditat und -mortalitat

Mit Hilfe einer grossen Datenbank wurden die
postoperative Morbiditdit und Mortalitit bei
mehr als 60000 Patienten analysiert, die zwi-
schen 1994 und 1997 operiert worden waren.
Von diesen hatte rund die Hélfte lediglich einen
Aortenklappenersatz erhalten, bei den anderen
waren zuséitzlich einer oder mehrere Bypass-
grafts eingesetzt worden [23]. Letztere hatten
eine hohere Inzidenz von postoperativen Kom-
plikationen, wie zum Beispiel zerebrovaskulére
Vorfille oder eine verlingerte kiinstliche Beat-
mung. Auch die Operationsmortalitdt war bei die-
sen Patienten hoher (6,8 vs. 4% bei jenen, die nur
einen Aortenklappenersatz erhalten hatten) [23].
Zu den wichtigsten Faktoren, welche die Uber-
lebensrate nach einem Aortenklappenersatz
beeinflussen, gehoren das Alter des Patienten,
die Funktionsstufe geméss der NYHA (New York
Heart Association), die Funktion des linken
Ventrikels, das Vorliegen einer Stenose mit
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geringem Druckgradienten sowie die Anzahl
der im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihr-
ten Eingriffe. Man hat auch festgestellt, dass
die Resultate bei notfallmédssigen Eingriffen, bei
konkomitierendem akutem Infarkt oder Nieren-
insuffizienz sowie bei chirurgischen Revisionen
schlechter sind.

Zunehmend erhalten auch éltere Patienten einen
Aortenklappenersatz, denn das Alter scheint
fir den unmittelbaren Operationserfolg nicht
wesentlich zu sein. In einer retrospektiven
Studie mit 1100 iiber 80jdhrigen Patienten beob-
achtete man eine kardial verursachte Mortalitit
von 4% und eine globale Mortalitit von 6,6%
[24]. Todesfdlle nach dem 30. postoperativen
Tag waren in 70% der Félle auf nichtkardiale
Ursachen zuriickzufiihren. Eine weitere Studie,
die 2359 Patienten umfasste, hat ebenfalls be-
stétigt, dass dltere Patienten eine ausgezeichnete
altersbereinigte Uberlebensrate haben kénnen
[25].

Préoeerative Abklarung
und Uberwachung

Es ist unerldsslich, nach begleitenden Herz-
anomalien zu suchen, die allenfalls weitere chir-
urgische Massnahmen erfordern kénnten, zum
Beispiel einem Mitralklappenfehler, einer post-
stenotischen Dilatation der Aortenwurzel bzw.
Aorta ascendens oder einer Koronarerkrankung.
Wichtig ist ebenfalls, die Funktion des linken
Ventrikels abzuklidren; auch wenn eine schwere
Einschrinkung der Kontraktionsfahigkeit fiir
sich allein noch kein Hindernis fiir einen Aorten-
klappenersatz bedeutet, so geht damit doch ein
erhohtes Operationsrisiko einher. Zur préope-
rativen Abklarung gehoren ferner eine Lungen-
funktionspriifung, ein Doppler-Sonogramm der
Halsgefidsse zum Ausschluss von Stenosen an
den Karotiden sowie eine Nierenfunktionsprii-
fung. Schliesslich muss systematisch nach Infek-
tionsherden gesucht werden, insbesondere im
Zahn- und im ORL-Bereich.

Patienten mit einer Dysfunktion des linken Ven-
trikels und einer Herzdekompensation sowie
Patienten mit einer instabilen Angina konnen
hédmodynamisch instabil sein und ein hohes ope-
ratives Mortalitdtsrisiko aufweisen. Gerade bei
diesen Patienten besteht die Gefahr, dass sich die
Dekompensation unter einer medikamentdsen
Behandlung noch verschlimmert. Eine Studie bei
25 Patienten mit schwerer AS und Dysfunktion
des linken Ventrikels zeigte eine signifikante
Erhohung des Herzindexes und der Auswurf-
fraktion sowie einen verminderten Gefasswider-
stand im systemischen Kreislauf nach einer Per-
fusion von Nitroprussid [26]. Wegen der Gefahr
einer Hypotonie und eines Kreislaufkollapses
ist bei einem solchen Vorgehen eine enge Kreis-
laufitberwachung wichtig. Es ist nicht bekannt,
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ob sich damit die Resultate der chirurgischen
Behandlung verbessern lassen.

Mit einer perkutanen Dilatation der Aorten-
klappen mittels Ballon, wie sie von Cribier et al.
beschrieben wurde [27], lassen sich der Druck-
gradient bei Patienten mit AS und kardio-
genem Schock senken und die Symptome vor
einem chirurgischen Aortenklappenersatz mil-
dern. Allerdings ist dieses Verfahren mit einer
Komplikationsrate von 10-20% belastet, unter
anderem kann es zu zerebrovaskuldren Insulten,
einem Myokardinfarkt oder einer deutlichen
Aorteninsuffizienz kommen. Ein solcher Eingriff
ersetzt den chirurgischen Aortenklappenersatz
beim Erwachsenen nicht, kann jedoch als Uber-
briickungslésung bis zur Operation oder als Pal-
liativtherapie bei inoperablen Patienten niitzlich
sein. Kiirzlich wurde auch die perkutane Implan-
tation einer kiinstlichen Herzklappe am Ort der
natiirlichen stenosierten Klappe vorgeschlagen
[28]. Bei acht inoperablen Patienten mit schwe-
rer symptomatischer AS liess sich mit diesem
Verfahren eine rasche Verbesserung der globa-
len und regionalen systolischen Funktion des
linken Ventrikels erreichen [29]. Die Zukunft
wird zeigen, ob diese Technik eine gute Alterna-
tive zum chirurgischen Vorgehen bei inoperab-
len Patienten mit schwerer symptomatischer
AS darstellt.

Auswahl der Herzklappenprothese:
mechanische oder biologische
Prothese

Fiir den Aortenklappenersatz werden sowohl
mechanische als auch biologische Prothesen ver-
wendet. Die mechanischen Prothesen haben den
Vorteil, dass sie ldnger halten, sind aber dafiir
mit einem hoheren Risiko fiir thromboemboli-
sche oder hamorrhagische Komplikationen ver-
bunden, weil eine lebenslange Antikoagulation
notwendig ist. Bei den Bioprothesen liegt der
Vorteil darin, dass man die Antikoagulation im
Verlauf des sechsten postoperativen Monats ab-
setzen kann, daflir haben sie aber eine deutlich
kiirzere Lebensdauer als die mechanischen Pro-
thesen. Bioprothesen sind bei Patienten indi-
ziert, bei denen sich eine Antikoagulation ent-
weder voriibergehend (wie z.B. bei Frauen im
gebirfahigen Alter) oder dauerhaft nicht durch-
fithren lisst, iiberdies bei Patienten mit schlech-
ter Compliance und bei Personen iiber 65 Jah-
ren, bei denen keine Risikofaktoren fiir eine
thromboembolische Erkrankung vorliegen.

Eine Alternative fiir Patienten unter 50 Jahren,
bei denen eine optimale Himodynamik ange-
strebt wird, ist die autologe Transplantation der
Pulmonalklappe nach Ross: die Pulmonalklappe
des Patienten wird an die Stelle der nativen Aor-
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tenklappe eingesetzt (autologes Transplantat)
und durch ein homologes Transplantat ersetzt.
Da das Verfahren nach Ross komplizierter ist
und langer dauert als ein einfacher Aortenklap-
penersatz, ist sein Einsatz bei édlteren Patienten
umstritten [30].

Schlussfolgerungen und Ausblick

Esistbemerkenswert, dass man die Atiologie der
erworbenen AS beim Erwachsenen trotz deren
zunehmender Haufigkeit in industrialisierten
Lindern noch immer relativ schlecht versteht.
Erst seit kiirzerer Zeit wird davon ausgegangen,
dass bei der Pathogenese der AS dieselben Risi-
kofaktoren eine Rolle spielen wie bei der Athe-
rosklerose. Die Aortenklappensklerose stellt ver-
mutlich ein Frithstadium eines chronischen
immunologischen oder entziindlichen Prozesses
dar, der iiber bislang noch kaum geklarte Mecha-
nismen zu einer AS fithren kann. Es ist wichtig,
Genaueres iiber diese Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung und das rasche Fortschreiten der AS
herauszufinden. Die Hypothese, dass die Ent-
ziindung den Ndhrboden fiir die Pathogenese lie-
fert und dass LDL-Cholesterol bei diesem Vor-
gang eine Rolle spielt, rechtfertigt die Priifung,
ob Statine das Fortschreiten der AS verlangsa-
men kénnen.

Wiéhrend des letzten Jahrzehnts hat sich die
Technik der Echokardiographie laufend weiter-
entwickelt, wodurch die diagnostischen Moglich-
keiten bei der AS wesentlich besser geworden
sind. Die aktuellen Fortschritte beim Herz-MRT
erlauben es, diese Technik nicht nur als Alterna-
tive fiir die Echokardiographie bei Patienten mit
schlechtem akustischem Fenster einzusetzen,
sondern damit auch zahlreiche assoziierte An-
omalien, die mit der AS einhergehen konnen,
ndher abzukldren. Die Zahl dieser Untersuchun-
gen wird daher in den nichsten Jahren zweifel-
los steigen.

Fir die weitere Abkldrung von Patienten mit AS
bedeutet die Anwendung des Belastungstests
einen wesentlichen Fortschritt. Dank dieser Un-
tersuchung ist es moglich geworden, die Indika-
tion zur Operation auf eine bestimmte Gruppe
von asymptomatischen Patienten auszudehnen.
Durch die Dobutamin-Echokardiographie lassen
sich diejenigen Patienten zuverldssiger indenti-
fizieren, die eine AS mit geringem Druckgradien-
ten vorweisen und von einem Aortenklappener-
satz profitieren kénnen.

Bei den therapeutischen Methoden setzt man
zurzeit grosse Hoffnungen auf ein neues Verfah-
ren zur perkutanen Implantation von Aorten-
klappen. Mittels solcher Techniken kénnte in
naher Zukunft vielleicht auch inoperablen Pa-
tienten geholfen werden.
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