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Kardiologie: Juwelen der Interventionellen Kardiologie

Bernhard Meier

Universitatsklinik fiir Kardiologie, Inselspital, Bern

Der kathetergestiitzte Ersatz der Aortenklappe
hat iiber fiinf Jahre gebraucht, um den Weg zu
uns zu finden (welterster Eingriff am 6. April
2002 in Rouen, Frankreich, erster Eingriff in der
Schweiz am 14. August 2007 in Bern). Jetzt ist er
definitiv da. Erstmals im Jahre 2008 wurde mehr
iiber diese Technik gesprochen als iiber die
nunmehr 31-jahrige Koronarangioplastie (erster
Eingriff am 16. September 1977 in Ziirich). Zwar
wird letztere auch in Zukunft zahlenméssig do-
minieren. Der nichtchirurgische Klappenersatz
ist indes spektakuldrer. Es muss ein relativ gros-
ses Gerit eingebracht werden, und dieses Gerat
muss langfristig funktionieren. Ein Koronarstent
ist ein einfaches Implantat, das durch seine Ge-
stalt Intimadissekate nach einer Ballondehnung
an die Wand heftet und gleichzeitig das Lumen
maximal weit hélt. Nach einigen Woche sollte er
iiberwachsen sein, worauf man ihn vergessen
kann, da er nicht mehr funktionieren muss und
demnach auch nicht fehlfunktionieren kann (die
seltenen spaten Stentthrombosen ausgenommen).
Ganz anders verhélt es sich mit einer neuen Herz-
klappe. Sie muss fortan unter Druckbelastung bis
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Abbildung 1

Erster perkutaner Aortenklappenersatz in der Schweiz (14. August 2007 in Bern bei einer 89-jahrigen
Frau). Es wurde die Corevalve-Klappe (links unten) verwendet. Seither wurden auch Patienten mit
der Edwards-Sapien-Klappe perkutan behandelt (rechts unten). Die in der Systole fast deckungs-
gleichen Kurven der Aorta (Ao-Pfeil) und des linken Ventrikels (LV-Pfeil, im Bild oben rechts) bewei-
sen das exzellente hamodynamische Resultat der im Rontgenbild gut sichtbaren Klappe. Die ver-
schiedenen ebenfalls sichtbaren Katheter wurden am Ende des Eingriffs entfernt (Bild links oben).

iiber 100 komplexe Bewegungen pro Minute aus-
fithren und soll dabei weder den Fluss behindern
noch undicht werden. Sogar das Risiko des spé-
teren Verrutschens besteht, wiederum im Gegen-
satz zum Koronarstent. Dass die Schweiz untypi-
scherweise fiinf Jahre zugewartet hat, die Methode
einzufiihren, war gerechtfertigt. Auch heute sind
die beiden Klappenmodelle (Abb. 1 1) noch ver-
besserungsbediirftig und der Eingriff beziiglich
Verlédsslichkeit und Langzeitresultat der chirur-
gischen Standardtherapie nicht ebenbtirtig. Fort-
laufende Verbesserungen lassen indes erwarten,
dass die Indikationen sich kontinuierlich von
chirurgisch zunichtchirurgisch verschieben wer-
den und in zehn Jahren der offene Aortenklap-
penersatz nur noch bei komplexen Fillen mit
zusédtzlichen Korrekturbediirfnissen notwendig
sein wird. Irgendwann wird die Mitralklappe
folgen.

Die Koronarangioplastie zeigte in den letzten
Monaten insgesamt einen Riickgang um einige
Prozent. Nach wie vor werden in der Schweiz
jéhrlich knapp 40000 Koronarangiographien
hergestellt und knapp 20000 Patienten koronar-
dilatiert. Der Stent gehort heute fest zur Koro-
nardilatation, obschon er nur bei einer Minder-
zahl der Patienten wirklich notig wére. Die
aktiven medikamentbeschichteten Stents hatten
in ihrem Verdrdngungskampf gegeniiber den
konventionellen Stents wegen etwas haufigeren
Spétproblemen voriibergehend Terrain einge-
biisst. Gegenwartig machen sie in der Schweiz
wieder etwa 80% aller Stents aus, und die Tage
der konventionellen Stents sind gezéhlt.

An beiden Indikationsfronten der Koronarangio-
plastie (gegeniiber konservativer Therapie auf
der einen und chirurgischer Revaskularisation
auf der anderen Seite) sind in den letzten Mona-
ten Daten publiziert worden, welche die Koro-
nardilatation als kaum je indiziert bezeichnen.
Gegeniiber der konservativen Therapie wird da-
bei stréflich ausser acht gelassen, dass es nicht
nur fiir die Psyche des Patienten besser ist, wenn
er nach Behebung eines Problems noch am Le-
ben ist und wenig oder keine Beschwerden hat,
als wenn er ebenfalls noch am Leben ist und
wenig oder keine Beschwerden hat, aber das Pro-
blem noch nicht behobenist. Gegeniiber der Chir-
urgie hinkt die Beweisfiihrung ebenfalls, wenn
nur darauf geachtet wird, ob die Patienten iiber-
leben und keine kardialen Ereignisse hatten. Eine
offene Herzoperation umgangen zu haben, ist ein
Vorteil in verschiedener Hinsicht, der in diesen
Vergleichen aber nicht quantifiziert wird. Ver-
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gleichende, die Koronarangioplastie in Frage
stellende Studien sind in den drei Jahrzehnten
ihrer Existenz wiederholt aufgetaucht und von
den Indikationsstellern zur invasiven Abklirung
und Revaskularisation der koronaren Herz-
krankheit zurecht ignoriert worden.

Das Coming-out des kathetergestiitzten Ver-
schlusses des offengebliebenen Foramen ovale
(PFO) lasst weiter auf sich warten. Die Technik
hat zwar schon seit geraumer Zeit einen in der
interventionellen Kardiologie einmaligen Perfek-
tionsgrad sowie fast vollige Komplikationsfrei-
heit erreicht. Die Beweisfiihrung der Wirksam-
keit erweist sich indes als langwierig. Wie die
koronare Herzkrankheit hat das PFO das Poten-
tial, Infarkte zu verursachen oder gar tédlich zu
wirken. Wie bei der koronaren Herzkrankheit er-
folgt dies indes (zum Gliick fiir die Patienten) sehr
langsam und Studien mit Laufzeiten unter zehn
Jahren bleiben diesbeziiglich in der Regel negativ.
Es wire bedauerlich, wenn die randomisierten
Hirnschlagrezidiv-Studien iitber PFO-Verschluss
zu frith analysiert wiirden und man die Methode
wegen nichtsignifikant nachgewiesenem Effekt

verlassen wiirde. In gewisser Weise wire dies
vergleichbar mit einer Studie, in der man rando-
misiert Leute mit oder ohne Fallschirm aus einem
Flugzeug springen ldsst, und die Studie abbricht,
bevor die erste Person den Boden erreicht — um
dann zu erkldren, dass der Nutzen des Fall-
schirms nicht bewiesen werden konnte, weshalb
man fortan ohne springen sollte. Der Dreh, die
Niitzlichkeit des PFO-Verschlusses iiber die Mi-
grianeverbesserung zu beweisen, scheint nicht zu
klappen, obwohl man gehofft hatte, in kurzer Zeit
signifikante Resultate zu erreichen. Die wenigen
PFO/Migranestudien, die noch nicht abgebro-
chen worden sind, machen allméhlich deutlich,
dass sie noch Jahre dauern werden. Die Behor-
den haben auferlegt, dass nur Patienten rando-
misiert werden diirfen, die refraktir sind gegen
moderne Migrdnemittel. Solche Patienten, die
dann auch noch die vom Protokoll gewiinschte
Zahl von Migranenanfillen aufweisen und bereit
sind, sich in der konservativen Gruppe allenfalls
einer Scheinoperation zu unterziehen, sind
schwierig zu finden.



