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•  neue	Methoden?	
•  neue	Medikamente?	
•  neue	Interven3onen?	

1.  Ökonomische	Anreize	im	Versorgungssystem?	
2.  Überversorgung?	
3.  externe	Evidenz?	/	verzerrte	Informa3onen?	
4.  interne	hausärztliche	Evidenz?	

Fragen 



Zwei	Beispiele	

Fragen 



Therapieresistente Hypertonie 

1.  allgemeine	
medikamentöse	Eskala3on	

2.  Percutane	renale	
Sympathikus-Denerva3on	
(RDN)	

3.  Spironolacton	
4.  anderes	

vor 5 Jahren: 



Therapieresistente Hypertonie 

1.  allgemeine	
medikamentöse	Eskala3on	

2.  Percutane	renale	
Sympathikus-Denerva3on	
(RDN)	

3.  Spironolacton	
4.  anderes	

heute: 



Percutane renale Sympathikus-Denervation 
(RDN) 

•  kleine Patientenzahlen 
•  keine Langzeitdaten 
•  wenige, qualitativ meist nicht besonders gute Studien 
•  RR = Surrogatparameter 
•  kein Nutzennachweis (Reduktion von Schlaganfällen 

und/oder Letalität) 
•  „grauer“ Markt (wer macht das alles in Deutschland, 

wo und mit welcher Qualität? 

Nachdenkliches 
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Background
Prior unblinded studies have suggested that catheter-based renal-artery denervation 
reduces blood pressure in patients with resistant hypertension.

Methods
We designed a prospective, single-blind, randomized, sham-controlled trial. Patients 
with severe resistant hypertension were randomly assigned in a 2:1 ratio to undergo 
renal denervation or a sham procedure. Before randomization, patients were receiv-
ing a stable antihypertensive regimen involving maximally tolerated doses of at 
least three drugs, including a diuretic. The primary efficacy end point was the 
change in office systolic blood pressure at 6 months; a secondary efficacy end point 
was the change in mean 24-hour ambulatory systolic blood pressure. The primary 
safety end point was a composite of death, end-stage renal disease, embolic events 
resulting in end-organ damage, renovascular complications, or hypertensive crisis 
at 1 month or new renal-artery stenosis of more than 70% at 6 months.

Results
A total of 535 patients underwent randomization. The mean (±SD) change in sys-
tolic blood pressure at 6 months was −14.13±23.93 mm Hg in the denervation 
group as compared with −11.74±25.94 mm Hg in the sham-procedure group 
(P<0.001 for both comparisons of the change from baseline), for a difference of 
−2.39 mm Hg (95% confidence interval [CI], −6.89 to 2.12; P = 0.26 for superiority 
with a margin of 5 mm Hg). The change in 24-hour ambulatory systolic blood pres-
sure was −6.75±15.11 mm Hg in the denervation group and −4.79±17.25 mm Hg in 
the sham-procedure group, for a difference of −1.96 mm Hg (95% CI, −4.97 to 1.06; 
P = 0.98 for superiority with a margin of 2 mm Hg). There were no significant dif-
ferences in safety between the two groups.

Conclusions
This blinded trial did not show a significant reduction of systolic blood pressure in 
patients with resistant hypertension 6 months after renal-artery denervation as 
compared with a sham control. (Funded by Medtronic; SYMPLICITY HTN-3 
ClinicalTrials.gov number, NCT01418261.)
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Deutlicher als erwartet verfehlt die bisher größte 
und am besten kontrollierte Studie SYMPLICITY 
HTN-3 den Wirksamkeitsnachweis der renalen 
Denervation bei Patienten mit unkontrollierter 
Hypertonie 

Nachdenkliches 

Percutane renale Sympathikus-Denervation 
(RDN) 



♂ 74 Jahre, pAVK, Hypertonie, Diabetiker, Raucher, KHK 
fragt nach neuartigem Stent (Homepage eines Krankenhauses) 

„neuer“ Stent 
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Clinical Investigation

Introduction
New stent designs and drug-eluting technologies are intended 
to improve outcomes following femoropopliteal treatment 
for peripheral artery disease. Long-term patency following 
bare metal stenting (BMS) is encouraging but remains unsat-
isfactory, with reported 1-year primary patency peaking at 
~80%.1–9 Likewise, target lesion revascularization (TLR) 
rates for BMS also show room for improvement, with 1-year 
rates averaging ~13% in recent clinical trials.2-9

Current approaches to prevent restenosis and thereby 
reduce reintervention rates include applying an antireste-
notic agent, such as paclitaxel, to the vessel wall by means 
of a drug-coated balloon or stent. Use of a paclitaxel-coated 
stent has been shown to improve patency over BMS in 
TransAtlantic Inter-Society Consensus (TASC) II A and B 
femoropopliteal lesions.10,11 Paclitaxel, which arrests the 

cell cycle in the G2/M phase, interrupts arterial smooth 
muscle cell proliferation and migration, as well as extracel-
lular matrix formation.12,13 These later steps of the restenosis 
cascade that are inhibited by paclitaxel are not initiated until 
several weeks or months following an angioplasty or 
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Twelve-Month Results From the MAJESTIC 
Trial of the Eluvia Paclitaxel-Eluting 
Stent for Treatment of Obstructive 
Femoropopliteal Disease

Stefan Müller-Hülsbeck, MD1, Koen Keirse, MD2, Thomas Zeller, MD3,  
Herman Schroë, MD4, and Juan Diaz-Cartelle, MD5

Abstract
Purpose: To report the 12-month results of the MAJESTIC clinical study of the self-expanding Eluvia paclitaxel-eluting stent 
in the treatment of femoropopliteal lesions. Methods: The prospective, single-arm, multicenter trial (clinicaltrials.gov identifier 
NCT01820637) enrolled 57 patients (mean age 69±9 years; 47 men) with chronic lower limb ischemia referable to de novo 
or restenotic lesions in the native superficial femoral and/or proximal popliteal arteries. A third of the patients had diabetes. 
Mean lesion length was 70.8±28.1 mm, and diameter stenosis was 86.3%±16.2%; 26 (46%) lesions were occluded. Primary 
patency was defined as duplex ultrasound peak systolic velocity ratio ≤2.5 and the absence of target lesion revascularization 
(TLR) or bypass. Major adverse events (MAEs) included all-cause death through 1 month and target limb major amputation 
and TLR through 12 months. Results: All 57 patients had a single Eluvia stent implanted, employing pre- and postdilation 
in 93% (53/57) and 95% (54/57) of cases, respectively. Technical success was 97% (55/57; 2 failures due to residual stenosis 
>30%). At 12 months, primary patency was 96% (49/51) and the MAE rate was 4% (2/53); both MAEs were TLRs. No stent 
fractures were identified. There were no major amputations. One death occurred 368 days postprocedure, unrelated to the 
device or procedure. Improvements in the Rutherford category were sustained through 1 year, with 81% (43/53) exhibiting 
no symptoms (category 0) and 13% (7/53) presenting with mild claudication (category 1). Mean ABI improved from 0.73±0.22 
at baseline to 1.02±0.20 at 12 months. Conclusion: MAJESTIC results showed that patients whose femoropopliteal arteries 
were treated with the Eluvia drug-eluting stent sustained high patency and low MAE rates through 12 months.

Keywords
claudication, drug-eluting stent, paclitaxel, peripheral artery disease, popliteal artery, restenosis, superficial femoral artery, 
target lesion revascularization

The prospective, single-arm, multicenter 
trial enrolled 57 patients with chronic 
lower limb ischemia  

„Welt-Premiere“, „Durchbruch“, 
„komplett neuartig“, „Offenheitsrate von fast 100%“, 
„.. dauerhaft an Lebensqualität gewinnen“  



24 Ausschlusskriterien bei den 57 Patienten der Studie 
•  Exclusion	criteria		

•  Target	vessel	with	in-stent	restenosis		

•  Prior	surgery	of	the	SFA/PPA	in	the	target	limb	to	treat	atherosclero3c	disease		

•  Use	of	atherectomy,	laser,	or	other	debulking	devices	in	the	SFA/PPA	during	the	index	procedure		

•  History	of	major	amputa3on	in	the	target	limb		

•  Life	expectancy	<12	months	due	to	other	medical	comorbid	condi3on(s)		

•  Known	hypersensi3vity	or	contraindica3on	to	contrast	dye	that,	in	the	opinion	of	the	inves3gator,	cannot	be	adequately		

•  premedicated		

•  Known	hypersensi3vity/allergy	to	the	trial	stent	system	or	protocol-related	therapies		

•  Platelet	count	<100,000	or	>600,000	mm3		

•  Concomitant	renal	failure	with	a	serum	crea3nine	>2.3	mg/dL		

•  Receiving	dialysis	or	immunosuppressant	therapy		

•  History	of	myocardial	infarc3on	or	stroke	within	6	months	prior	to	enrollment		

•  Unstable	angina	pectoris	at	the	3me	of	enrollment		

•  Pregnant	and/or	breasdeeding		

•  Current	par3cipa3on	in	another	inves3ga3onal	drug	or	device	clinical	study	that	has	not	completed	the	primary	endpoint	at	the		

•  3me	of	enrollment		

•  Sep3cemia	at	the	3me	of	the	index	procedure		

•  Presence	of	other	hemodynamically	significant	oudlow	lesions	requiring	interven3on	within	30	days	of	the	index	procedure		

•  Presence	of	aneurysm	in	the	target	vessel		

•  Presence	of	iliac	artery	aneurysm(s)		

•  Acute	ischemia	and/or	acute	thrombosis	of	the	SFA/PPA		

•  Persistent	intraluminal	thrombus	at	the	proposed	target	lesion	post	thrombolysis		

•  Perforated	vessel	as	evidenced	by	extravasa3on	of	contrast	media		

•  Heavily	calcified	lesions	resistant	to	PTA		

„Welt-Premiere“, „Durchbruch“, 
„komplett neuartig“, „Offenheitsrate von fast 100%“, 
„.. dauerhaft an Lebensqualität gewinnen“  



„Welt-Premiere“, „Durchbruch“, 
„komplett neuartig“, „Offenheitsrate von fast 100%“, 
„.. dauerhaft an Lebensqualität gewinnen“  

Die Autoren selbst benennen die „Limitations“ bei Ihrer 
Studie mit 57 Patienten 

•  single arm 

•  nonrandomized design 

•  small sample size 

•  the average lesion length was relatively short compared with those 
seen in typical practice 

  
 
A larger, randomized study is needed to verify the results observed in 
this first-in-human trial. and results may not generalize to the het- 
erogeneous clinical population 
 



•  „Welt-Premiere“, „Durchbruch“, 
•  „komplett neuartig“, „Offenheitsrate von fast 100%“, 
•  „.. dauerhaft an Lebensqualität gewinnen“ 

????  

Nachdenkliches 



kathetergestützten 
Aortenklappenimplantation (TAVI) 

A.  gute	
B.  noch	nicht	

beurteilbar	
C.  schlechte	

Erfahrungen? 



1.  Langzeit-EKG	
2.  Coagucheck	

3.  Troponin-Test	
4.  D-dimere	

5.  PSA	

6.  Hautkrebsscreening	
7.  Checkup	

nicht sinnvoll (in der Hausarztpraxis) 



A.  gute	
B.  noch	nicht	

beurteilbar	
C.  schlechte	

Erfahrungen? 

Katheterablation bei 
Vorhofflimmern 



A.  gute	
B.  noch	nicht	

beurteilbar	
C.  schlechte	

Erfahrungen? 

Vorhofohrverschluss 



• Qualität der Studien? 

• absolute Zahlen? 

• Nichtunterlegenheitsstudie 

• Subgruppenbildung? 

• kombinierte Endpunkte 

Fragen 



• untersuchte Patientengruppen? 

• zweckmäßige Vergleichstherapie? 

• Surrogatparameter oder 
patientenrelevante Endpunkte? 

• Studiendauer? 

Fragen 



• Anwendung in der breiten Versorgung? 
• andere Patienten 
• andere Rahmenbedingungen 

• abweichende Indikationen (Ausweitung?)? 

• Qualität in den Kliniken? 

• sekundäre Interessen (Studien, Anwender) 

Fragen 



• Sicherheitsstandards 

• Qualitätskontrollen  

•  verpflichtendes Register 

• Schulung im Schnelldurchlauf ? 

• ohne Nachsorge – keine Komplikationen! 

Nachdenkliches 



•  Verbesserung der Prognose 

•  weniger Krankenhausaufenthalte 

•  seltener Entwicklung einer Herzinsuffizienz 

•  weniger Schlaganfälle 
 

relevante Endpunkte 



•  Verbesserung der Symptome 
bessere Lebensqualität 
höhere Belastbarkeit 
 

•  Ökonomischer Nutzen 
weniger Arzneimittel 
weniger Ausfallszeiten wegen Krankheiten 

 

relevante Endpunkte 



 Herz-Schmerz: 
Interventionelle kardiologische Verfahren 2016 

 
Prof. Dr. Andreas van de Loo  Hamburg 28. Juni  2016 





Fallbeispiel 1   Patientin I.H., 92 Jahre 
 
 
 
Z.n. Mamma Carcinom, Chtx, keine Radiatio 
Hochgradige valvuläre Aortenstenose 
Art Hypertonie 
Regelmäßige internistisch-kardiologische Untersuchungen 
Vorstellung zur „Zweitmeinung“ 
 
 
Anamnese: keine AP, keine Synkopen, zunehmende Belastungsdyspnoe NYHA II-III 
 
Untersuchung: Patientin in sehr gutem AZ und EZ, orientiert, aktiv, kommunikativ,  

  spindelförmiges, systolisches   3/6 Geräusch, keine Ödeme, SR, 75/min. 
 
Echokardiografiea: Hochgradige Aortenklappenstenose, AÖF 0,4-0,5 cm2 , Δ p >120mmHg 
 
 
 

Und nun? 



Präoperativ: Delta p >120mmHg, AÖF 0,4 cm2  

Transthorakales Echokardiogramm 



Transthorakales Echokardiogramm 





Fallbeispiel	1 		Pa3en3n	I.H.,	92	Jahre	
Welches	Vorgehen	halten	Sie	für	rich3g?	

A.  Hohes	Alter,	
konserva3ve	Therapie	

B.  Formal:	Indika3on	zum	
Aortenklappenersatz	
gegeben:	Vorstellung	
Herzchirurgie	

C.  Weitere	
Untersuchungen	bei	
Therapiewunsch	



Das Operationsrisiko- 
logistischer EuroScore II 



Anamnese 
Klinische Untersuchung 
Labor 
Sonografie 
Echokardiografie 
FKDS periphere Arterien 
CT Angio Aorta/Becken/Beine 
Lungenfunktion 
Koronarangiografie 
 

Notwendige Untersuchungen:  



Die TAVI - Prozedur: Anatomie   



Koronarangiogramm 



logistischer EuroScore II: Patientin H.I 92 J. 



Surgical Aortic Valve Repair  



TAVI 



Surgical Aortic Valve Repair Transcatheter Aortic Valve Implantation 



Die TAVI - Prozedur: transfemoral  



Die TAVI - Prozedur: transapikal   



Die TAVI - Prozedur: Prothesen  

Core Valve Prothese (Fa Medtronic) Sapien XT Prothese (Fa Edwards) 
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Gefäß-
Komplikation 

Modifiziert nach Möllmann et al, Clinical Research Cardiol Juni 2016 

Aortenklappen-Stenose Register Deutschland 2013 



Die TAVI - Prozedur: cerebrale Embolie  



Die TAVI - Prozedur: cerebrale Protection   
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Aortenklappen-Stenose Register Deutschland 2013 

SAVR 

TA-AVI 

TV-AVI 

Modifiziert nach Möllmann et al, Clinical Research Cardiol Juni 2016 



Die TAVI – Prozedur   

Schnelle Weiterentwicklung des Verfahrens 
 
Zunehmend Indikationen „intermediate risk“ 
 
Komplikationen zunehmend beherrscht 
 
Hohe wirtschaftliche Bedeutung 
 
 
 



Fallbeispiel 1   Patientin I.H., 92 Jahre 
 
 
 

 TAVI 12/2014 
 

 Komplikationsfreier Verlauf 
 Leistungsfähig 
 Sehr zufrieden 

 
 

 „warum hat man mir das nicht viel früher geraten? 





Fallbeispiel 2   Patientin H.W., 74 Jahre 
 
 

 2006  ED permanentes  Vorhofflimmern EHRA 0-1 
  CHA2DS2Vasc-Score 6 
  Hypertrophe, nicht obstruktive Kardiomyopathie 
  Ramipril, Metoprolol,... 
 2006  Aufnahme orale Antikoagulation Marcumar n.INR    
 2014  Umstellung auf Apixaban  2x5mg/d 

 
 2015/16  2x embolischer cerebraler Insult 

 
  



Fallbeispiel 2   Patientin H.W., 74J. Jahre 
 
 
Welches Vorgehen halten Sie für richtig? 
 
1. Optimale Antikoagulation! Weiter so 

2. ASS100mg/d zu Apixaban 

3. Marcumar mit INR 3.5-4.5 

4. ASS 100/Clopidogrel als duale Thrombozytenhemmung 

5. LAA – Occluder / Vorhoffohrverschluss ?  

 



Fallbeispiel	2 	Pa3en3n	H.W.,	74J.	Jahre	
Welches	Vorgehen	halten	Sie	für	rich3g?	
.	
A.  Op3male	An3koagula3on!	

Weiter	so	

B.  ASS100mg/d	zu	Apixaban	

C.  Marcumar	mit	INR	3.5-4.5	

D.  ASS	100/Clopidogrel	als	
duale	
Thrombozytenhemmung	

E.  LAA	–	Occluder	/	
Vorhoffohrverschluss	?		



Der LAA Occluder 

LA 

LAA 

Lungenvene 

foramen ovale LAA: left atrial appendage 



Fallbeispiel 2a    Patientin H.W., 74 Jahre 
 
 

 2006  ED permanentes  Vorhofflimmern EHRA 0-1 
  CHA2DS2Vasc-Score 6 
  Hypertrophe, nicht obstruktive Kardiomyopathie 
  Ramipril, Metoprolol,... 
 2006  Aufnahme orale Antikoagulation Marcumar n.INR    
 2014  Umstellung auf Apixaban  2x5mg/d 

 
 2015/16  2x embolischer cerebraler Insult 

 
Indikation zur Pulmonalvenenisolation (PVI) ? 
 

  



Lungenvene 

Linker 
Vorhof 





Pulmonalvenen-Isolation: Fire and Ice Studie 

 Kuck et al, New Engl Journal of Medicine, Juni 2016 



Pulmonalvenen-Isolation 

Primäre Erfolgsrate 50 – 60% 

Nach Re-Intervention 80-90% 

Sicheres Verfahren 

Keine prognostische Indikation 

Orale Antikoagulation weiter notwendig 
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Henning	Harder	
Hausärzteverband	Hamburg		
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Wann ist eine lebenslange Endokarditisprophylaxe 
notwendig ? 

 

1.   Z.n.	EndokardiAs	

2.   ICD	

3.   Biolog.	Aortenklappenersatz	

4.   Mech.	Aortenklappenersatz	

5.   HOCM	

6.   TAVI	



Bei welchen Eingriffen ist eine Endokarditisprophylaxe 
notwendig ? 

	
1.   Zahnarzt:	Wurzelbehandlung,	

ZahnfleischmanipulaAon	

2.   Bronchoskopie	

3.   Coloskopie	

4.   Zungenpiercing	

5.   Kopf-	und	Lippenplatzwunde	

6.   SepAschen	Eingriffen	



Endokarditisprophylaxe 

Wer:	

	

•  Pat.	mit	Klappenprothesen	oder	mit								

rekonstruierten	Klappen	unter	Verwendung	

protheAschen	Materials	(mechanisch,	

biologisch):	auch	TAVI	und	valve-in-valve,	

valve	in	ring.	

								Ausnahme	nur	6	Monate:	
									MitraClip,		

									gilt	auch	für	LAA-Okkluder,	PFO-Verschluss	

•  Pat.	mit	Z.n.	EndokardiAs	

•  Pat.	mit	angeborenen	Herzfehlern	

											lebenslang:			
											alle	zyano3schen	Vi3en		
											alle	korrigierten	Vi3en	mit	persis3erendem	Shunt	oder	 	

	 	 	Klappeninsuff.	
											6	Monate:	
											alle	erfolgreich	korrigierten	Vi3en	

Wann:	

	

•  Nur	bei	zahnärztlichen	Hochrisikoreingriffen:	

Manipula3on	an	Zahnfleisch,	Wurzelspitze	oder	
Mucosaperfora3on.	

	
Nicht	bei	LA	in	nich3nfiziertem	Gewebe,	Behandlung	
oberflächlicher	Karies,	Fädenziehen,	Lippen-	oder	

Mucosatrauma.	
Zungenpiercing??	

	
•  Bei	sepAschen	Eingriffen	

	

	

Womit:	

	

Einmalgabe	30	–	60	min	vorher	
	

Amoxycillin/Ampicillin	2g	(50	mg/kgKG)	p.o.	oder	i.v.	
	
bei	Penicillinallergie:	
Clindamycin	600	mg	(20	mg/kgKG)	p.o.	oder	i.v.	







 
85 Jahre, weibl.,  
 
Belastung werde schlechter, 2x Pause wegen Luftnot bis 2. Etage 
 
Kardial: 
Z.n. ACVB-OP + Mitralringraffung 2000, Z.n. Stents 2010, Coro 2014: kein Interventionsbedarf 
mehrfache eKV bei paroxysmalem Vorhofflimmern, aktuell Akzeptieren des VHF und 
Frequenzregulierung mit Betablocker und Digitalis 
 
Weiteres: 
Knotenstruma mit Autonomie, latente Hyperthyreose 
Spinalkanalstenose, Z.n. TEP re. Hüfte 
Osteoporose mit Behandlungsindikation 
leptosomer, schlanker Habitus 
GFR 57 ml/min 
 

Befunde: 
Echokardiographie: schwergradige Aortenstenose, leichte LV-Hypertrophie, EF 60%, keine pulmonale 

               Hypertonie, minimale MI nach Rekonstruktion, minimale TI 
 
 

„bezüglich	der	Aortenklappenstenose	vereinbarten	wir	mit	der	PaAenAn	einen	Termin	zur	

TAVI“	



85 Jahre, weibl.,  
 
Belastung werde schlechter, 2x Pause wegen Luftnot bis 2. Etage 

	Fragen  
 symptomatische AS? 

 
 Kontraindikationen? 
          sehr kurze Lebenserwartung 
          schwerer LV-Schaden 

                         schwere Lungenkrankheit 
                         schwere Bewegungseinschränkung 
                         Demenz 

          andere Systemerkrankungen 
 
 
 

 OP-Risiko: 30-Tage Mortalität? 
                                  1 Jahres Mortalität? 

    schwerer Schlaganfall? 
    Leid? 

 
 OP-Ziele:  Lebensqualität 
   Lebensverlängerung 



Eine	hohe	perioperaAve	(30	Tage	post	OP)	Mortalität	beginnt	ab:	

	

A.  3	%	
B.  5	%	
C.  10	%	
D.  20	%	
E.  >	30	%	



Wie	hoch	schätzen	Sie	die	perioperaAve	Letalität	bei	dieser	PaAenAn	?	

	
A.  1-2%	
B.  3-5%	
C.  5-10%	
D.  10-20%	
E.  20-30%	
F.  >	30%	



85 Jahre, weibl.,  
 
Belastung werde schlechter, 2x Pause wegen Luftnot bis 2. Etage	
New	EuroSCORE	II	(www.euroscore.org): 	 		
Alter	(85),	Geschlecht	(�),	Niereninsuffizienz	(GFR	57),	extrakardiale	Gefäßerkrankung,	eingeschränkte	
Beweglichkeit,	vorhergehende	Herzchirurgie,	chron.	Lungenerkrankung,	ak3ve	Endokardi3s,	kri3scher	
präopera3ver	Status,	insulinpflich3ger	Diabetes	mellitus,	NYHA-Klasse	(2-3),	CCS-Klasse,	LV-Funk3on	(EF	
60%),	kurz	zurückliegender	Herzinfarkt,	pulmonaler	Hypertonus,	Dringlichkeit,	Art	der	OP	(Klappe+/-
Bypass),	zusätzliche	OP	der	thorakalen	Aorta	
	

•  7	%	(30	Tage	Letalität)	

•  5,58	%	bei	normaler	Beweglichkeit	

•  4,5	%	bei	normaler	Beweglichkeit	und	Mann	

•  	1,9%	Mann,	eingeschränkte	Beweglichkeit,	keine	kardiale	Vor-OP	

	

	

	



Number of Transcatheter Aortic-Valve Replacement (TAVR) and Surgical Aortic-Valve 
Replacement (SAVR) Procedures Performed, According to Type of Procedure and Age Group, 

2007–2013. 

Reinöhl J et al. N Engl J Med 2015;373:2438-2447 



TAVI	

	OP	



85 Jahre, weibl.,  
 
Belastung werde schlechter, 2x Pause wegen Luftnot bis 2. Etage	
New	EuroSCORE	II		www.euroscore.org: 	 		
Alter	(85),	Geschlecht	(�),	Niereninsuffizienz	(GFR	57),	extrakardiale	Gefäßerkrankung,	eingeschränkte	
Beweglichkeit,	vorhergehende	Herzchirurgie,	chron.	Lungenerkrankung,	ak3ve	Endokardi3s,	kri3scher	
präopera3ver	Status,	insulinpflich3ger	Diabetes	mellitus,	NYHA-Klasse	(2-3),	CCS-Klasse,	LV-Funk3on	(EF	
60%),	kurz	zurückliegender	Herzinfarkt,	pulmonaler	Hypertonus,	Dringlichkeit,	Art	der	OP	(Klappe+/-
Bypass),	zusätzliche	OP	der	thorakalen	Aorta	
	
7	%	(30	Tage	Letalität)/	5,58	%	bei	normaler	Beweglichkeit/	4,5	%	bei	normaler	Beweglichkeit	und	

Mann/	1,9%	Mann,	eingeschränkte	Beweglichkeit,	keine	kardiale	Vor-OP	

	
STS	Risk	Calculator:	The	Society	of	Thoracic	Surgeons	(US)		hfp://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/	
	

•  4,215%		30Tage	Letalität	

•  20,4%	Morbidität	oder	Mortalität	

•  2,5%	anhaltender	Schlaganfall	

•  3,6%	Nierenversagen	

•  8,4%	ReoperaAon	

	

LogisAc	EuroSCORE	(alt)	www.euroscore.org:	
Ca	30	%	(16	%	bei	unauff.	neurolog.	Status)	

	(überschätzt	Mortalität	um	das	2-3	fache,	aber	besser	für	Langzeitverlauf.	Hochrisikogruppe	beginnt	
sicher	bei	20%)	

	

	



Kaplan–Meier Cumulative Frequency of Death from Any Cause. 

Adams DH Adams DH et al. N Engl J Med 2014;370:1790-1798 
et al. AdamsN Engl J Med 2014;370:1790-1798 Adams	et	al	NEJM	2014	



85 Jahre, weibl.,  
 
Belastung werde schlechter, 2x Pause wegen Luftnot bis 2. Etage 

	
Studienlage:	

	

N Engl J Med 2014; 370:1790-1798  N 795 
 

Hochrisikogruppe	(STS-Score	7,5%	±	3,	log.	EuroSCORE	17,6	±	

13,	Alter	83	±	7	Jahre)	:	

nach	1	Jahr	TAVI	besseres	1	Jahres	Überleben,	kein	erhöhtes	

Schlaganfallrisiko.	

	

N Engl J Med 2016; 374:1609-1620  N 2032 
 

Intermediäre	Risikogruppe	(STS-Score	5,8%	±	2,1,	obere	20%	

der	Risikogruppen,	Alter	81,5	±	6,7	Jahre):	

	nach	2	Jahren	TAVI	GleichwerAgkeit	bzgl.	Tod	und	Schlaganfall	

	



85 Jahre, weibl.,  
Belastung werde schlechter, 2x Pause wegen Luftnot bis 2. Etage 

  Und wie ging es weiter nach der TAVI?	
Nach 16 Tagen stat. Aufenthalt: 
„Bei der Patientin darf zum jetzigen Zeitpunkt das operative Ergebnis 
als gut eingestuft werden.“ 
 
Besonderheiten im Intensivstationsverlauf: 
Am OP Abend Schock bei akuter Gefäßblutung re. Leiste: Notfall-OP 
mit Übernähung, 10 EK, 3 GFP, 2 TK und PPSB. 
 
Besonderheiten im Normalstationsverlauf: 
„Die initial aufgetretene Parese des re. Armes war im Verlauf deutlich 
rückläufig. In einer MRT des Kopfes zeigten sich multiple kleine 
Embolien im Mediastromgebiet.“ 
 
 


