16 Katheterinterventionen und Herzklappenrekonstruktion

L. Paranskaya, C. A. Nienaber

Die trans6sophageale Echokardiografie eignet sich aufgrund des
hohen raumlichen und zeitlichen Auflésungsvermogens als peri-
interventionelles und perioperatives bildgebendes Verfahren, mit
zusdtzlicher Funktionsanalyse {iber die Dopplerechokardiografie.
Wegen der Moglichkeit der dreidimensionalen (3D-) Darstellun-
gen ist die Methode bei der Behandlung struktureller Herz-
erkrankungen unverzichtbar. Mit der Real-Time-Bildgebung kann
die TEE auch als portables System im Herzkatheterlabor oder im
Operationssaal eingesetzt werden.

Im Rahmen von Interventionen im Herzkatheterlabor oder von

Hybrid-Operationen eignet sich die TEE als begleitende Diagnos-

tik bei

o endovaskuldrer Stentgraft-Implantation in die Aorta,

e Implantation von Verschlusssystemen bei interatrialen Kom-
munikationen,

e Implantation von Okkludern zum Verschluss eines persistie-
renden Ductus arteriosus,

e Implantation von Okkludern zum Verschluss eines Ventrikel-
septumdefekts,

e Implantation eines Verschlusssystems in das linke Herzohr,

o transapikaler Implantation von Aortenklappen,

o transfemoraler perkutaner Implantation von Aortenklappen
(s.a.» Kap.5),

e perkutanen Interventionen bei Mitrallklappeninsuffizienz (s.a.
» Kap.5),

e interventionellem Verschluss eines paravalvuldren Lecks.

Im Operationssaal umfasst der Einsatz der TEE die begleitende
Diagnostik bei Eingriffen an der

e Mitralklappe,

e Aortenklappe.

16.1 Patientenvorbereitung
und Platzierung des Echoskops

Generell gilt wie bei jeder transésophagealen Untersuchung die
Notwendigkeit einer Niichternphase von ca. sechs Stunden. Die
bekannten Kontraindikationen der transosophagealen Echokar-
diografie gelten auch beim interventionellen Einsatz.

» Vorbereitung und Lagerung des Patienten. Das Einbringen
des Echoskops geschieht unter vergleichbaren Bedingungen wie
bei der Routineuntersuchung. Nach topischer Rachenandsthesie
und optional milder Sedierung wird das Echoskop durch den
BeilSring unter primdrer Anteflexion und anschlieender Retro-
flexion nach Uberwindung des Zungengrunds in den Osophagus
vorgeschoben. Der wache Patient wird hierbei gebeten, den Kopf
so weit wie moglich zu anteflektieren und nach Platzierung des
Instruments im Osophagus méglichst weit nach links zu drehen.
Somit kann das im Mund angesammelte Sekret aus dem Mund-
winkel flieRen, um einen Hustenreiz und die Aspiration von Sek-
ret zu verhindern.

» Narkotisierter Patient. Bei einigen der oben aufgelisteten Ein-
griffe ist der Patient in Narkose. Weil der Schluckmechanismus
fehlt, neigt das Echoskop dazu, in einen Recessus piriformis seit-
lich abzuweichen. Wenn dieses Problem auftritt, erméglicht der
Vorschub unter Inspektion mit dem Laryngoskop die korrekte
Platzierung; initiale Anteflexion und nachfolgende Retroflexion
des Echoskops erleichtern auch bei Vorschub unter Sicht die Oso-
phagussondierung. Mechanische Lidsionen der oropharyngealen
und 6sophagealen Mukosa miissen aufgrund der hdufigen proze-
durbedingten Antikoagulation auf jeden Fall vermieden werden.

» Einsatz der TEE komplementdr zur Fluoroskopie. Die inter-
ventionsbegleitende TEE hat zum Ziel, die Bildgebung wéhrend
eines Eingriffs zu optimieren. Sie wird nur in Einzelfdllen als
alleiniges Verfahren genutzt, um eine Rontgendurchleuchtung zu
vermeiden. Mit diesem Vorgehen kann bei Kindern ein Vorhof-
septumdefekt sogar ohne Einsatz ionisierender Strahlung ver-
schlossen werden. Wie bei allen Eingriffen unter Rontgenstrah-
lenexposition sind die Regeln des Strahlenschutzes mit Tragen
entsprechender Schutzkleidung im Kontrollbereich und Versuch
der Einhaltung des Sicherheitsabstands zum Strahler einzuhalten
(§31a: effektive Dosis maximal 20 mSv p.a.).

16.2 TEE bei der Aorten-Stent-
graft-lmplantation

Eine akute Typ A-Dissektion der thorakalen Aorta ist mit der ext-
rem hohen Mortalitdt von 1-2% pro Stunde innerhalb ersten 24
Stunden und 50% innerhalb einer Woche verbunden. Aus diesem
Grund ist derzeit eine absolute Indikation zur Operation gegeben
(» Abb.16.1). Die Stentgraft-Implantation (SGI) in die Aorta ist
ein therapeutisches Verfahren, das sich zur interventionellen
Behandlung von pathologischen Verdnderungen der Aorta des-
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Abb.16.1 Akutmortalitdt und intrahospitale Mortalitdt bei Aorten-
dissektion Typ A und Typ B bei den unterschiedlichen therapeuti-
schen Vorgehensweisen.
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Tab.16.1 Indikation zur Stentgraft-Implantation (SGI) in die Aorta thoracalis descendens.

Erkrankung Indikation zur SGI

Aortendissektion e Expansion des FL

ofFL>55cm

e Malperfusion durch expandierendes FL

e drohende Ruptur

Aneurysma verum e Diameter =5,5cm

e Verdrangung/Expansion mit Funktionsbeeintrachtigung

e Dissektionslamelle
e entrundete Wandkontur
e Wandausdiinnung

e Tiefe des PAU =1cm

Trauma|Transsektion

penetrierendes Aortenulkus (PAU)

Aortenisthmusstenose

e Gradient >30 mmHg oder

Besonderheit, Klinik

Abdeckung des/der Entries

Pleuraerguss linksseitig

Heiserkeit, Schmerzen, Atelektase,
Hamoptoe

e Gradient >20 mmHg und Hypertonie
e Aneurysmaausbildung nach Vor-OP mit Dacronprothese

FL: falsches Lumen

cendens eignet (> Tab.16.1). Die INSTEAD-Studie (n=140) zeigte
nach zwei Jahren zwar noch keinen Uberlebensvorteil bei den
Patienten mit Aortendissektion Typ B nach elektiver Stentgraft-
Implantation, aber durchaus mit 5% eine niedrigere Mortalitat als
die nach Literaturangaben erwarteten 30%. Ein Remodeling der
disseziierten Aorta (Wiederherstellung des wahren Lumens und
Thrombosierung des falschen Lumens) mit stabilem Verlauf iiber
zwei Jahre trat in der TEVAR-Gruppe (Thoracic EndoVascular
Aortic Repair) signifikant hdufiger als bei medikamentdser Thera-
pie auf. AusschlieRlich medikamentds behandelte Patienten zeig-
ten hdufig eine Expansion des falschen Lumens und mussten
elektiv mittels Stent behandelt oder operiert werden. Langzeit-
ergebnisse sind derzeit noch nicht abschliefend bekannt (> Tab.
16.2).

Die durch Stentgraft-Implantation behandelbaren Erkrankungen
sind:

e Aneurysma verum der Aorta descendens

e Typ-B-Aortendissektion

e penetrierendes Aortenulkus

e Trauma/Transsektion der thorakalen Aorta

e Aortenisthmusstenose

Die spezifische Diagnostik dieser Erkrankungen wird u.a. in
Kap.8 und » Kap.15 abgehandelt. Grundbedingung fiir die

Implantation des Stentgrafts ist ein anatomisch passender Stent-

graft, dessen Lange 20 cm moglichst nicht {iberschreiten sollte.

Tab.16.2 Ergebnisse der INSTEAD-Studie innerhalb von zwei Jahren nach Randomisierung.

OMT, n (%)
Mortalitat 3(4,4)
Aorta-assoziierte Mortalitat 2(2,9)
sekundare Interventionen 15 (22,1)
Komplikationen
e persistierende Paraplegie/Parese 1(1,4)
e schwere Schlaganfille 0

morphologische Entwicklung

e WL-Diameter (Ebene P/D, mm)
o Ausgangswerte
onach 2 Jahren

o FL-Diameter (Ebene P/D, mm)
o Ausgangswerte
onach 2 Jahren

20,39,3/17,3%8,7
22,7+10,9/18,3%7,8

27,7+11,6/24,0£10,4
26,8+9,4/26,9+10,3

e komplette Thrombosierung des FL 13 (19,4)

OMT+TEVAR, n (%) P

8(11,1) 0,20
4(5,6) 0,68
13(18,1) 0,74
2(2,8) 0,90
2(2,8 0,53

19,4+8,0/17,4+10,7 0,55/0,91
32,346,4/27,0+7,3 <0,001
29,3+12,4/26,9+10,9 0,65/0,13
12,5+16,7/13,8+14,9 <0,001
63 (91,3) <0,001

OMT: optimale medikamentdse Therapie, TEVAR: thoracic endovascular aortic repair, FL: falsches Lumen, WL: wahres Lumen. Ebene P/D:
proximaler (P) und distaler (D) Abschnitt der Aorta thoracalis descendens.
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16.2 TEE bei der Aorten-Stentgraft-lmplantation

16.2.1 Stentgraft-Implantation
bei Typ-B-Aortendissektion

Fiir die Implantation eines Stentgrafts bei einer Aortendissektion
(» Abb.16.2a,b) ist die Lage des Fiihrungsdrahts im wahren Lumen
von eminenter Bedeutung (> Abb.16.3, » Abb.16.4).

» Aufsuchen des wahren Lumens. Die Erkennung des wahren
Lumens gelingt mithilfe des PW-Dopplerverfahrens und der
Farbdopplerechokardiografie sowie iiber die Erfassung der spat-
systolischen Expansion des wahren Lumens.

» Erfassung des groRten Entry. Vor Freisetzung des Stentgrafts
muss die Dissektionslamelle zur Abkldrung des grofSten Entry
evaluiert werden. Hierzu wird das Echoskop bei einer transver-
salen GefdaRdarstellung bei 0-30° mit aktiviertem Farbdoppler-
modus entlang der gesamten einsehbaren Dissektionszone vor-
geschoben und zuriickgezogen. Sollte distal der vom Stentgraft
abzudeckenden Zone ein groferes Entry/Reentry verbleiben,
wiirde der Effekt der Druckentlastung des falschen Lumens durch
die Stentgraft-Implantation nicht ausreichend wirksam werden.

> Freisetzung des Stentgrafts und Erfolgskontrolle. Mit Freiset-
zung des Stentgrafts und Verschluss des/der Entries wird die
sofortige Entwicklung von spontanem Echokontrast sichtbar. Die
definitive Thrombosierung tritt aufgrund der passageren Anti-
koagulation zum Interventionszeitpunkt meistens noch nicht auf.
Nach Freisetzung des Stentgrafts erfolgt eine Kontrolle der Stent-
geometrie unter dem Aspekt einer weitgehend runden Form und
der kompletten Apposition. Die Zone des vormaligen Entry wird
per Farbdopplertechnik untersucht, um eine Endoleckage auszu-
schliel3en, die auch durch mangelhafte proximale Apposition ent-
standen sein kann. Im typischen Fall ist das entscheidende Entry
direkt nach dem Abgang der linken A. subclavia lokalisiert. Sehr
schmale (ca. 1-2mm breite) Farbdopplerflusssignale durch den
Stentgraft in das falsche Lumen kénnen durch Mikrodefekte an
den Nahtstellen des Dacron-Materials entstehen und diirfen
nicht als Endoleckage fehlinterpretiert werden (> Abb.16.5). Die
Stent-Implantationszone wird anschlieBend mit dem Farbdopp-
lerverfahren erst in transversaler (0-30°), dann in sagittaler Ein-
stellung (80-110°) des Beschallungssektors untersucht. Am dis-
talen Stentende muss ebenfalls auf Apposition geachtet und eine
Endoleckage ausgeschlossen werden. Hier kann ein neues Entry
entstehen, wenn der Stent eventuell die fragile Dissektionsla-
melle einreiRRt. Das bedeutet in aller Regel, dass eine Verlinge-
rung des Stentgrafts erforderlich ist. In erster Linie bietet die TEE
die Moglichkeit der sofortigen Erfolgskontrolle. Wenn der Abgang
der A. subclavia sinistra vom Stentgraft verschlossen wurde, ist
das Dopplersignal drastisch abgeschwacht. In diesen Féllen wird
eine Restperfusion nur iiber die A. vertebralis sinistra (Fluss-
umkehr) und schmalkalibrige Kollateralen aufrechterhalten
(» Tab.16.3). Die postinterventionelle Kontrolle erfolgt auch mit
der Computertomografie (> Abb.16.6a, b).

» Limitationen der TEE. Die Steuerung des Stentgrafts vor seiner
Platzierung ist per TEE nicht mdglich; hierzu ist die intraprozedu-
rale Fluoroskopie mit kompletter Darstellung von Gefdl und
Stent notwendig. Weil der Patient sich in Riickenlage befindet, ist
mittels TEE der Einblick nach proximal nur bis zum Anfang der
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Abb.16.2 Aneurysma der Aorta thoracalis.

a Dreidimensionale Rekonstruktion der Computertomografie
eines disseziierenden Aneurysmas der Aorta thoracalis (Typ B).

b Ausgeklammertes Aneurysma nach der Stentgraft-Implantation.
Fehlende Opazifizierung des vormaligen Aneurysmas.

Abb.16.3 Echokardiografisches Bild eines disseziierenden Aneu-
rysma (Diameter 8,6 cm) der Aorta thoracalis mit zwei groRen fal-
schen Lumina (FL) und einem kleinen wahren Lumen; in diesem ist
ein Fiihrungsdraht erkennbar (Pfeil).

Abb. 16.4 Patient aus » Abb. 16.3. Die 3D-TEE (3D-Zoom-Modus)
zeigt eine korrekte Lage des Fithrungsdrahts im kleinen wahren
Lumen (gelber Pfeil) und zwei falsche Lumina (FL).
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Aorta descendens moglich. Der distale Arcus aortae ist nur iiber
wenige Zentimeter einsehbar. Da die proximalen Anteile des
Stentgrafts (Bare Springs) meistens im proximalen Arcus aortae
verankert werden, ist die proximale Landungszone des Stent-
grafts fiir den TEE-Untersucher hdufig nicht einzusehen. Der
Abgang der A. subclavia sinistra (LSA) ist nicht immer sichtbar;
die LSA kann aber ca. 2cm distal des Abgangs durch einen via A.
brachialis sinistra in der Aorta ascendens platzierten Pigtail-
Katheter identifiziert werden.

Tab.16.3 Intraprozeduraler Einsatz der TEE wahrend thorakaler
Stentgraft-Implantation.

Erkrankung spezielle Kontrolle

Aortendissektion e Abdeckung des Entry

e neues Entry am Stentende

e Endoleckage

e Apposition des Stents

e spontaner Echokontrast im FL
o Stentgeometrie

e Okklusion linke A. subclavia

Aneurysma verum (AV)/pene-
trierendes Aortenulkus (PAU)

e Endoleckage

e komplett ausgeklammertes
AV/PAU

e spontaner Echokontrast im
AV/PAU

e Okklusion linke A. subclavia
Transsektion (TS) e Endoleckage
e Dissektionslamelle angelegt
e TS-Zone komplett abgedeckt
e spontaner Echokontrast
e Okklusion linke A. subclavia
Aortenisthmusstenose e Lumengewinn
e Ausschluss Dissektion

FL: falsches Lumen

Abb.16.5 Patient aus » Abb. 16.3. Intra-
prozedurale farbkodierte TEE bei Stentgraft-
Implantation mit simultaner Darstellung in
zwei Ebenen (xPlane-Modus). Stent im wah-
ren Lumen (gelber Pfeil), beginnende Throm-
bosierung des falschen Lumens (FL), kleine
Farbdopplerflusssignale durch den Stentgraft
entstehen durch Mikrodefekte des Dacron-
Materials (blauer Pfeil) und dirfen nicht mit
einer Leckage verwechselt werden.

16.2.2 Stentgraft-lmplantation bei
Aneurysma verum, penetrierendem
Aortenulkus, Transsektion der Aorta
oder Aortenisthmusstenose

Die Technik der Stentgraft-Implantation in die thorakale Aorta
unterscheidet sich unwesentlich bei den unterschiedlichen patho-
logischen Befunden wie dem Aneurysma verum, dem penetrie-
renden Aortenulkus, der Transsektion oder der Aortenisthmus-
stenose. Die Aspekte beziiglich Stentgeometrie, Apposition und
Endoleckage sind vergleichbar mit jenen der Aortendissektion
und miissen auch hier postinterventionell beurteilt werden.

» Besonderheiten bei der Aortenisthmusstenose. Bei der Aor-
tenisthmusstenose erfolgen die Platzierung eines Stents und die
Dilatation mit einem Ballon. Dabei muss auch mit Einrissen von
Intima und Media der Aorta gerechnet werden. Dementspre-
chend kann sich eine Dissektion der Aorta descendens entwi-
ckeln, die sich am distalen Ende des Stents oder des Stentgrafts
per TEE sichern bzw. ausschlie8en ldsst. Der Stent zur Behand-
lung der Aortenisthmusstenose ist in vielen Fillen nicht umman-
telt und selbstexpandierend und verschlieSt auch keine Gefaf3-
abgdnge.

16.3 Interventioneller Verschluss
von interatrialen
Kommunikationen

Der interventionelle Verschluss von interatrialen Kommunikatio-
nen ist eine Indikation par excellence fiir die begleitende TEE-
Diagnostik.

Die einem interventionellen Verschluss zugdnglichen Erkrankun-
gen sind

e der Vorhofseptumdefekt vom Secundum-Typ (ASD II),

¢ das offene Foramen ovale (PFO).
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16.3 Interventioneller Verschluss von interatrialen Kommunikationen

Abb.16.6 Patient aus » Abb.16.3.

a Computertomografie einer Typ-B-Dissektion der Aorta thoraca-
lis mit zwei expandierten falschen Lumina (FL) und kleinem wah-
rem Lumen (Pfeil).

b Nach der Stentgraft-Implantation Kontrastierung des wahren Lu-
mens (Pfeil) und komplette Thrombosierung des falschen Lumens.

16.3.1 Interventioneller Verschluss
des Vorhofseptumdefekts vom
Secundum-Typ

» Okkluder-Typen und verschlieBbare DefektgréRe. Uber den
ersten erfolgreichen interventionellen Verschluss des Vorhofsep-
tumdefektes wurde im Jahr 1976 berichtet. Bei modernen techni-
schen Entwicklungen ist es moglich relativ groRe Defekte bis zu
38 mm zu verschlieBen.

Beruhend auf dem Prinzip der Platzierung werden die Okkluder-

typen in zwei Gruppen unterteilt:

e nicht selbstzentrierende Devices: AGA Amplatzer Multi-fenest-
rated septal Occluder - ,Cribriform* (St. Jude Medical, Ply-
mouth, USA) und Gore Helex septal Occluder (GL Gore&Asso-
ciates, USA)

e selbstzentrierende: AGA Amplatzer Septal-Occluder und NMT
CardioSeal StarFlex septal Occluder (NMT Medical, USA).

Ein selbstexpandierender, selbstzentrierender und repositionier-
barer Amplatzer-Okkluder ist im Vergleich zu anderen Systemen
sehr leicht zu handhaben und in einer Vielzahl unterschiedlicher
Formen und in 27 GréRen vom 4-40 mm verfiighar. Ein Amplat-
zer-Okkluder besteht aus einem Nitinol-Maschenwerk, gefiillt
mit Dacrongewebe. Eine 3-4mm groRe, zylinderférmige Taille
verbindet zwei Scheiben miteinander (> Abb.16.7). In Entwick-
lung sind bis 95% bioresorbierbare Okklusionssysteme (z.B. Bio-
star-Occluder).

» TEE-Anlotebene. Fiir den interventionellen Verschluss des
ASD Il bietet eine bikavale Einstellung bei sagittaler Anlotung von
90-110° die beste Darstellung der relevanten anatomischen
Strukturen und eine Vermessung des superioren und des inferio-
ren Randes. Im transversalen Blick (30-70°) wird zundchst der
posteriore und anteriore Rand untersucht. Eine erfolgreiche
Implantation erfordert mindestens drei fassbare Rander (supe-
rior, inferior und posterior) mit einem Randsaum von 5mm. Das
Fehlen eines ausreichenden anterioren Randes (<5mm) schlieRt
einen erfolgreichen Verschluss nicht unbedingt aus, erfordert
aber einen iiberdimensionierten Okkluder. Nach Empfehlung des
Herstellers sollte der Abstand zu den atrioventrikuldren Klappen
aber mehr als 5mm betragen. Da der ASD nicht rund ist, ist eine
Messung in beiden Anlotungen in 2D, Farbdoppler und beim

Abb.16.7 Beispiel eines transvendsen PFO-Verschlusssystems:
selbstzentrierender Amplatzer PFO-Okkluder (1: linksatrialer
Schirm, 2: rechtsatrialer Schirm, 3: Fiihrungsdraht). (Mit freund-
licher Genehmigung von St. Jude Medical.)
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Abb.16.8 Messballon in einem ASD Il zur Festlequng der Defekt-
groRe (,Stop-flow“-Ballondiameter). Die Ballontaillierung ist mit
Pfeilen gekennzeichnet.

»Sizing* erforderlich. Beim ,,Balloon Sizing“ des Defekts ldsst sich
die Taille des Ballons messen und damit die gedehnte Defekt-
grofle bestimmen. Sie liegt deutlich tiber dem nativen Defektdia-
meter (> Abb.16.8). Der Okkluder sollte 1-2mm grof3er als der
Ballondiameter bei ,,Stop-flow* sein. In 20% der Fille liegen mul-
tiple oder fenestrierte Defekte vor. Aus diesen Griinden erlaubt
eine 3D-TEE (QLAB) ergdnzend zu einer 2D- und farbkodierten
Echokardiografie eine exakte Beurteilung der Anzahl, Form und
GroRe der Defektes (> Abb.16.9).

» Einbringen des Okkluders. Die Implantation des Okkluders
erfolgt {iber die Schleuse von 6-12 French. Zuvor muss die kor-
rekte Lage des Fithrungsdrahtes in einer Lungenvene iiberpriift
werden. Nach Freisetzung des linksatrialen Schirms im linken
Vorhof wird der Okkluder an den Defekt herangezogen. Mit Frei-
setzung des rechtsatrialen Schirms rutscht der noch vom Fiih-
rungsdraht gehaltene Okkluder in einer leicht gekippten Position
in den Defekt (» Abb.16.10, » Abb.16.11).

» Lageiiberpriifung mittels TEE. Mit der TEE ldsst sich priifen,
ob die beiden Schirme des Okkluders den vorhandenen Rand-
saum komplett umfassen. Hierzu wird das interatriale Septum
bei 90°-, 60 °- und 0 °-Schnittfiihrung entlang seiner Ausdehnung
systematisch untersucht. Mittels einer 3D-TEE erfolgt eine Kon-
trolle der Position des Okkluders mit Darstellung von rechts- und
linksatrialer Seite. Nach der Implantation ist der Okkluder {ib-
licherweise beiderseits abgeflacht. Wenn ein Amplatzer-Septal-
Okkluder trotz Druck mit dem Fiihrungsdraht auf der rechts-
atrialen Seite eine Kiirbisform behilt, flacht er aufgrund des
~Memory-Effekts“ des Nitinols in den folgenden Tagen/Wochen
ab. Mit Ziehen und Schieben am Fiihrungsdraht des Okkluders
(Minnesota-Wiggle-Manover) wird dessen Stabilitit in dieser
Lage tberpriift. AnschlieBend erfolgt mittels TEE-Farbdoppler-
verfahren eine Funktionsiiberpriifung der atrioventrikuldiren
Klappen und der Aortenklappe beziiglich der Entwicklung einer
Klappeninsuffizienz. Eine Kompromittierung des Koronarsinus,
der Aorta, der linken unteren Lungenvene und der V. cava muss
ausgeschlossen werden. Da bei einem ASD II im Erwachsenen-
alter meist eine Mitralinsuffizienz vorbesteht, ist auch auf eine
Zunahme der Regurgitation zu achten (> Tab.16.4).

Abb. 16.9 3D-Darstellung eines ASD Il mit-
tels TEE (QLAB). Der isolierte ovale Defekt
misst 1,64cm (D1)%0,94cm(D2). Die Flache
(A1) betragt 1,34 cm?.
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16.3 Interventioneller Verschluss von interatrialen Kommunikationen

Abb.16.10 Transdsophageales Echokardiogramm des noch am
Fihrungsdraht (Pfeil) fixierten Amplatzer-Septal-Okkluders. Nach
Freisetzung des linksatrialen (1) und des rechtsatrialen Schirms (2)
wird die Fixierung vom Katheter gel6st.

» Erfassung eines etwaigen Restshunts. Mit Freisetzung vom
Fiithrungsdraht nimmt der Okkluder seine definitive Position
parallel zum interatrialen Septum ein. Erst in diesem Stadium ist
es sinnvoll, mit Farbdopplertechnik nach einem moglichen Rest-
Shunt zu suchen. Direkt nach der Implantation zeigt sich ein
Rest-Shunt in 83 %, nach 24 Stunden nur noch in 17% der Fdlle.
Auch ein Jet durch die Mitte des Device ist nicht ungewoéhnlich.
Eine Fibrosierung und Endothelialisierung konnen in den folgen-
den Monaten kleine verbliebene Restdefekte verschlieRen (> Abb.
16.12). Nach Implantationen von modernen Okkludern zeigten
sich nach etwa einem Jahr ein kompletter Verschluss des Defektes
bei 95,5% der Patienten (zum Vergleich: nach Implantationen
von Okkludern der ersten Generation gelang in 20% der Fille
nach einem Jahr der Nachweis eines Rest-Shunts).

> Ausschluss eines Perikardergusses. Vor Riickzug des Echo-
skops muss der Perikardraum inspiziert werden, um die Entwick-
lung eines Perikardergusses sicher auszuschlie3en.

16.3.2 Interventioneller Verschluss
des offenen Foramen ovale (PFO)

Der erste interventionelle Verschluss des PFO erfolgte 1974. Zur-
zeit gibt es mehrere Okkludertypen, von denen das Amplatzer-
und das CardioSEAL-System am hdufigsten implantiert wurden.

Abb.16.11 Implantationsschritt wie in » Abb. 16.10 in 3D-Dar-
stellung. Korrekte Position des linksatrialen Diskus (1) am Katheter
(Pfeil).

RA

Abb.16.12 Kontrolle eines ASD Il nach Okkluder-Verschluss
(Pfeil). Kein Restshunt in der farbkodierten TEE mehr nachweisbar.

Beim Vergleich der interventionellen und medikamentdsen The-
rapie gibt es keine konklusive Datenlage, allerdings Hinweise fiir
einen Vorteil der perkutanen Therapie. In der CLOSURE I-Studie
(Vergleich des STARFlex-Okkluders und der medikamentdsen
Therapie - Aspirin und/oder Warfarin - bei 900 Patienten)
konnte trotz der prozeduralen Erfolgsquote von 90% die erhoffte

Tab.16.4 Intraprozeduraler Einsatz der TEE wahrend interventionellem Verschluss von ASD Il und PFO.

Erkrankung spezielle Kontrolle Besonderheit

e Vorhofseptumdefekt vom Secundum-Typ e AV-Klappen: Insuffizienz e vorbestehende Mitralinsuffizienz

e offenes Foramen ovale (PFO) e Distanz zu Lungenvenen e Balloon Sizing“
e Thromben e ,Lang-Tunnel“-PFO
e Okkluderausrichtung e lipomatose Hypertrophie des interatrialen
e Abflachung des Okkluders Septums

e Perikarderguss
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Uberlegenheit gegeniiber einer medikamentdsen Prophylaxe
allein nicht belegt werden. Dies kénnte daran liegen, dass erheb-
liche methodische Mangel bei CLOSURE-I bestehen, eine signifi-
kant grofSere Inzidenz des Vorhofflimmerns in der ,Okkluder-
Gruppe*“ registriert wurde, und die 2-Jahres-Nachbeobachtungs-
dauer zu kurz war. Die Ergebnisse der CLOSE-Studie und der
RESPECT-Studie mit einem langeren Follow-up (fiinf und acht
Jahre) stehen derzeit noch aus.

» Anatomische Varianten. Die Anatomie des interatrialen Sep-
tums ist sehr variabel und kann mit der Ausbildung eines langen
Tunnels oder einer lipomatdsen Hypertrophie auffallig sein. Diese
speziellen anatomischen Varianten beeintrdchtigen den Ablauf
und den Erfolg der Intervention jedoch im Allgemeinen nicht.
Allerdings sollen anatomische Besonderheiten bei der Auswahl
eines Verschlusssystems berticksichtigt werden. So kann ein
Amplatzer-Okkluder relativ leicht replatziert werden und sollte
in Fillen benutzt werden, in denen eine Implantation schwierig
sein konnte. Ein Premere-Occluder (NMT Medical Inc., USA) zeigt
gute Ergebnisse beim Verschluss einer ,Long-Tunnel“-PFO, da der
Abstand zwischen den Schirmen variiert werden kann.

» TEE-Anlotebene. Die TEE-Darstellung des PFO in einer Schnitt-
ebene von 90-110° kann bei der Sondierung des PFO hilfreich
sein, weil die Durchtrittstelle im interatrialen Septum sichtbar
wird. Die Drahtpassage des offenen Foramen ovale kann im Ein-
zelfall zeitintensiv sein. Eine optimale Visualisierung des Flusses
im PFO kann durch eine relativ niedrige Farbalias-Einstellung
(20-30cm/s) erfolgen. Ein Okkluder soll etwa doppelt so grofd
wie der PFO-Diameter beim Ballon-Sizing sein, jedoch ist ein
»Balloon Sizing“ des offenen Foramen ovale nicht obligat. Eine
3D-TEE ergdnzt eine 2D- und Farbdoppler-TEE, ist aber weniger
niitzlich als bei einem ASD-Verschluss. Die Okklusion des PFO
wird in Analogie zur Intervention bei ASD Il mit Monitoring der
PFO-Passage und der Positionierung des Okkluders, mit der
direkten Visualisierung der Lokalisation, der Stabilitdit und der
Funktion des Okkluders durchgefiihrt. Nach der Implantation
erfolgt iiblicherweise eine Uberpriifung der Klappenfunktion und
des Koronarsinus.

» Haufigkeit eines Restshunts. Eine randomisierte Untersuchung
(n=660), mit dem Vergleich zwischen Amplatzer, Helex und Car-
dioSEAL-STARFlex zeigte, dass ein kompletter Verschluss des PFO
signifikant hdufiger durch einen Amplatzer-Okkluder erfolgt. Das
Amplatzer-System hat allerdings mit 11% eine signifikant gerin-
gere Rate von Restshunts bei der Nachbeobachtung im Vergleich
zu Premere mit 18,5% und Helex mit 33,3 %. Die Erfolgsquote bei
der Implantation des Amplatzer-Okkluders liegt bei 90-100%.

» Komplikationen. Schwerwiegende Komplikationen traten in
1,5% der Fille auf, in neueren Untersuchungen nur noch in 1%.
Die Rate an Perforationen (in der Regel im Bereich des LAA)
betrdgt 0,5-1%, Dislokation in 0,9%, passagere Arrhythmien in
15,5%. Nach der Intervention wurde ein Appositionsthrombus
am haufigsten bei CardioSEAL- und STARFlex-Okkludern nachge-
wiesen, dagegen in keinem Fall bei einem Amplatzer-Okkluder.
Mehrere Autoren berichten iiber eine Komplikationsrate unab-
hdngig vom verwendeten Okkludertyp.

16.4 Interventioneller Verschluss
des Ventrikelseptumdefekts (VSD)

Der interventionelle Verschluss von kongenitalen und erworbe-
nen Defekten des perimembranésen und muskuldren Kammer-
septums ist moglich und dem chirurgischen Verschluss vorzu-
ziehen, also Methode der Wahl; dasselbe gilt auch fiir den
interventionellen Verschluss eines postoperativen Residualshunts.
Die perimembrandsen Defekte sind allerdings erst seit Einfiih-
rung neuer Verschlusssysteme (asymmetrischer Amplatzer-VSD-
Okkluder) einem interventionellen Verschluss zuganglich.

» Vorteile zum chirurgischen Verschluss. Da die chirurgische
Versorgung von Defekten im muskuldren Septum, insbesondere
in der Apexregion, schwierig sein kann und der technische Auf-
wand mit einer Ventrikulotomie hoch ist, stellt die interventio-
nelle Verschlusstechnik mit verbesserten Verschlusssystemen
einen erheblichen Vorteil fiir den Patienten dar.

» TEE-Anlotebene. Die TEE-Steuerung dieser Intervention ist fiir
die Darstellung des Defekts und des Shunts sinnvoll. Defekte im
perimembranésen Teil des Interventrikularseptums werden in
einer Einstellung um 120 °, Defekte im muskuldren Teil um 0-30°
optimal erfasst. Mittels 3D-TEE kénnen die Defektdimensionen
zur Selektion der Okkludergréf3e erhoben werden. Intra- und
postprozedural ermdglicht die 3D-TEE eine Visualisierung des
Okkluders mit rechts- und linksventrikuldrer Aufsicht sowie die
Evaluierung der Stabilitit des Geweberandes zwischen den
Okkluderscheiben.

» Balloon Sizing. Auch beim VSD wird die definitive Defekt-
grofle durch ,Balloon Sizing” ermittelt; der Diameter des Defekts
ldsst sich sowohl angiografisch als auch per TEE messen. Die
Drahtpassage des Defekts zur Herstellung einer arteriovendsen
Schleife wird iiblicherweise mit der Fluoroskopie unter Hand-
injektion von kleinen Kontrastmittelboli realisiert.

» Platzierung des Okkluders. Die Platzierung des Okkluders
wird gleichzeitig fluoroskopisch und mit der TEE verfolgt. Nach
Freisetzung des Okkluders erfolgt die Kontrolle bzgl. eines Resi-
dualshunts mit dem Farbdopplerverfahren. Liegt der Defekt nicht
im muskulédren, sondern im perimembranosen Anteil des Inter-
ventrikularseptums, so ist eine spezielle Kontrolle der Funktion
von Trikuspidal- und Aortenklappe per Farbdopplertechnik not-
wendig.

» Reduzierter Kontrastmittelverbrauch. Die Einschitzung eines
etwaigen Residualshunts per TEE vermeidet die zusatzliche Kon-
trastmittelgabe und verringert die Rontgenstrahlenexposition.
Der Verbrauch an Roéntgenkontrastmittel kann bei dieser zeit-
intensiven Prozedur (mittlere Untersuchungszeiten etwa 150 min)
mit hoher Durchleuchtungszeit (im Mittel 45 min) 4-6 ml/kg Kor-
pergewicht erreichen.

» Erfolgsrate. Eine neue AV-Klappenregurgitation nach Platzie-
rung des Okkluders wird in 5% der Fdlle gefunden, sie ist vor-
nehmlich an der Trikuspidalklappe (3%) beobachtet worden. Die
Rate an Embolisationen der Verschlusssysteme (n=296) betrug in
einer rezenten Publikation 1,6%. In weit tiber 90% wird ein kom-
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16.6 Interventioneller Verschluss des linken Herzohres

pletter Verschluss des Defekts beschrieben, in den anderen Fillen
verbleibt ein hdufig himodynamisch unbedeutender Residual-
shunt.

16.5 Interventioneller Verschluss
des persistierenden Ductus
arteriosus

Der persistierende Ductus arteriosus (PDA) verbindet den oberen
Abschnitt der thorakalen Aorta descendens mit der proximalen
linken Pulmonalarterie, wo er direkt hinter der Bifurkation ein-
miindet. Der Ductus botalli apertus ist beim Erwachsenen mittels
transthorakaler oder transésophagealer Echokardiografie nicht
in allen Fdllen addquat darstellbar. Die TEE ldsst am aortalen
Ende des Ductus eine leichte Eindellung der proximalen Aorta
descendens erkennen (> Abb.9.42, » Abb.9.44). Mit beiden echo-
kardiografischen Verfahren ist per Farbdopplertechnik der tur-
bulente Blutfluss in der linken Pulmonalarterie mit Fortsetzung
in den Pulmonalarterienstamm als Folge des Shunts nachweisbar.
Abhdngig vom pulmonalen GefdRwiderstand wird der Shunt
dopplerechokardiografisch an einem systolischen oder systolisch-
diastolischen Flusssignal erkannt.

» Nutzen und Limitationen der TEE. Da der persistierende Duc-
tus auch mit der TEE in aller Regel nicht addquat darstellbar ist,
stellt die TEE fiir diese Intervention keine wesentliche Entschei-
dungshilfe dar. Einstellungen und wesentliche anatomische Ori-
entierung entsprechen der 0°-Ebene auf Hohe der Pulmonal-
arterienbifurkation und der Einstellung der proximalen Aorta
descendens mit identischer transversaler Darstellung. Nach er-
folgreicher Implantation eines Duct-Okkluders sollte kein rele-
vanter Restshunt mehr nachweisbar sein. Haufig ragen Anteile
des Duct-Okkluders aufféllig weit in die proximale linke Pulmo-
nalarterie. Hier muss abschlieBend eine Entwicklung einer post-
interventionellen Stenosierung mit Ausbildung eines Gradienten
ausgeschlossen werden.

Tab.16.5 Vergleich der Systeme fiir LAA-Verschluss.
Produkte

Material

verfligbare GroRe 8 GroRen, 16-30mm

Auswahl der OkkludergroRe
Schleuse 9-13F
Repositionierung/Explantation ja, vor Freisetzung
schwere Komplikationen 6%

Antikoagulation/Antiaggregationstherapie
nach Implantation

Amplatzer Cardiac Plug

Nitinolgeflecht, ausgefiillt mit Polyester-
gewebe, ausgestattet mit Hacken

2mm groRer als LAA-Diameter

nein/75mg Aspirin+Clopidogrel 75 mg fiir 1
Monat, dann Aspirin-Monotherapie

16.6 Interventioneller Verschluss
des linken Herzohres

Mehr als 90% aller Thromboembolien bei nicht valvulirem Vor-
hofflimmern stammen aus dem linken Herzohr (LAA). Durch
eine Thrombozytenaggregationshemmung und durch eine orale
Antikoagulation mit Warfarin kann die Schlaganfallrate um 22%
bzw. 64% reduziert werden. Die moderne Antikoagulationsthera-
pie erlaubt eine effektive Schlaganfallprophylaxe bei einfacher
Einstellung. Die oralen direkten Faktor-Xa-Inhibitoren Rivaroxa-
ban (ROCKET-AF-Studie) und Apixaban (ARISTOTLE-Studie) und
der orale direkte Thrombin-Inhibitor Dabigatran (RE-LY-Studie)
zeigten eine suffiziente Antikoagulation mit einer signifikanten
Reduktion von embolischen Ereignissen im Vergleich zu War-
farin. Schwere und intrakranielle Blutungen traten unter War-
farin-Therapie signifikant hdufiger auf. Aus verschiedenen Griin-
den kann jedoch eine orale Antikoagulation nicht suffizient oder
kontraindiziert sein. Fiir derartige Fdlle steht der interventionelle
Verschluss des LAA zu Verfiigung.

» Device-Design. Das erste System fiir einen LAA-Verschluss
wurde im Jahr 2001 implantiert (PLAATO, 2006 vom Markt
genommen). Zurzeit sind zwei Systeme fiir die LAA-Okklusion
zugelassen: der Amplatzer Cardiac Plug (AGA Medical Corp., USA)
und das Watchman-Device (Atritech, USA) (> Abb.16.13). Daten
aus randomisierten kontrollierten Studien zum Vergleich des
Verschlusssystems und der oralen Antikoagulation liegen nur fiir
den Watchman-Okkluder vor (weniger hdmorrhagische und
ischdamische Insulte und niedrigere Mortalitdt in der Watchman-
Gruppe) (> Tab.16.5).

» Technik und TEE-Anlotungen. Durch einen transvendsen,
transseptalen Zugang erfolgen vorab eine angiografische Darstel-
lung des LAA und ein Ausschluss von Thromben durch TEE-
Schallkopfrotation zwischen 0° und 120°. Fiir eine komplette
Darstellung der LAA-Anatomie werden zusdtzliche Anlotungen
bis 135° benutzt. Traditionell wird das Prozedere unter fluoro-
skopischer und 2D-TEE-Kontrolle durchgefiihrt. Der maximale
Querdurchmesser des LAA wird 2-5mm unterhalb seines Osti-
ums gemessen. Dieselbe Messung wird mittels Fluoroskopie
durchgefiihrt; bei unregelmafSiger LAA-Form (z.B. multilobular)
kann bei der 2D-TEE der Diameter des LAA ca. 5mm Kkleiner als
fluoroskopisch erscheinen. Etwa 80% der Patienten haben mehr

Watchman

Nitiniolrahmen mit Polyesterbezug und Ver-
ankerungshaken

5 GroRen, 21-33mm

10-20% groRer als LAA-Diameter
12F

ja, vor Freisetzung

7%

Warfarin 45 Tage nach Prozedere/danach 6
Monate Aspirin+Clopidogrel, dann Aspirin-
Monotherapie
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Abb.16.13 Das

Watchman-System

- fiir den LAA-Ver-
schluss besteht aus
einem selbstexpan-
dierenden Nitinol-

I! rahmen mit Veranke-
rungshaken. Die
linksatriale Seite ist
mit einer Polyester-
membran beschich-
tet (mit freundlicher
Genehmigung von
Atritech, Inc.).

e gk L

¥ e s g e

als einen LAA-Lappen (in 54% der Fdlle zwei Lappen, in 23% drei
Lappen und in 3% vier Lappen (> Abb.3.97) und ca. 70% eine
gebogene oder spiralférmige Hauptachse und somit eine kom-
plexe Anatomie. In diesen Fdllen ist eine 3D-Darstellung des LAA
wertvoll. Eine Live-3D-TEE-Erfassung erfolgt mit Darstellung des
LAA in der Mitte des Bildes, der Mitralklappe bei 6 Uhr und der
linken oberen pulmonalen Vene bei 12 Uhr. Nach Auswahl der
OkkludergroRe wird das selbstexpandierende System im LAA
freigesetzt (» Abb.16.14, » Abb.16.15a,b). Anschlieend soll die
Position des Okkluders mittels 2D- und 3D-TEE beurteilt werden
(» Abb.16.16). Die Farbdopplertechnik und ergdnzend die 3D-
TEE dienen dem Nachweis von residualen Verbindungen zwi-
schen Vorhof und Vorhofohr. Bei Bedarf kann der Okkluder re-
platziert werden; drei Monate nach Verschluss des linken Herz-
ohres liegt eine komplette Endothealisierung vor (» Abb.16.17).
Die Erfolgsquote liegt bei 91-96%.

» Komplikationen. Diese verteilen sich wie folgt: Perikarderguss
(5%), akute Embolien durch Thromben oder Luft (1%), Device-Em-
bolisation und Explantation (< 1%), Sepsis und Explantation (<1%).

Abb. 16.14 Interventioneller Verschluss des linken Herzohres. Die
3D-TEE zeigt eine regelrechte Position des Fiihrungskatheters

Abb.16.15 Freisetzen des Watchman-Okkluders (gelber Pfeil)

vom Fiihrungskatheter (weilBer Pfeil) im LAA.

a Darstellung in der 2D-TEE/xPlane (roter Pfeil: Ramus circumfle-
xus, PV: linke obere Pulmonalvene).

b Darstellung in der 3D-TEE.

Abb.16.16 Regelrechte Position eines Watchman-Okkluders (Pfeil)
im LAA bei 3D-TEE-Darstellung. Die Mitralklappe (MV) ist bei 6 Uhr,

(Pfeil) im LAA. die linke obere Pulmonalvene (PV) bei 12 Uhr abgebildet.
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