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In denamerikanischen Guidelines fiir die
Diagnose und das Management von Pati-
enten mit thorakaler Aortenerkrankung
aus dem Jahr 2010 [1] werden Patienten
mit bikuspider Aortenklappe den Patien-
ten mit Marfan-Syndrom oder anderen
genetischen Erkrankungen hinsichtlich
der Operationsindikation quasi gleichge-
stellt. Das heif3t, dass Operationen schon
bei einem Diameter deutlich unter 5 cm
indiziert sein konnen. Dagegen empfeh-
len die Leitlinien der European Socie-
ty of Cardiology (ESC), publiziert 2014,
dass im Fall einer bikuspiden Aorten-
klappe die Operation an der aszendieren-
den Aorta bei einem Durchmesser von
55 mm indiziert ist. Bei Vorliegen von
zusitzlichen Risikofaktoren kann schon
ab 5 cm operiert werden, bei Indikation
zum Klappenersatz kann bei gleichzei-
tiger Erweiterung von tiber 45 mm die
aszendierende Aorta ersetzt werden [2].

Aktuelle Anpassungen und
Erkenntnisse

Hochaktuell wurde im April 2016 eine
»Guidelines clarification: Aorta“ von Hi-
ratzka et al. publiziert, um Unklarheiten
und Widerspriiche zwischen den ame-
rikanischen Leitlinien aufzukldren. Hier
wird nun die Indikation wie in den ESC
Guidelines ab einem Aneurysmadurch-
messer von 5,5 cm bei bikuspider Klap-
pe gestellt. Auch in den anderen Punkten
passt sich diese Publikation den Empfeh-
lungen der ESCan [3]. Offensichtlich sind
die Verfasser der Leitlinien hinsichtlich
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Wahrheit und Dichtung

der Operationsindikation fir die kom-
binierte Entitit von bikuspider Aorten-
klappe und Aortenaneurysma zuriickge-
rudert. Die Operationsindikation wird
nun spiter gestellt. Was ist der Grund
daftir und macht das Sinn?
Augenscheinlich beeindruckt durch
die Forschungsergebnisse hinsichtlich ei-
ner moglichen genetischen Disposition
und der Entwicklung einer bikuspiden
Aortenklappe mit Aneurysmabildung
in den spiten 1990er Jahren, die insbe-
sondere aus dem Texas Heart Institut
angeschoben wurden, fiihlten sich die
Verfasser der 2010er Leitlinie bemiifligt,
die bikuspide Aortenklappenerkrankung
als genetische Erkrankung einzustufen.
Daher die Empfehlung, diese Patien-
ten schon frithzeitiger zu operieren. Die
in der letzten Dekade erbrachten wis-
senschaftlichen Ergebnisse konnten die-
ses Vorgehen jedoch nicht rechtfertigen.
Es zeigte sich, dass bei Vorliegen einer
bikuspiden Aortenklappe nur ein gerin-
ger Protzentsatz der Patienten tatsachlich
eine verddchtige Mutation aufweist. Auch
zeigten weitere klinische Untersuchun-
gen, dass nicht nur die Genetik, sondern
offensichtlich auch das Jet-Phinomen,
ndmlich die Art und Weise des Austritts
des Blutstroms aus der Aortenklappe und
des ,, Aufpralls“ auf die Aortenwand, eine
mafigebliche Rolle bei der Entwicklung
des Aneurysmas spielt. Ferner konnten
mehrere Studien nachweisen, dass der
Phinotyp des Aneurysmas bei bikuspi-
der Klappe einen entscheidenden Faktor
darstellt: Der ,,Root“-Phanotyp ist offen-
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sichtlich mit einer wesentlich schnelle-
ren Progression der Dilatation verbun-
den als der am haufigsten beobachtete
suprakommissurale Aneurysmatyp. Des
Weiteren fand sich kein wissenschaftli-
cher Beweis dafiir, dass die Aorten von
Patienten mit Aortenaneurysma und bi-
kuspider Aortenklappe tatsidchlich bei ei-
nem kleineren Durchmesser dissezieren
als die Aorten von Patienten mit trikus-
pid angelegter Aortenklappe. Allein die
Beobachtung, dass Patienten mit bikus-
pider Aortenklappe ein schnelleres An-
eurysmawachstum zeigten, beweist nicht
die frithere Neigung zur Dissektion.
Offensichtlich mussauch jeder Patient
mit bikuspider Aortenklappe und Aneu-
rysma individuell beurteilt werden. Da-
bei sind folgende Faktoren mafigeblich:
1. Phénotyp des Aneurysmas,
2. vorliegender Genotyp,
3. Flusseigenschaften des Blut-Jet.

Weitere Faktoren wie familidre Dispositi-
on, Geschlecht, Alter, messbare Aorten-
steifheit, die Pulswellengeschwindigkeit
und andere konnten helfen, ein individu-
elles Risikoprofil fiir jeden Patienten zu
erstellen. Das Problem ist jedoch derzeit,
dass mit den erhobenen Daten noch kein
wirklich aussagefihiges Risikoprofil er-
hoben werdenkann. Damit stecken wir in
dem Dilemma, dass wir dann doch wie-
der auf den Durchmesser des Aneurys-
mas zuriickgreifen miissen, solange keine
anderen belastbaren Daten vorliegen.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00398-016-0099-9&domain=pdf

Ausgrenzung durch zu spite
Indikationsstellung

Hier kommen wir zum Kernproblem der
Indikationsstellung: Sowohl die europa-
ischen als auch die amerikanischen Leit-
linien stellen die Indiktion zum Ersatz
der aszendierenden Aorta sowohl fiir bi-
kuspide als auch trikuspide Klappen sehr
spat. Die wissenschaftliche Grundlage
dieser Empfehlung ist auflerordentlich
dinn. Zahlreiche Publikationen konn-
ten zeigen, dass die Aorten von mehr
als 50 % der Patienten, die eine akute
Aortendissektion entwickelten, schon
bei einem aortalen Durchmesser unter
5,5 cm dissezierten. Damit grenzen die
vorliegenden Leitlinien die Halfte aller
Patienten vor einer prophylaktischen,
sufhzienten Therapie aus.

Heute kann in spezialisierten Zen-
tren der elektive kombinierte Ersatz von
Aortenklappe und aszendierender Aor-
ta bzw. der klappenerhaltende Ersatz der
aszendierenden Aorta mit einer Sterb-
lichkeit von etwa 1 % durchgefiithrt wer-
den. Mit dem Riickgang des Operations-
risikos kann man berechtigterweise die
Indikation zum prophylaktischen Aor-
tenersatz frithzeitiger stellen, um die Tra-
godie einer akuten Aortendissektion ab-
zuwenden. Demzufolge sollten Patien-
ten, die sich in spezialisierten Zentren
mit grofler Erfahrung vorstellen, aus mei-
ner Sicht ab einer Aneurysmaweite von
5 cm operiert werden. Bei vorliegenden
Risikofaktoren, nachgewiesenen geneti-
schen Belastungen, ,,Root“-Phénotyp bei
bikuspider Aortenklappe sowie individu-
ellen Faktoren kann in enger Absprache
mit dem Patienten die Indikation auch
deutlich frither gestellt werden.

Wie auch beim Marfan-Syndrom
muss das Dissektionsrisiko fiir Patienten
mit bikuspider Aortenklappe und Aneu-
rysma der Aorta ascendens individuell
eingeschitzt werden. Die aktuellen Leit-
linien konnen dabei nur einen Empfeh-
lungsrahmen bieten, aber keine verbind-
lichen Handlungsanweisungen. Wenn
der die Indikation stellende Operateur
personlich spezialisiert ist auf Aorten-
chirurgie und eine entsprechend niedrige
perioperative Sterblichkeit nachweisen
kann, sollten Aneurysmen der aszendie-
renden Aorta bei Patienten nicht nur mit

bikuspider Aortenklappe spitestens ab
einem Durchmesser von 5 cm operiert
werden.
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2 Millionen vermeidbare
Kliniknotfalle

Auch wahrend der reguldren Praxisoff-
nungszeiten suchen haufig Menschen auf
Eigeninitiative und ohne &rztliche Einwei-
sung die Krankenh&user auf. Wie das IGES
Institut im Auftrag des Zentralinstituts fir
die kassendrztliche Versorgung (Zi) berech-
net hat, summieren sich die Kosten fiir ihre
Aufnahme und die stationare Behandlung
auf knapp 4,8 Milliarden Euro jéhrlich.

Die Wissenschaftler untersuchten spezi-
ell die Krankenhausfalle, die durch eine
effektive und rechtzeitige ambulante Ver-
sorgung prinzipiell hdtten verhindert wer-
den kdnnen; insgesamt haben sie 3,453
Millionen solcher Félle ermittelt. Darunter
sind 1,768 Millionen Félle mit Aufnahme-
anlass Notfall, denen in der Regel keine
Einweisung zugrunde liegt. Den deutlichs-
ten Zustrom erhalten Krankenhduser laut
Statistik montags und dienstags tagsiiber.
Uberhaupt liege an Werktagen die Zahl ver-
meidbarer Aufnahmen ohne Einweisung zu
Praxisoffnungszeiten etwa genauso hoch
wie auBerhalb der Sprechzeiten. Die Stu-
die legt hier grof3e regionale Unterschiede
offen. Die Zahl grundsatzlich vermeidba-
rer Krankenhausaufnahmen wéhrend der
Praxisoffnungszeiten ist demnach im Ruhr-
gebiet und in landlichen Regionen pro
Kopf der Bevolkerung groBer als in Grof3-
stadtzentren. Dabei ist der Notfallanteil,
das heif3t der Anteil der Aufnahmen oh-
ne drztliche Einweisung, ausgerechnet in
GroBstadtzentren an Werktagen wahrend
der Praxisoffnungszeiten am hochsten. Die
Auswertung basiert auf Krankenhausdaten
aus dem Jahr 2013.

Quelle: Zentralinstitut fiir die
kassendrztliche Versorgung in
Deutschland (Zi), www.zi.de
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