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Abstract (Deutsch)

HINTERGRUND:

Die Moglichkeit einer Rehabilitationsmaf3nahme nach einem kardialen Akutereignis
oder einer Herzklappenimplantation ist in Deutschland sehr verbreitet. Der Nutzen
einer Rehabilitationsmal3hahme in Bezug auf korperliche Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitat fur die Patienten nach Transkatheter-Aortenklappenimplantation wurde
in Studien gezeigt. Wissenschatftliche Daten zur Effektivitat einer rehabilitativen
Therapie auf kardiale Funktionsparameter im Langzeitverlauf und auf die Sechs-
Monats-Letalitat sind bislang nicht ausreichend belastbar. Zudem fehlt der Vergleich

zu Patienten, die keine Rehabilitation absolviert haben.

METHODIK:

Im Rahmen einer retrospektiven Longitudinalstudie wurden alle Patienten im
Untersuchungszeitraum von Juli 2008 bis Januar 2016 ermittelt, bei denen im
Herzzentrum Brandenburg eine transfemorale Aortenklappenimplantation bei
hochgradiger Aortenklappenstenose durchgefuhrt wurde. Jeder Patient erhielt

die Mdglichkeit, an einer dreiwdchigen Rehabilitation teilzunehmen. Die Analyse
erfolgte nach Unterscheidung zwischen den Patienten, die eine kardiologische
Anschlussheilbehandlung, eine geriatrische Rehabilitation oder keine
Rehabilitationsmalinahme in Anspruch nahmen.

Alle Daten wurden durch Auswertung von Krankenakten und Entlassungsbriefen
aus den Rehabilitationseinrichtungen erhoben. Primarer Endpunkt war die Sechs-
Monats-Letalitdt. Sekundare Endpunkte umfassten unter anderem kardiale
Funktionsparameter und der neurohumorale Marker NT-proBNP im zeitlichen Verlauf.

ERGEBNISSE:

Von den insgesamt 1056 untersuchten Patienten tberlebten 1017 (96,3 %) bis zur
Krankenhausentlassung und wurden in die Analyse eingeschlossen. 366 Patienten
(36,0 %) lehnten eine Rehabilitation ab. 435 (66,8 %) der verbliebenen 651 Patienten
nahmen eine kardiologische Anschlussheilbehandlung in Anspruch. 213 Patienten
(33,2 %) entschieden sich fur eine geriatrische Rehabilitation. Alle 1017 Patienten

waren, mit Ausnahme einer Erkrankung mit Diabetes mellitus, hinsichtlich der



Demographie und der Komorbiditaten vergleichbar. Patienten mit
Rehabilitationswunsch wiesen eine langere Krankenhausverweildauer (REHA-Gruppe:
7 Tage, Interquartilsabstand (IQR): 6-9) auf als Patienten ohne (Non-REHA-Gruppe:

6 Tage, IQR: 5-8), p < 0,001. Zudem zeigten diese Patienten zum Zeitpunkt der
Entlassung aus dem Krankenhaus eine bessere systolische linksventrikulare
Ejektionsfraktion: REHA-Gruppe 54,2 %, Standardabweichung (SW) = 11,1 %;
Non-REHA-Gruppe 52,5 % (SW + 11,7 %) p < 0,031. Bei den Untersuchungen nach
sechs Monaten zeigten sich keine Unterschiede beziglich der systolischen
linksventrikularen Ejektionsfraktion oder des laborchemisch bestimmten NT-proBNP.
Patienten mit Rehabilitation wiesen eine niedrigere Sechs-Monats-Letalitat auf als
Patienten ohne RehabilitationsmalRnahme: REHA-Gruppe 4,5 % vs. Non-REHA-Gruppe
10,4 % (adjustierte Odds Ratio 0,4; 95 % Konfidenzintervall: 0,23 — 0,70), p < 0,001.
Insbesondere zeigte sich eine Reduktion der nicht-kardiovaskular bedingten Mortalitat:
REHA-Gruppe 1,3 %, Non-REHA-Gruppe 4,8 % (OR 0,26; 95 % KI:0,10 — 0,65;

p < 0,002).

ZUSAMMENFASSUNG:

Eine Rehabilitationsmal3nahme verlangert nach TAVI das 6-Monats-
Patiententiberleben. Fir die Ursache des Rickgangs der nicht-kardiovaskularen
Letalitat bei Patienten mit erfolgter Rehabilitation empfehlen sich entsprechende

weiterfihrende Untersuchungen.



Abstract (Englisch)

BACKGROUND:

The opportunity of rehabilitation after an acute event or valve implantation is very
common in Germany. The benefit of rehabilitation after transcatheter aortic valve
implantation (TAVI) in terms of physical performance and quality of life has been
proven. The impact of rehabilitation on cardiac function parameters in the long-term
course and on the six-month mortality has not been evaluated, yet.

METHODS:

In a retrospective longitudinal study with prospective follow-up, all patients undergoing
transfemoral aortic valve implantation at the Heart Center Brandenburg with severe
aortic valve stenosis were included in the study period from July 2008 to January 2016.
Each patient was given the opportunity to participate in a three-week rehabilitation
program. Logistic regression analysis was used to assess the relationship between
treatment modality and outcome according to whether patients received cardiac,
geriatric or no rehabilitation. All data were collected by evaluating hospital medical
records and discharge letters from the rehabilitation facilities. The primary endpoint
was six-month mortality. Secondary endpoints included cardiac function parameters

and the neurohumoral marker NT-proBNP over time.

RESULTS:

Of the total 1056 patients examined, 1017 (96.3 %) survived until hospital

discharge and were included in the analysis. 366 patients refused rehabilitation.

435 (66.8 %) of the remaining 651 patients received follow-up cardiological

treatment. 213 patients (33.2 %) opted for geriatric rehabilitation. Except for diabetes
mellitus, all 1017 patients were comparable in terms of demography and comorbidities.
Patients seeking rehabilitation had a longer hospital stay (REHA group 7 days IQR: 6-9)
compared to patients without (non-REHA group 6 days IQR: 5-8), p < 0.001.

In addition, these patients showed better systolic left ventricular ejection fraction at
discharge: REHA group 54.2 % (SD +/- 11.1 %), non-REHA group 52.5 % (+/- 11.7 %)
p < 0.031. Six-month follow-ups showed no differences in the systolic left ventricular
ejection fraction or the chemically determined NT-proBNP.



Reduced six-month mortality was observed in patients with rehabilitation: REHA group
4.5 %, non-REHA group 10.4 % (OR 0.4, 95% CI: 0.23 - 0.70), p < 0.001. There was a
reduction in non-cardiovascular mortality: REHA group 1.3 %, non-REHA group 4.8 %
(OR 0.26, 95% CI: 0.10 - 0.65) p < 0.002.

SUMMARY:

A program of rehabilitation after TAVI has the potential to reduce 6-months mortality.
Future studies should focus on clarifying the cause of reduced non-cardiovascular
mortality in patients with successful rehabilitation. Risk factors for declining rehabilitation

programs should be identified.



Vorwort

Diese Arbeit basiert auf der Publikation “Impact of Rehabilitation on Outcomes after
TAVI: A Preliminary Study“ (Butter C, GroR3 J, Haase-Fielitz A, Sims H, Deutsch C,
Bramlage P, Neuss M. J Clin Med. 2018 Oct 5;7 (10):326. doi: 10.3390/jcm7100326.
PMID: 30301135) in der ich als Co-Autor aufgefuhrt bin.

Die vorliegende Dissertationsschrift bezieht sich grundsatzlich auf die Inhalte dieser
Veroffentlichung, an welcher ich aktiv mitgewirkt und entsprechende Daten gesammelt
und analysiert habe (siehe Anteilserklarung).

Die Abbildungen 1-3 sind eigene Darstellungen.

1. Einleitung

1.1. Die Aortenklappenstenose

Die Aortenklappenstenose ist eine chronisch progressive Erkrankung und das in Europa
und Nordamerika haufigste behandlungsbedurftige Vitium. Man unterscheidet die senile
kalzifizierende, die kongenitale und die erworbene Form.

Gerade die altere Bevolkerung ist aufgrund fortschreitender Degenerations- und
Verkalkungsprozesse der Herzklappe am meisten betroffen [1]. Durch die zunehmende
Lebenserwartung der Bevolkerung hat die Erkrankung eine steigende

Pravalenz. Laut einer Pressemitteilung des Statistischen Bundesamtes lebten zum
31.12.2017 ca. 17,7 Millionen Menschen mit einem Alter von Gber 65 Jahren in
Deutschland. Das entsprach einem Anteil von 21 % an der Gesamtbevdlkerung [2].
Schéatzungen zufolge entwickeln 2025 nahezu 1,3 Millionen Patienten in Europa und
ca. eine Million Patienten in den USA eine hochgradige Aortenklappenstenose.

Bis voraussichtlich 2050 werden sich diese Zahlen noch verdoppelt haben [3].

Eine Aortenklappenstenose kann lange Zeit asymptomatisch verlaufen.

Sobald Patienten erste Symptome zeigen, sollte die Herzklappenerkrankung zeitnah
therapiert werden. Unbehandelt kann eine schwere Aortenklappenstenose zu
Herzinsuffizienz, Angina pectoris und plétzlichem Herztod fiihren. Das Zwei-Jahre-

Uberleben liegt bei einer untherapierten Erkrankung bei ca. 50% [4].



1.1.1. Definition und Diagnose der Aortenklappenstenose
Die valvulare Aortenstenose ist eine Verengung der Aortenklappe unterschiedlicher
Genese. Man unterscheidet die primar kalzifizierende senile, die kalzifizierende

bikuspide, die rheumatische und die kongenitale Aortenklappenstenose (Abb.1).

Abbildung 1: Atiologie der Aortenklappenstenose
a) normale Aortenklappe in geschlossenem und gedffnetem Zustand

b) degenerierte Aortenklappe in geschlossenem und gedffnetem Zustand

Die Erkrankung verlauft zunachst asymptomatisch. In dieser meist langjahrigen
Latenzzeit registrieren die Patienten oft nur eine Belastungseinschrankung.

Durch die langsame Progression wird dies jedoch als altersbedingt wahrgenommen
und die Patienten gewdhnen sich an die eingeschrankte Belastbarkeit [5].
Leitsymptome sind eine verminderte Belastbarkeit verbunden mit Dyspnoe,
pectangindse Beschwerden und in einigen Fallen auch eine Synkope.

Eine arztliche Konsultation wird oft auch wegen der Angst vor einem grof3en
Eingriff hinausgezdgert.

Die initiale Verdachtsdiagnose wird nicht selten nach einem pathologischen

Auskultationsbefund gestellt. Daraufhin sollte eine transthorakale Echokardiographie



erfolgen. Die Echokardiographie gilt als wichtigste Methode zur Erfassung des
Schweregrads der Erkrankung und zur Festlegung weiterer Therapieentscheidungen.
Tabelle 1 zeigt die Schweregradeinteilung der Aortenklappenstenose anhand

echokardiographischer Parameter.

Tabelle 1: Klassifikation der Aortenklappenstenose [6]

Einteilung | Klappenéffnungsflache | Mittlerer Druckgradient | Flussgeschwindigkeit
(mmHgQ) (m/s)
[° >1,5 <20 26-29
e 15-11 20-39,9 3,0-4,0
e <1 > 40 >4

Eine leicht- bis mittelgradige Aortenklappenstenose sollte jahrlich echokardiographisch
reevaluiert werden.

Bei der grol3en Variabilitat der Progressionsgeschwindigkeit sollte eine
asymptomatische hochgradige Aortenklappenstenose mindestens alle sechs Monate
kontrolliert werden. Gegebenenfalls konnen laborchemische Parameter und
Belastungstests hinzugezogen werden [7].

1.1.2. Therapie der Aortenklappenstenose

Bis in die 90iger Jahre gab es fur die Patienten als kurative Therapie nur den
chirurgischen Aortenklappenersatz. Aufgrund der langsamen Progression der
Erkrankung weisen die meisten Patienten jedoch ein fortgeschrittenes Alter und auch
multiple Begleiterkrankungen auf. Ein hoher Prozentsatz wurde daher nicht fir einen
konventionellen Aortenklappenersatz in Betracht gezogen [8].

Die Ballonvalvuloplastie als alternatives Verfahren fir Patienten, die fir eine Operation
nicht in Frage kamen, war mit vielen Komplikationen verbunden, linderte nur kurzfristig
die Symptome und erbrachte keinen signifikanten Vorteil flr das Langzeitiberleben.
Daher wurde die Ballonvalvuloplastie als palliative Methode zusammen mit der
konservativen medikamentdsen Therapie eingesetzt [9].

Die Entwicklung der Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) stellte deshalb
eine sehr wichtige Erweiterung der Therapien fur Patienten ohne Mdglichkeit zur
Operation oder mit einem zu hohen Operationsrisiko dar. Randomisierte kontrollierte

klinische Studien konnten zeigen, dass bei inoperablen Patienten ein signifikanter
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Uberlebensvorteil der transfemoralen Aortenklappenimplantation gegeniiber einem
konservativ-medikamentdsen Vorgehen oder einer Ballonvalvuloplastie besteht [4].

1.1.3. Kriterien fur die Therapieauswahl

Die Entscheidung fur eine Therapiemethode wird durch Abschéatzung des
perioperativen Risikos beeinflusst. Hierfur stehen der STS-Score (Society of Thoracic
Surgeons-Risikoscore) [10] und der logistische EuroSCORE [11] zur Verflgung.
Zudem werden weitere Risikofaktoren wie eine Porzellanaorta, Folgen einer
stattgehabten Bestrahlung des Thorax [12], anatomische Besonderheiten von Aorta
und Aortenklappe sowie der Durchmesser der Beckengefal3e bertcksichtigt.

Ein niedriges Operationsrisiko liegt bei Patienten unter 70 Jahren mit einem
STS-Score < 4% oder einem logistischen EuroSCORE < 10% vor.

Ein hohes Operationsrisiko besteht bei Patienten mit einem STS-Score = 4%,

einem logistischen EuroSCORE = 10% oder in den Scores nicht enthaltenden

und oben bereits erwahnten Risikofaktoren [12]. Das Ziel der Therapie sollte die
Verbesserung der Prognose und der Lebensqualitat eines Patienten sein.

Bereits 2009 erschien ein Positionspapier, verfasst durch die Deutsche Gesellschaft
fur Kardiologie (DGK) und die Deutsche Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und
Gefalichirurgie (DGTHG), in dem eine interdisziplindre Indikationsstellung und
Durchfihrung der TAVI im Heart-Team gefordert wird [13].

In unserer Klinik beraten Kardiologen, Kardiochirurgen und Anasthesisten

Uber die Therapiewahl und den besten Zugangsweg fur den Patienten.

Nach Einfuihrung der TAVI erhielten ausschlie3lich Patienten mit einem hohen
Operationsrisiko diese Art des Eingriffs. Im Verlauf zeigten Studien jedoch eine
Vergleichbarkeit dieser interventionellen Methode gegenuber des konventionellen
Aortenklappenersatzes in Bezug auf den primaren Endpunkt des Versterbens oder
eines Schlaganfalls auch bei Patienten mit mittlerem Operationsrisiko [14].

In einem Konsensuspapier der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie (DGK) und
der Deutschen Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und Gefal3chirurgie (DGTHG)

von 2020 wurden zuletzt die neuesten Ergebnisse aller Studien zum Transkatheter-
Aortenklappenersatz zusammengefasst. Hier konnten unter anderem Empfehlungen
fur Patienten mit hochgradiger Aortenklappenstenose und niedrigem Operationsrisiko
abgegeben werden. Hiernach ist ein chirurgischer Aortenklappenersatz bei Patienten

unter 70 Jahren und ohne entsprechende andere Risikofaktoren sowie eine

11



transfemorale Aortenklappenimplantation bei Patienten tber 75 Jahren, geeigneter
Anatomie und nach Entscheidung im Heart-Team indiziert.

Bei Patienten zwischen 70 und 75 Jahren soll im Heart-Team eine individuelle
Bewertung mit Berticksichtigung der Nebenerkrankungen und der vermeintlichen

Lebenserwartung des Patienten erfolgen [12].

1.1.4. Frailty — die Altersgebrechlichkeit

Die Zahl der alteren Menschen erhéhte sich in den letzten 20 Jahren um 36,6% [2].
Der Altersquotient (Altersgruppe der 65-Jahrigen und Alteren bezogen auf die
Altersgruppe der 20- bis 64-Jahrigen) lag bei 35,2% [15].

Allein 2018 unterzogen sich 7,2 Millionen Menschen tber 65 Jahre einem operativen
Eingriff [16].

Eine Operation im Alter stellt eine aufl3ergewdhnlich Belastungssituation dar, da die
Patienten einer veranderten Pharmakokinetik und -dynamik unterliegen [17].

Voller et al. stellten fest, dass TAVI-Patienten im Vergleich zu Patienten vor
konventionellem Aortenklappenersatz signifikant élter waren, dass der Frauenanteil
héher war und es eine hohere Rate an koronarer Herzerkrankung, chronischer

Niereninsuffizienz und bestehendem permanentem Schrittmacher gab [18].

Die bestehenden Scores zum Abschatzen eines Operationsrisikos bericksichtigen
nicht die Altersgebrechlichkeit, also die zumeist vorhandene chronisch herabgesetzte,
altersbedingte Belastbarkeit bei vermindertem Kraftzustand.

Frailty ist ein geriatrisches Syndrom. Der altersassoziierte physiologische Abbau

und die damit verbundenen Einbuf3en an physiologischen Reserven gehen

mit dem Verlust an Selbstandigkeit, zunehmender Pflegebedurftigkeit und erhohter
Mortalitat einher [19].

Fried entwickelte ein Modell zum Erkennen einer Altersgebrechlichkeit, welches

Gewichtsverlust, subjektive Erschépfung, objektivierbare Muskelschwache, das Gehen
und Stehen sowie die Fahigkeit zu Alltagsaktivitaten mit einschlief3t.
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Tabelle 2: Frailty Modell nach Fried [20]

Kriterien Beurteilung

Ungewollter Gewichtsverlust im vergangenen Jahr > 4,5kg

Subjektive Erschopfung 0 Punkte: robust
Muskelschwache (Handkraftmessung) 1-2- Punkte: pre-frail
Langsame Gehgeschwindigkeit >/= 3 Punkte: frail

Geringe korperliche Aktivitat

Die Erfassung von Frailty erlaubt eine bessere Einschatzung des perioperativen Risikos

und ermdglicht damit eine optimale praoperative Vorbereitung. Auch hier erfordert es
eine interdisziplinare Zusammenarbeit, um bestmoégliche postoperative Ergebnisse zu
erzielen. Es ist bereits bewiesen worden, dass gebrechliche Patienten ein deutlich
hdheres Risiko flr ein postoperatives Delir, Hypovolamie, Medikamenteninteraktionen
und Mangelernahrung aufweisen.

Das fuhrt zu einer hoheren Komplikationsrate, einer eingeschréankten
Rehabilitationsfahigkeit und zu einer langeren Liegedauer im Krankenhaus [21].

Die Mobilitat sowie der Erndhrungsstatus sind neben dem logistischen EuroSCORE
und anderen Erkrankungen, wie Diabetes mellitus bedeutende Komponenten, welche
bei der Entscheidung Uber die Therapie eines alteren Patienten mit hochgradiger
Aortenklappenstenose Beachtung finden sollten [22].

1.2. Die Transkatheter Aortenklappenimplantation

Der perkutane Aortenklappenersatz (englisch Transcatheter Aortic Valve Implantation
TAVI / Transcatheter Aortic Valve Replacement TAVR) als alternatives,
kathetergestitztes Verfahren zum konventionellen Aortenklappenersatz, wurde
erstmals durch Alain Cribier und Kollegen im Jahr 2002 beschrieben.

Die Entwicklung dieser minimalinvasiven Form des Herzklappenersatzes bietet eine

gute Alternative zum konventionellen Aortenklappenersatz.

Das bereits erwdhnte Konsensuspapier der DGK und DGTHG zur kathetergestitzten

Aortenklappenimplantation von 2020 erweitert den Klasse-I-Empfehlungsgrad um die
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Auswahl zu einem Transkatheter-Aortenklappeneingriff fir Patienten mit niedrigem
Operationsrisiko (STS-Score < 4%, logistischer EuroSCORE < 10%) und einem
Alter Uber 70 Jahren [12].

2017 wurden in der Datenbank des Instituts fur Qualitat und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) insgesamt 19752 durchgefiihrte Transkatheter-Eingriffe
registriert. Anhand dieser Zahlen konnte ein Zuwachs von 15,5% zum Vorjahr

ermittelt werden [23].

1.2.1. Praoperative Diagnostik

Vor einer TAVI erfolgt ein umfangreiches préoperatives Assassement.

Dieses beinhaltet Voruntersuchungen wie eine transthorakale Echokardiographie,

eine Computertomographie und eine Herzkatheteruntersuchung. Zudem werden
Laborparameter wie das NT-proBNP bestimmt. In unserem Hause wird dartber hinaus
bei entsprechender Verfassung des Patienten ein 6-Minuten-Gehtest durchgefuhrt.
Liegen alle Ergebnisse vor, erfolgt die Auswertung im Heart-Team und die
Indikationsstellung zur weiteren Therapie.

1.2.2. Zugangswege

Die Vorteile bei einer TAVI im Vergleich zum konventionellen Aortenklappenersatz
liegen in dem Verzicht auf Sternotomie und Herz-Lungenmaschine sowie in der
kirzeren Eingriffsdauer. Aul3erdem ist eine Vollnarkose nicht mehr zwingend
notwendig, was insbesondere fur Patienten mit erhéhtem Narkoserisiko vorteilhaft ist.
Als Zugangswege bieten sich die Arteria femoralis als transfemoraler Zugang, die
Herzspitze als ein transapikaler Zugang Uber eine kleine Thorakotomie und seltener
auch die A. subclavia an.

In unserer Klinik wird in der Abteilung flr Kardiologie der transfemorale Zugang
bevorzugt. Die Vermessung der Aorta und der Leistengefal3e sowie Anpassung auf
entsprechende Schleusensysteme ist daher prainterventionell von grof3er Bedeutung,
um peri- und postinterventionelle Gefallkomplikationen zu minimieren.

Die Implantation der Aortenklappe Uber die Herzspitze erfolgt interdisziplinar mit den
Kollegen der Herzchirurgie.

Im Jahr 2017 konnte eine peri- und postoperative Rate an GefalRkomplikationen von

10,3% dokumentiert werden [12]. Mit fortschreitender Weiterentwicklung der Schleusen-
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und Verschlusssysteme sowie der Klappenprothesen mit abnehmendem Durchmesser
der Katheter zeigt sich eine zunehmende Reduzierung der Gefal3komplikationen [24].

a) | | b)

Abbildung 2: Zugangswege fur den kathetergestitzten Aortenklappenersatz
a) transfemoral

b) transapikal

1.2.3. Klappensysteme und -implantation

Die Klappenprothesen bestehen aus biologischem Material (Rinder- oder
Schweineperikard), das in einem Stentgerust aufgespannt ist. Implantiert werden
sie zusammengefaltet und sind als selbstexpandierende Modelle oder als Modelle
mit freisetzendem Implantations-Tool erhaltlich. Auf dem Markt befinden sich derzeit
acht Klappentypen von sieben grol3en Herstellern. Die ersten Klappenprothesen von
Medtronic und Edward Sapien wurden 2007 zugelassen [24].

Mittels einer Ballonvalvulopalstie erfolgt die Sprengung der verkalkten, nativen
Aortenklappe. Nach dem Einbringen des Klappenstents wird dieser unter
angiographischer Kontrolle positioniert und expandiert, wobei die native Aortenklappe
zur Seite gedrangt wird. Im Gegensatz zum konventionellen Aortenklappenersatz
verbleibt die native Herzklappe also im Patienten. Zur korrekten Positionierung der
Herzklappe wird per Tachypacing tber einen vorab eingebrachten passageren

Herzschrittmacher ein Herzstillstand simuliert.
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Abbildung 3 stellt die Schritte schematisch dar.

b)

Abbildung 3: Einbringen der TAVI

a) Ballonvalvuloplastie

b) Positionierung der zusammengefalteten TAVI
c) Entfaltung der TAVI

1.2.4. Komplikationen

1.2.4.1. Periprozedurale Komplikationen

Zu den periprozeduralen Komplikationen gehoren unter anderem Zugangs- und
Gefallkomplikationen, die Anulusruptur, die ventrikulare Perforation sowie die
Aortendissektion und eine myokardiale Ischamie.

Die Patienten werden in einem ausfihrlichen Gespréach tber alle eventuell auftretenden
Komplikationen und bestehenden Gefahren aufgeklart. Aufgrund der Schwere der
Komplikationen wird die Durchfiihrung der Transkatheter-Aortenklappenimplantation
nur in einem Zentrum mit kardiologischer und herzchirurgischer Fachabteilung
empfohlen [12]. Durch ein bestehendes Standby von Herz- und Gefal3chirurgen kann
im Notfall eine sofortige chirurgische Therapie erfolgen.

Es bestehen Gefahren wie Gefal3-Dissektionen, Aneurysmata, Blutungen,

Stenosierungen oder Gefal3verschlisse durch die vaskularen Verschlusssysteme.
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1.2.4.2. Postprozedurale Komplikationen

Zu den postprozeduralen Komplikationen gehoren u.a. eine Schrittmacherbeddrftigkeit,
ein Schlaganfall, ein postoperatives Vorhofflimmern, ein akutes Nierenversagen und
die paravalvulare Aortenklappeninsuffizienz. Auch hier erfolgt vorab eine umfangreiche
Aufklarung des Patienten.

Untersuchungen ergaben, dass eine mehr als mittelgradige postprozedurale
Aortenklappeninsuffizienz mit einer erhéhten Letalitat einhergeht [25].

Ergebnisse aktueller Studien konnten nach einem Jahr bei 29,4 % der
Niedrigrisikopatienten eine leichtgradige und bei 0,6 % eine mittel- bis hochgradige
Aortenklappeninsuffizienz dokumentieren [26]. Eine praoperative Diagnostik mittels
Computertomographie zur vorherigen Einschatzung und Begutachtung der nativen
Aortenklappe ist daher essenziell. Gegebenenfalls muss in einer zweiten Intervention
eine Nachdilatation der Klappenprothese erfolgen.

Die atrioventrikulare und intraventrikulare Leitungsblockierung sind oftmals
Komplikationen nach Transkatheter-Aortenklappenimplantation, wobei der
Linksschenkelblock als haufigste Erregungsleitungsstérung gilt [27].

Oft ist die Implantation eines Schrittmachers erforderlich, auch noch Tage nach

dem Eingriff. In Deutschland konnte 2017 eine Rate von 9,6% an notwendigen
Schrittmacherimplantationen nach TAVI registriert werden [28]. Als Pradiktor fur eine
postinterventionelle atrioventrikulare Blockierung gilt eine bereits vorab bestehende
AV-Leitungsstérung, ein linksanteriorer Hemiblock oder ein Rechtsschenkelblock [29]
aber auch die Implantationshohe der Klappenprothese und ein eventuelles
Missverhaltnis zwischen linksventrikularem Ausflusstrakt und
Aortenklappendurchmesser [30]. Es wird empfohlen, alle Patienten fir zwei bis sieben
Tage telemetrisch zu tGberwachen, um eventuelle hdohergradige atrioventrikulare
Blockierungen zu detektieren [12].

Weiterhin stellt ein Schlaganfall eine schwere Komplikation dar.

In der PARTNER-II-Studie wurden 2032 Patienten mit intermediarem Risiko nach
dem Zufallsprinzip einem Transkatheter-Aortenklappenersatz oder einem chirurgischen
Aortenklappenersatz zugeteilt. In Bezug auf den primaren Endpunkt Tod oder
Schlaganfall ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. In der Kohorte mit der
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TAVI-Prozedur beobachtete man sogar eine niedrigere Letalitatsrate sowie eine
geringeres Risiko fur einen Schlaganfall [31].

In der kirzlich verdffentlichen PARTNER-III-Studie zur TAVI bei Patienten

mit niedrigem Operationsrisiko lag die Schlaganfallrate bei nur 0,6% [26].

Auch in der Metaanalyse von Siontis et.al konnte eine Risikoreduktion fur einen
Schlaganfall im Vergleich zum chirurgischen Aortenklappenersatz herausgestellt
werden [32].

1.2.5. Postinterventionelles Vorgehen

Nach der Implantation erfolgt zur engmaschigen Kontrolle aller Vitalparameter eine
24- bis 48-stiindige Uberwachung auf einer Intermediate Care oder einer Intensiv-
station. Im Anschluss daran kénnen die Patienten auf einer Normalstation mit leichter
Physiotherapie mobilisiert werden. Bei komplikationslosem Verlauf betréagt der dortige
Aufenthalt ca. fuinf Tage. Abschliel3end erfolgt eine nochmalige transthorakale
Echokardiographie zur Evaluation des regelhaften Prothesensitzes, einer eventuellen
Aortenklappeninsuffizienz, einer aktuellen systolischen LV-Funktion sowie zum

Ausschluss eines relevanten Perikardergusses.

1.2.6. Ausblick

Derzeit ist die TAVI-Prozedur die weitaus schonendere Variante fur multimorbide
Patienten, die von einem hohen Operationsrisiko betroffen sind. Diese Behandlungs-
maf3nahme wird jedoch auch immer mehr bei Patienten mit einem mittleren
Operationsrisiko angewendet [14].

Bereits die Anpassung der europaischen Leitlinie zum Management von
Herzklappenerkrankungen im Jahr 2017 [1] hatte zur Folge, dass die Therapieform
auch bei Patienten mit mittlerem Risiko durchgeftihrt wird und es somit deutschlandweit
zu einer starken Zunahme dieser Prozedur kam. Im Vergleich zum konventionellen
Aortenklappenersatz konnte ein zweifacher Anstieg der TAVI-Prozeduren verzeichnet
werden [33]. Im Jahr 2017 erfolgten 68,7% der Aortenklappeneingriffe minimalinvasiv
als Transkatheter-Eingriff [34]. Die grof3te Verbreitung hat der Transkatheter-
Aortenklappeneingriff bisher in Deutschland erfahren, so dass von qualitativ

hochwertigen Erfahrungswerten auszugehen ist [23]. Nach Veroffentlichung des
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Konsensuspapiers der DGK und der DGTHG zur kathetergestitzen
Aortenklappenimplantation 2020 wird die TAVI als Therapie der Aortenklappenstenose
zunehmend an Bedeutung gewinnen.

International wird die Transkatheter-Aortenklappenimplantation in mehr als 65 Landern
durchgefthrt. Weltweit konnten bis 2015 mehr als 250.000 Prothesenimplantationen,
in jenem Jahr sogar 70.000 dokumentiert werden. Diese Zahl wird sich bis 2025

vermutlich vervierfachen [3].
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Abbildung 4: Entwicklung der kathetergestiitzten (TAVI) und chirurgischen (sAVR) Aortenklappenkorrektur [23]

1.3. Rehabilitation

Die Mdglichkeit einer Rehabilitationsmalinahme nach einem Akutereignis ist in
Deutschland gesetzlich festgelegt [35].

Ziel einer medizinischen Rehabilitation ist es gemal 826 Abs.1 Sozialgesetzbuch
(SGB) 1X [36] [37], Behinderungen einschliel3lich chronischer Krankheiten abzuwenden
bzw. zu mindern und eine Verschlimmerung zu verhtten. Weiterhin sollen
Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und Pflegebedutrftigkeit und der vorzeitige Bezug
von laufenden Sozialleistungen vermieden werden.

Die Letalitat, bedingt durch eine Herzinsuffizienz, hat sich seit 1968 vervierfacht [37].

Es erfolgte daher die Entwicklung einer leitliniengerechten Rehabilitation, die sich

grundlegend an die im Sozialgesetzbuch verankerten Leistungen orientiert.
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Drei grof3e Ziele wurden fur die kardiologische Rehabilitation formuliert:
1. Verbesserung der Lebensqualitat
2. Verbesserung der Prognose

3. Beitrag zur Kostenstabilitat

Um diese Ziele zu erreichen, sind wéhrend einer kardiologischen Rehabilitation
viele Aufgaben zu erfillen, aus denen sich vier Betreuungsebenen ergeben:
Die somatische, psychologische, edukative und die soziale Ebene [37].

FiUr deren Umsetzung ist ein multidisziplinares Team mit entsprechender Fach-
kompetenz notwendig. Bei Patienten nach Herzklappeneingriffen stehen die
Endokarditisprophylaxe, das Gerinnungsmanagement und die Kontrolle der

Klappen- und Herzfunktion im Langzeitverlauf im Vordergrund.

Bewiesen ist, dass sich bei Patienten mit einer Herzinsuffizienz mittels Bewegungs-
training Symptome lindern lassen, die Ausdauer gesteigert wird, Krankenhaus-
aufenthalte verhindert und die Mortalitdt gesenkt werden kann [38].

Korperliche Inaktivitat gilt als ein kardiovaskularer Risikofaktor. Entsprechendes
Bewegungstraining wirkt sich positiv auf alle Funktionen des Kérpers aus und ist fur
Patienten mit Herzinsuffizienz in jedem Fall vorteilhaft [38].

In einer randomisierten Pilotstudie konnten Pressler et al. zeigen, dass ein strukturiertes
korperliches Training nach TAVI sicher ist und die Funktion der neuen Herzklappen
nicht beeintrachtigt. Eine Verbesserung der Mobilitat und Lebensqualitat kann durch

kontinuierliches Training aufrechterhalten werden [39].

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) unterscheidet drei Phasen der Rehabilitation
[40]. Die erste Akutphase beschreibt die Frihmobilisation noch im Krankenhaus.

Die zweite Phase, unmittelbar nach Abschluss der Akutbehandlung im Krankenhaus,
umfasst eine ambulante oder stationare Rehabilitation. Sie sollte nahtlos im Anschluss
an den Krankenhausaufenthalt erfolgen. Phase Il beinhaltet die lebenslange
Nachsorge und Betreuung des Patienten. Hierflr gibt es spezielle niedergelassene
Arzte, aber auch ambulante Herzsport-Kurse werden angeboten.

Laut statistischer Untersuchung von 2018 betréagt der Anteil der rehabilitierenden

Patienten nach interventioneller Herzklappenkorrektur 14,3% [34].
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Wie bereits erwahnt, entwickeln in Zukunft immer mehr Patienten eine hochgradige
Aortenklappenstenose. Die interventionellen Mdglichkeiten verbessern sich standig,
aber auch die Anzahl der alteren Patienten nach TAVI wird stetig ansteigen.

Es existieren bereits Studien, die den Nutzen einer kardiologischen Rehabilitation
nach TAVI beweisen [18,41-44]. Unter anderem wurde bei Patienten, die sich einer
Rehabilitationsmalinahme unterzogen, eine verbesserte korperliche Leistungsfahigkeit
und eine erhéhte Lebensqualitat nach TAVI festgestellt [41].

Voller et al. stellten zudem heraus, dass eine Rehabilitationsmalinahme den Erhalt der
Selbstandigkeit und Aktivitaten des taglichen Lebens fordern [18].

Ein Teil der Patienten lehnt jedoch die Mdglichkeit einer RehabilitationsmalRnahme ab.
Patienten, die eine TAVI erhalten, sind in der Regel alter, gebrechlicher und weisen
oftmals mehrere Begleiterkrankungen auf. Das kann gerade nach dem Eingriff,

trotz der minimalinvasiven Methode, zu folgenschweren Komplikationen fuhren.
Deshalb sind Vorgehensweisen zur Verbesserung der postinterventionellen Ergebnisse

unbedingt erforderlich.

1.3.1. Rehabilitationsprogramme

Dem deutschen Standardvorgehen in Kliniken nach einer Klappenimplantation
entsprechend werden jedem Patienten Rehabilitationsmalinahmen angeboten.
Durch den Sozialdienst unseres Krankenhauses erfolgte eine wunschgemale
Beantragung der Rehabilitation in zumeist wohnortnahen Einrichtungen.

Dabei wurden insgesamt 24 anerkannte Kliniken fiir eine spezifische kardiologische

Rehabilitation beriicksichtigt.

Kardiologische Rehabilitationsziele umfassen unter anderem die Herstellung eines
optimalen Trainingszustandes, eine dauerhafte Beeinflussung der kardiovaskularen
Risikofaktoren, die Bewaltigung der psychischen Einschrdnkungen nach einem akuten
kardiologischen Ereignis wie einem Herzinfarkt und die Erhaltung der Arbeitsfahigkeit
und Wiederherstellung der Alltagsfahigkeit [45].

Zeitgleich erfolgte die Anmeldung der geriatrischen Frihrehabilitation an insgesamt
22 Kliniken, die auf eine Komplexbehandlung mit dem Ziel zur Wiederherstellung

der Selbstandigkeit und zur Vermeidung einer Pflegebedurftigkeit spezialisiert sind.

21



Eichler et.al. belegten in einer prospektiven multizentrischen Kohortenstudie mit
Einschluss von 344 Patienten, die sich einer TAVI unterzogen, dass die Auswabhl
der Patienten fir eine der beiden Rehabilitationsformen unter Bertucksichtigung

spezifischer und individueller Bedurfnisse durchaus sinnvoll ist [46].

Tabelle 3: Vergleich der Rehabilitationsformen

Geriatrische Kardiologische
Frahrehabilitation Anschlussheilbehandlung
innerhalb von 2 Wochen nach

Klinikentlassung

3 Wochen

Beginn Direktverlegung

3 Wochen mit Option zur
Verlangerung

Barthel-Index <50 =70

Dauer

1.3.2. Geriatrische Frihrehabilitation

Die geriatrische Frihrehabilitation erfolgt nach direkter Verlegung in ein fur diese
Rehabilitationsform spezialisiertes Krankenhaus. Das bedeutet, dass sie vor allem
fur jene Patienten geeignet ist, die nach einem Klinikaufenthalt noch eine intensivierte
arztliche Uberwachung und Pflege durch Pflegefachpersonal benétigen.

Ein geriatrischer Patient leidet oft unter vielen verschiedenartigen Erkrankungen,

die dementsprechend auch in voneinander abweichende Fachgebiete gehéren.
Hierunter fallen Immobilitat, Sturzneigung, Kontinenzprobleme, intellektueller Abbau,
Depressionen, chronische Schmerzen oder Stérungen der Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme. Die Geriatrie ist als fachubergreifende Disziplin organisiert
und daher auf diese Mehrfacherkrankungen spezialisiert.

Die altersmedizinische, also geriatrische Rehabilitation, verfolgt ein multiprofessionelles,
interdisziplinares Konzept. Dieses basiert u.a. auf einer auf den Patienten
ausgerichteten, aktivierenden therapeutischen Pflege mit Erstellung eines
patientenorientierten Tagesablaufes. Der Zustand des Patienten wird initial durch
Assessments der Mobilitat und des Sturzrisikos (Barthel-Index, Time-up-and-go-Test,
Tinetti-Test, u.a.) festgestellt und anhand dieser auch im Verlauf konsequent
beobachtet. Im Anschluss daran erstellen in einer Teambesprechung Arzte
verschiedener Fachrichtungen, Pflegepersonal, Ergo- und Physiotherapeuten,

Logopéaden und Erndhrungsberater einen individuellen Therapieplan.
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In regelmaldigen Abstanden bespricht das geriatrische Team den Behandlungserfolg
und stimmt die weiteren Behandlungsablaufe darauf ab. Diese orientieren sich auf
die Multimorbiditat der Patienten, Verhinderung und Vor-beugung von Folgeschaden,
Aktivierung verlorengegangener korperlicher und geistiger Fahigkeiten und auf

den Ausbau vorhandener Kapazitaten.

Neben der Physio-, Ergo- und Atemtherapie zum Training der Mobilitat und
Anpassung an die hausliche Situation wird sich auch der Schulung

des Gleichgewichtes, der kérpereigenen Kraft sowie des kognitiven Trainings bedient.
Auch ein Schmerz- und Erndhrungsmanagement ist konzeptioneller Bestandteil
dieser Mal3Bnahme. Besondere Aufmerksamkeit wird auch der Weiterbetreuung nach
dem Krankenhausaufenthalt unter Einbeziehung der Angehérigen und des
weiterbehandelnden Hausarztes gewidmet.

Zusammengefasst ist also das Ziel der geriatrischen Rehabilitation die Verzogerung
oder Abschwachung der Pflegebedirftigkeit, die Hilfe zur Selbsthilfe und die Erh6hung

der Lebensqualitat.

1.3.3. Kardiologische Anschlussheilbehandlung

Die kardiale Anschlussheilbehandlung ist definiert als stationare oder ambulante
medizinische Rehabilitation, die unmittelbar oder spatestens nach 14 Tagen an

die Krankenhausbehandlung anschliel3t [34]. Hier wird sich den Patienten gewidmet,
die nach einem Herzinfarkt oder einem interventionellen Herzklappenersatz
geschwacht sind. Sie stellt eine weiterbehandelnde Mal3hahme dar, um eine
vorbestehende Alltagsfahigkeit und bei jingeren Patienten die Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit wiederherzustellen.

Die Rehabilitationsmalinahme wird innerhalb von zwei Wochen nach Entlassung
aus dem Krankenhaus begonnen, wobei die regulare Rehabilitationsdauer

drei Wochen betragt. Der zu diesem Zeitpunkt existierende Leistungszustand ist
maf3gebend fur die Erstellung eines Trainingskonzeptes unter Beachtung des
krankheitsbedingten Risikos.

Vorrangiges Ziel ist es, den Patienten so vorzubereiten, dass er in der Lage ist,
dauerhaft der Therapie zu folgen und somit seine physische und psychische
Leistungsfahigkeit zu steigern. Zuletzt hat das nicht nur eine schonende Bewaltigung

der Krankheit zur Folge, sondern erleichtert auch den Wiedereinstig in das soziale
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Umfeld und gegebenenfalls die Umstellung des eigenen Lebenssitils.

Daflr werden auf verschiedene Trainingsmethoden, wie Ergometer-, Terrain- und
Laufbandtraining, Kraft- und Muskelaufbautraining und Schwimmen zurtickgegriffen.
Aber auch Patientenschulungen zum eigenen Krankheitsbild, dem Krankheitserleben,
der Krankheitsbewéltigung und zu Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes mellitus) sind
wichtig, um die eigene Leistungsfahigkeit zu stabilisieren, zu starken und préaventive
Maflinahmen erlernen zu kdnnen. Dem Patienten werden hierbei Verhaltensstrategien
vermittelt, um gegebenenfalls vorhandene Risikofaktoren zu minimieren.

Bei der ganzheitlich ausgerichteten kardiologischen Rehabilitation werden auch die
potenziell prognoseverschlechternden Stress- und Konfliktkonstellationen, die eine
akute Herz- Kreislauferkrankung nach sich ziehen, durch eine angemessene
psychologische Betreuung therapiert.

In jingerer Vergangenheit wurde neben der traditionellen vollstationaren
Rehabilitationsmaflinahme auch zunehmend eine ambulante wohnortnahe
Rehabilitation in Anspruch genommen. Vor allem in stadtischen Ballungsgebieten
kénnen diese Programme genutzt werden. Ein Vorteil dieser Variante ist die frihe
Wiedereingliederung in das gewohnte hausliche Umfeld. Nachteilig wirkt sich
hingegen zumeist die Belastung durch die tagliche An- und Abreise und die

fehlende permanente medizinische Betreuung auf den Patienten aus.

1.4. Fragestellung

Ziel dieser retrospektiven Kohortenstudie war es, den Einfluss einer
RehabilitationsmafRnahme auf kardiale Funktionsparameter und die Letalitat

6 Monate nach einer TAVI-Prozedur zu untersuchen. Dabei wurden die kardiologische
Anschlussheilbehandlung und die geriatrische Fruhrehabilitation gesondert betrachtet.
Als Vergleichsgruppe dienten Patienten, die sich nach TAVI keiner Rehabilitation
unterzogen. In diesen Studiengruppen wurden unabhangige Risikofaktoren flr die
6-Monats-Letalitat ermittelt. Wir stellten die Hypothese auf, dass eine
RehabilitationsmalRnahme zu einer Verbesserung der kardialen Funktion und

zu einer verminderten Letalitdt im Vergleich zu Patienten ohne Rehabilitation fuhrt.
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2. Methoden

2.1. Studiendesign und Patientenkollektiv

In einer retrospektiven Longitudinalstudie wurden im Untersuchungszeitraum

von Juli 2008 bis Januar 2016 alle Patienten in die Analyse eingeschlossen,

die sich am Herzzentrum Brandenburg einer transfemoralen Aortenklappen-
implantation bei hochgradiger Aortenklappenstenose unterziehen mussten.

In die Analyse nicht einbezogen wurden Patienten, die vor der Entlassung aus

dem Krankenhaus verstarben.

Die Studie wurde unter Beachtung der Deklaration von Helsinki [47] durchgeflhrt

und die Leitlinien fur das Berichten von Beobachtungsstudien [48] fanden Verwendung.
Nach vorheriger Absprache mit der zustandigen Ethikkommission des Landes
Brandenburg konnte auf eine Einverstandniserklarung bzw. auf die Weitergabe
entsprechender studienspezifischer Informationen an die Patienten verzichtet werden,
da die erhobenen Daten fester Bestandteil der allgemeinen Qualitatssicherung bei
einem Krankenhausaufenthalt waren und entsprechend ausgewertet wurden.

Das Schreiben ist vom 13.01.2017 datiert.

2.2. Dokumentation und Voruntersuchungen

Die Datenerhebung erfolgte mittels Krankenhausinformationssystem aus der
Patientenakte. Im Rahmen der klinischen Routine wurden wahrend des stationaren
Aufenthaltes vor dem geplanten Eingriff eine transthorakale Echokardiographie, ein
6-Minuten-Gehtest, eine Computertomographie und eine Koronarangiographie
durchgefuhrt. In den vielen Fallen erfolgte eine Verlegung aus einem zuweisenden
Krankenhaus, in dem bereits Voruntersuchungen stattgefunden haben.

Fur alle Patienten wurden soziodemographische Daten wie Alter, Geschlecht und
Body-Mass-Index (BMI) dokumentiert. Komorbiditaten einschlief3lich Diabetes mellitus,
chronische Niereninsuffizienz, koronare Herzkrankheit, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, stattgehabter Schlaganfall, zentrale oder periphere arterielle

Verschlusserkrankung, permanente Schrittmacherimplantation und vorbestehende
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kardiochirurgische Operationen wie Bypasse und Herzklappenersatz sind erfasst
worden. Wahrend der Patientenanamnese konnte die NYHA-Klasse ermittelt werden.
Alle echokardiographischen Daten wurden durch unsere Abteilung erhoben und
umfassten die links- und rechtsventrikulare Funktion, die Begutachtung aller
Herzklappen, eine eventuelle diastolische Dysfunktion und die genaue Graduierung
der Aortenklappenstenose anhand eines mittleren Druckgradienten und einer
Aortenklappendffnungsflache.

Eine transthorakale Echokardiographie erfolgte praoperativ, unmittelbar vor Entlassung
aus dem Krankenhaus und zum Zeitpunkt der routinemé&f3igen Nachkontrolle sechs
Monate nach TAVI.

Fur jeden Patienten wurde der logistische EuroSCORE ermittelt. Zum Aufnahme- und
Entlassungs-Labor gehorten u.a. NT-proBNP, Serum-Kreatinin, glomerulare
Filtrationsrate (bestimmt mittels CKD-Epi-Formel) sowie HbAlc.

Der eingesetzte Typ der Aortenklappenprothese sowie periprozedurale Komplikationen,
wie die Notwendigkeit eines kardiochirurgischen Eingriffs, eine postprozedurale
Schrittmacher-Implantation oder eine Revision der arteriellen Leistengefal3e wurden,
ebenso wie auch neurologische Ereignisse, dokumentiert.

Je nach Klinischer Einschétzung wurde vom jeweils behandelnden Arzt die Anmeldung
einer kardiologischen Anschlussheilbehandlung oder einer geriatrischen
Frahrehabilitation vorgenommen. Die Entscheidungsfindung erfolgte auch nach

Ermittlung des individuellen Barthel-Index sowie unter Hinzuziehen des Sozialdienstes.

2.3. Belastungstests und funktionelles Assessment

2.3.1. Der 6-Minuten-Gehtest

Der 6-Minuten-Gehtest ist ein relativ einfach durchzufihrender Belastungstest,

der grundlegende Informationen Uber den Leistungszustand des Patienten liefert.

Er gilt als aussagekraftigster Test bei Patienten mit einer mittelschweren bis schweren
Herz-/Lungenerkrankung vor einem Eingriff und stellt nicht nur ein Malf3 fir den
Funktionsstatus des Patienten dar, sondern ist auch ein Pradiktor fur Morbiditat und
Letalitat [49]. Uber einen Zeitraum von sechs Minuten muss der Patient auf einer
ebenen Flache ohne grol3e Richtungswechsel eine moéglichst weite Gehstrecke

zurticklegen. Diese wird mit einem Distanzmessrad bestimmt.
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Die Untersuchung erfolgte vor dem Transkatheter-Eingriff in unserer Klinik und zum
grofRen Teil auch in den Rehabilitationseinrichtungen bei Aufnahme und Entlassung.

2.3.2. Der Barthel-Index

Der Barthel-Index erfasst die Kompetenz zu Alltagsaktivitaten von geriatrischen
Patienten. Er wurde von Mahoney und Barthel 1965 entwickelt [50] und findet

in der Geriatrie, der Kardiologie und v.a. in der Neurologie Verwendung.

Der Barthel-Index erfasst durch zehn Items die Alltagsselbstandigkeit und eine
eventuelle Pflegebedirftigkeit. Hierunter fallen beispielsweise Harn-/Stuhlkontinenz,
Kdrperpflege, Treppen steigen oder selbstdndiges Bekleiden. Unterteilt wird in
,selbstandig®, ,Hilfebedarf“ und ,Ubernahme durch Pflegende®. Es kdnnen jeweils
maximal zehn Punkte, summativ 100 Punkte, erreicht werden [51].

In friheren Untersuchungen bei Patienten nach TAVI lag der Barthel-Index

zu Beginn einer kardiologischen Rehabilitation zwischen 67 und 84 Punkten [52] [42]
und verbesserte sich im Verlauf der Rehabilitation im Mittel um ca. 14 Punkte [53].
In unserer Abteilung dient der Barthel-Index v.a. zur Evaluierung der

Rehabilitationsart nach grof3en Interventionen.

2.4. Nachuntersuchungen

Alle Patienten erhielten routinemaRig sechs Monate nach der transfemoralen
Aortenklappenimplantation einen Termin in der kardiologischen Ambulanz des
Immanuel Klinikums Bernau, Herzzentrum Brandenburg. Hier erfolgte eine erneute
Bestimmung des NT-proBNP und der Nierenretentionswerte sowie die Durchfiihrung
einer transthorakalen Echokardiographie mit der Dokumentation der systolischen
LV-Funktion, dem mittleren Druckgradienten tGber der Aortenklappe und einer
eventuellen Aortenklappeninsuffizienz.

Daran schloss sich ein Patientengesprach mit u.a. Erfragung der derzeitigen
NYHA-Klasse an. Die Dauer von sechs Monaten als Nachbeobachtungszeitraum
ermoglichte es, den Rehabilitationserfolg unabhangig von eventuellen Auswirkungen

von Komorbiditaten einzuschatzen.
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2.5. Statistische Analyse

Alle kontinuierlichen Variablen wurden mittels Histogrammen hinsichtlich einer
Normalverteilung getestet. Normalverteilte kontinuierliche Variablen sind als
Mittelwerte + Standard-abweichung, nicht normalverteilte Daten als Median mit

25. und 75. Perzentile oder Interquartilsabstand (IQR) dargestellt.

Kategoriale Variablen sind als absolute (n) oder relative (%) Haufigkeiten angegeben.
Gruppenvergleiche wurden bei kategorialen Variablen anhand des Fishers exakter Test
bzw. chi2-Tests vorgenommen. Um kontinuierliche Variablen zu vergleichen, wurde die
einseitige Varianzanalyse (ANOVA) oder der Mann-Whitney-U-Test herangezogen.
Die Starke eines Effektes ist als Odds Ratio mit 95%igem Konfidenzintervall (95% KI)
fur Mortalitat und erneute Krankenhauseinweisung nach 6 Monaten dargestellt.

Fur die Analyse von Uberlebenszeitdaten nach sechs Monaten wurde das Kaplan-
Meier-Verfahren und der Breslow-Test verwendet. In die Multivariate
Regressionsanalyse zur Bestimmung von unabhéngigen Risikofaktoren fur den
Endpunkt 6-Monats-Letalitat wurden folgende klinisch relevante Variablen inkludiert:
Alter, mannliches Geschlecht, Body Mass Index, glomerulare Filtrationsrate

(<60 ml / min), Diabetes mellitus, linksventrikulare Ejektionsfraktion, logistischer
EuroSCORE, Einsatz von ballonexpandierbaren Aortenklappen und eine

vollzogene Rehabilitation.

Die statistische Analyse erfolgte unter Verwendung der SPSS-Version 23.0

(IBM Corporation, Amonk, New York, USA).

Die Datenbank wurde mit dem Computerprogramm Microsoft Excel 2010 erstellt.

Das Signifikanzniveau des p-Wertes wurde als < 0,05 angenommen.
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3. Ergebnisse

3.1. Ubersicht

Von den im Zeitraum Juli 2008 bis Januar 2016 an insgesamt 1056 Patienten
durchgefihrten transfemoralen Aortenklappenimplantationen tberlebten

1017 Patienten (96,3 %) bis zur Krankenhausentlassung. Diese wurden in die
nachfolgende Analyse integriert (Abb. 4). 366 Patienten (36 %) lehnten eine
Rehabilitation ab. Von den verbliebenen 651 Patienten beanspruchten 435 (66,8 %)
eine kardiologische Anschlussheilbehandlung. Bei 216 Patienten (33,2 %) wurde

eine geriatrische Fruhrehabilitation beantragt.

1056 Transkatheter-
Aortenklappenimplantationen

39 Patienten im
Krankenhaus
Y verstorben

1017 Patienten aus dem
Krankenhaus entlassen

366 Patienten ohne 651 Patienten mit

4

Rehabilitationswunsch Rehabilitationswunsch
435 Patienten mit 216 Patienten mit
kardialer Anschluss- geriatrischer
heilbehandlung Frihrehabilitation
77 Patienten mit I ]
unbekanntem T
Verlauf
113 Patienten mit
unbekanntem
Verlauf
30 Patienten
verstorben
24 Patienten
verstorben
259 Patienten am Leben 514 Patienten am Leben
nach sechs Monaten nach sechs Monaten

Abbildung 5: Patientenfluss durch die Studie
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3.2. Patientencharakteristika

Tabelle 4 vergleicht die demographischen Daten und Komorbiditaten in der Gruppe mit

und ohne Rehabilitationswunsch. Entsprechend den Indikationen fur eine TAVI waren

die Patienten im fortgeschrittenen Alter und wiesen eine Vielzahl von Komorbiditaten

auf. Das mittlere Alter der Patienten war vergleichbar und betrug in der Gruppe mit

Rehabilitationswunsch 80,7 + 6,0 Jahre; in der Gruppe der Patienten ohne

Rehabilitation 80,1 £ 6,1 Jahre (p = 0,107).

Tabelle 4: Demographische Daten und Komorbiditaten

Rehabilitation

Keine Rehabilitation

p-Wert
n =651 n = 366

Alter (Jahre) 80,7 £6,0 80,1+6,1 0,107
Mannliches Geschlecht 290/651 (44,5%) 177/366 (48,4%) 0,241
BMI (kg/m2) 274+53 28,3 + 6,2 0,017
Diabetes mellitus 228/642 (35,5%) 166/359 (46,2%) 0,001
Chronische Niereninsuffizienz 300/651 (53,9%) 182/366 (49,7%) 0,199
Permanenter Schrittmacher 133/644 (20,7%) 73/363 (20,1%) 0,838
Koronare Herzerkrankung 426/644 (66,1%) 235/366 (66%) 0,965
Z.n. PCI 248/644 (38,5%) 134/356 (37,6%) 0,787
Z.n. Bypassoperation 96/644 (14,9%) 44/356 (12,4%) 0,266
Mitralklappeninsuffizienz 22/633 (3,5%) 20/356 (5,6%) 0,109
Z.n. Herzklappenoperation 24/649 (3,7%) 16/364 (4,4%) 0,584
LVEF (%) 53,2 + 12,9 51,7+ 12,6 0,073
NYHA 0,498

Klasse |l 469/620 (75,6%) 256/347 (73,8%)

Klasse IV 53/620 (8,5%) 35/347 (10,1%)
NT-proBNP (pg/ml) 2095 (871-5573) 2466 (1117-6987) 0,030
Log. EuroSCORE (%) 17,0+ 11,8 17,9+12,6 0,251

Kontinuierliche Variablen als Mittelwert +/- Standardabweichung oder Median mit 25.-75. Perzentile; kategorische Variablen als Anteil in %
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Insgesamt unterzogen sich mehr Frauen einer TAVI. Es zeigte sich kein signifikanter,
geschlechtsspezifischer Unterschied zwischen Wunsch und Ablehnung einer
Rehabilitation. Der Anteil an mé&nnlichen Patienten unterschied sich in beiden
Studiengruppen nicht relevant, p=0,241 (Tab. 4). Der logistische EuroSCORE
sowie die ermittelte NYHA-Klasse waren vergleichbar in beiden Gruppen.

Es zeigte sich eine hohere Erkrankungsrate in Bezug auf Diabetes mellitus

in der Gruppe, die eine Rehabilitation ablehnten (p=0,001).

Ansonsten waren alle 1017 Patienten beziglich der Demographie in den
Komorbiditaten vergleichbar. Auch der Anteil der Patienten mit chronischer
Niereninsuffizienz (cNI) und koronarer Herzkrankheit (KHK) unterschied sich
nicht in den Gruppen mit und ohne Rehabilitationswunsch.

Die Patienten aus der Rehabilitations-Gruppe wiesen prainterventionell
niedrigere NT-proBNP Konzentrationen (Median 2095 vs. 2466; p=0,030) auf.

3.3. Prozedurale und klinische Ergebnisse

Tabelle 5 zeigt periprozedurale Ereignisse in den Patientengruppen mit und ohne
anschlieBender Rehabilitation auf. Bei insgesamt acht Patienten musste wahrend
der Prozedur das herzchirurgische Standby in Anspruch genommen werden, wobei

sich kein Gruppenunterschied zeigte (p = 0,467) (Tab. 5).

Tabelle 5: Periprozedurale Ereignisse

Rehabilitation | Keine Rehabilitation
p-Wert
n =651 n =366
Herzchirurgisches Eingreifen, n/N (%) 4/650 (0,6%) 4/362 (1,1%) 0,467
Schlaganfall wahrend des Index-
13/649 (2,0%) 12/362 (3,3%) 0,198
Krankenhausaufenthaltes, n/N (%)
Notwendigkeit einer
, _ _ 56/646 (8,7%) 21/364 (5,8%) 0,095
Schrittmacherimplantation, n/N (%)

Kontinuierliche Variablen als Mittelwert +/- Standardabweichung oder Median mit 25.-75. Perzentile; kategorische Variablen als Anteil in %

Auch sah man hinsichtlich eines erlittenen Schlaganfalls ahnliche prozentuale

Ergebnisse in beiden Gruppen wahrend des Krankenhausaufenthalts (2,0 % und 3,3 %;
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p = 0,198). Schrittmacher-Implantation waren nominell haufiger bei Patienten
erforderlich, die sich im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt einer Rehabilitation
unterzogen (8,7 % vs. 5,8 %; p = 0,095).

3.4. Klinischer Verlauf nach TAVI

Die mediane Dauer des Krankenhausaufenthaltes nach TAVI war in der Gruppe
von Patienten, die sich einer Rehabilitation unterzogen, ein Tag langer (7,0 Tage
[25.-75. Perzentile 6,0-9,0]) im Vergleich zu den Patienten, die diese ablehnten
(6,0 Tage [25.-75. Perzentile 5,0-8,0] p<0,001). Die NT-proBNP Konzentrationen
zeigten sich nach der Behandlung in beiden Gruppen niedriger, jedoch ohne
signifikanten Unterschied (Median 1777 bzw. 1838 pg/ml; p=0,334) (Tab. 6).

Die durchschnittliche systolische linksventrikulare Funktion war bei Patienten mit
Rehabilitationswunsch im Vergleich zur Patientengruppe ohne Rehabilitation etwas
besser (54,2% vs. 52,5%; p=0,031). Fur eine Erhéhung des mittleren Gradienten
Uber der Aortenklappenprothese oder eine Insuffizienz nach erfolgter
Aortenklappenimplantation fanden sich postprozedural keine Gruppenunterschiede.

Tabelle 6: klinischer Verlauf und Herzfunktion nach TAVI

Rehabilitation Keine Rehabilitation
p-Wert
n =651 n = 366
Dauer der Hospitalisation
7 (6-9) 6 (5-8) < 0,001
post-TAVI (Tage)
NT-pro-BNP (pg/ml) 1777 (775-3722) 1838 (879-4232) 0,334
Herzfunktion bei Entlassung
LVEF (%) 54,2+ 11,1 52,5+ 11,7 0,031
DGmean (mmHg) 11,8 +£5,9 11,7+5,5 0,865
Aortenklappeninsuffizienz
° 25/581 (4,3%) 9/321 (2,8%) 0,230
[e/e 1/581 (0,2%) 2/321 (0,6%)

Kontinuierliche Variablen als Mittelwert +/- Standardabweichung oder Median mit 25.-75. Perzentile; kategorische Variablen als Anteil in %



3.5. Ergebnisse nach sechs Monaten

In Tabelle 7 sind die Patientenergebnisse sechs Monate nach dem

Krankenhausaufenthalt mit und ohne erfolgte Rehabilitation zusammengefasst.

Tabelle 7: Outcome nach sechs Monaten

Rehabilitation Keine p-Wert
Rehabilitation
Gesamtletalitat 24/538 (4,5%) 30/289 (10,4%) | 0,001
Versterben kardiovaskular 9/538 (1,7%) 8/289 (2,8%) 0,290
Versterben nicht kardiovaskular 7/538 (1,3%) 14/289 (4,8%) 0,002
Versterben unklarer Genese 8/538 (1,5%) 8/289 (2,8%) 0,202
Rehospitalisation 93/538 (17,3%) | 61/289 (21,1%) | 0,178
Kardiale Funktion
LVEF (%) 55,0 £ 10,3 54,6 + 10,6 0,636
Mittlerer Druckgradient (mmHgQ) 11,2+5,7 11,3+54 0,982
Aortenklappeninsuffizienz
B 17/414 (4,1%) 6/222 (2,7%) 0,287
[e/ine 1/414 (0,2%) 2/222 (0,9%)
NYHA
Klasse I 158/392 (40,3%) | 76/206 (36,9%) | 0,105
Klasse IV 4/392 (1,0%) 71206 (3,4%)
NT-proBNP (pg/ml) 849 (364-1952) | 758 (381-1951) | 0,778

Kontinuierliche Variablen als Mittelwert +/- Standardabweichung oder Median mit 25.-75. Perzentile; kategorische Variablen als Anteil in %

Hier zeigt sich deutlich eine Verringerung der Gesamtletalitat in der Gruppe mit erfolgter
RehabilitationsmalRnahme (REHA-Gruppe 4,55%, NON-REHA-Gruppe 10,4%;

p = 0,001) (Tab. 7). Auch nach multivariabler Analyse sah man weiterhin einen
Zusammenhang zwischen reduzierter 6-Monats-Letalitat und durchgefihrter
Rehabilitation (OR 0,44; 95%, Kl 0,24-0,80).

Die Anzahl der Genesenden innerhalb der sechs Monate nach transfemoraler
Aortenklappenimplantation war in der Patientengruppe mit Rehabilitation erkennbar
hoher (95,0 vs. 89,8 Prozent; p = 0,003) (Abb. 6).
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Rehabilitation 651 571 536 514
Keine Rehabilitation 366 267 285 259

Abbildung 6: Gesamtiiberleben nach TAVI

Ein signifikanter Unterschied wurde im Versterben der Patienten aufgrund
nicht kardiovaskularer Ursachen (REHA-Gruppe 1,3%, NON-REHA-Gruppe 4,8%;
p = 0,002) beobachtet (Tab. 7, Abb. 7).

10,4% )
m keine REHA m REHA
10,0%

8,0%

6,0%

4,0%

2,0%

0,0%

Gesamtletalitat nach kardiovaskular nicht-kardiovaskular unbekannte Ursache
6 Monaten bedingte Letalitat bedingte Letalitat

Abbildung 7: Letalitat nach sechs Monaten
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Die systolische LV-Funktion zeigte in beiden Gruppen nach 6 Monaten keinen
signifikanten Unterschied (Abb. 8).

LVEF [%]
P=0.073

80 P_0.031 [@ EF vor TAVI
P=0.636 B EF zur KH-Entlassung

75 B EF 6 Monate nach TAVI
70

65
60
55 ° ® o
50
45
40
35
30
25
20

Mittelwert +-2 SD

keine REHA REHA

Abbildung 8: Verlauf der systolischen LV-Funktion

Die NT-proBNP Werte sanken vom Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme bis zum
Zeitpunkt 6 Monate nach TAVI in beiden Gruppen (Abb. 9).

NT-proBNP I NT-proBNP vor TAVI
[pg/mil] [ | NT-proBNP zur KH-Entlassung
P=0.030 B NT-proBNP 6 Monate nach TAVI
12.000
10.000
__ 8000
E P=0.33
c
£ 5000 e T -l[
% P=0.78
4.000
2.000 ‘
o
Keine REHA REHA

Abbildung 9: Verlauf NT-proBNP-Wert
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Nur drei Patienten wiesen eine relevante Aortenklappeninsuffizienz auf und insgesamt

11 Patienten gaben eine Dyspnoe NYHA IV an. Signifikante Diskrepanzen hinsichtlic
der Rehospitalisierung konnten zwischen den Patienten mit und ohne stattgehabter
Rehabilitation nicht ermittelt werden.

3.5. Kardiale Anschlussheilbehandlung vs. geriatrische
Frihrehabilitation

h

Zusammenfassend ist festzustellen, dass wir einen direkten Zusammenhang zwischen

reduzierter 6-Monats-Letalitat und durchgefihrter Rehabilitation nachweisen konnten.

100% e e T — P
+—H R = e = N =t _
i SE e |
80% +
£ 60% T
c
@
0
Q
g 40% T
;g ? —— Kardiologische Rehabilitation
—— G@Geriatrische Rehabilitation
20% T —— Kontrolle (keine Rehabilitation)
Breslow-Test: p = 0,002
0% | I I I I I
0 Tage 30 Tage 3 Monate 6 Monate
Geriatrische Reha 216 189 168 158
Kardiologische Reha 435 382 368 356
Keine Reha 366 297 285 259

Abbildung 10: Kaplan-Meier-Kurve Vergleich der Rehabilitationsformen und keiner Rehabilitation

Das Ergebnis, namlich eine verminderte Letalitat nach abgeschlossener

Rehabilitation, warf die Frage auf, ob sich die Resultate zwischen einer
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kardiologischen Anschlussheilbehandlung und einer geriatrischen Friuhrehabilitation

auch essenziell unterscheiden.

Tabelle 8 fasst die Patientencharakteristika der beiden Rehabilitationsformen

Zusammen.

Tabelle 8: AHB vs. Geriatrische Rehabilitation Baselines

Geriatrische
Kardiale AHB o
Rehabilitation p-Wert
n =435
n =216
Alter (Jahre) 80,2 £ 6,2 81,7+5,3 0,003
Mannliches Geschlecht 204/435 (46,9%) 86/216 (39,8%) 0,087
BMI (kg/m2) 27,2+4)9 279+6,1 0,181
Diabetes mellitus 143/431 (33,2%) 85/211 (40,3%) 0,077
Chronische Niereninsuffizienz 193/435 (33,3%) 107/216 (49,5%) 0,213
Permanenter Schrittmacher 90/433 (20,8%) 43/211 (20,4%) 0,905
Koronare Herzerkrankung 291/428 (68%) 135/216 (62,5%) 0,164
Z.n. Bypassoperation 76/428 (17,8%) 20/216 (9,3%) 0,004
Z.n. PCI 168/428 (39,3%) 80/216 (37,0%) 0,585
Z.n. Herzklappenoperation 20/435 (4,6%) 4/214 (1,9%) 0,083
LVEF (%) 53,5+12,7 52,7 +13,3 0,454
NYHA 0,049
Klasse Il 309/415 (74,5%) 160/205 (78,0%)
Klasse IV 31/415 (7,5%) 22/205 (10,7%)
NT-proBNP (pg/ml) 1904 (809-4743) 2642 (1137-7320) 0,002
Logistischer EuroSCORE (%) 16,0+ 11,0 19,0+ 13,1 0,005
Herzchirurgisches Eingreifen 2/435 (0,5%) 2/215 (0,9%) 0,603
Peri-/postinterventioneller
9/434 (2,1%) 4/215 (1,9%) 1,000
Schlaganfall
Notwendigkeit einer
_ _ _ 32/433 (7,4%) 24/213 (11,3%) 0,100
Schrittmacherimplantation
Valve-in-valve-Prozedur 18/24 (4,1%) 6/216 (2,8%) 0,386

Kontinuierliche Variablen als Mittelwert +/- Standardabweichung oder Median mit 25.-75. Perzentile; kategorische Variablen als Anteil /in %

Patienten, die sich einer kardiologischen Anschlussheilbehandlung unterzogen,

waren junger (80,2 vs. 81,7 Jahre; p = 0,003) und hatten haufiger eine bereits erfolgte

Thorakotomie (17,8 vs. 9,3 %; p = 0,004). Patienten mit kardiologischer
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Anschlussheilbehandlung zeigten im Vergleich zu Patienten mit geriatrischer
Rehabilitation eine niedrigere NYHA-Klasse zur Krankenhausaufnahme

(82,0 % vs. 88,7 %; p = 0,049), einen niedrigeren logistischen EuroSCORE
(16,0 vs. 19,0 %; p = 0,005) sowie niedrigere NT-proBNP-Werte

(1904 vs. 2642: p = 0,002) (Tab. 8).

In Tabelle 9 sind die Verlaufsparameter nach erfolgter TAVI bei Patienten

mit kardiologischer Anschlussheilbehandlung und geriatrischer Frihrehabilitation

aufgefuhrt.

Tabelle 9: Ergebnisse nach TAVI

Kardiale AHB | Geriatrische Rehabilitation
p-Wert
n =435 n=216
Hospitalisation post-TAVI
8 (6-10,9) 10 (8-16) < 0,001
(Tage)
NT-proBNP post-TAVI 1603 (706-
2562 (1049- 5023) < 0,001
(pg/ml) 3175)
Herzfunktion bei Entlassung
LVEF (%) 54,2 +10,8 53,9+11,8 0,681
DGmean (mmHg) 11,9+5,9 11,7+6,0 0,752
Aortenklappeninsuffizienz 0,887
I° 16/386 (4,1%) 9/195 (4,6%)
[e/ie 1/386 (0,3%) 0/195 (0%)

Kontinuierliche Variablen als Mittelwert +/- Standardabweichung oder Median mit 25.-75. Perzentile; kategorische Variablen als Anteil /in %

Patienten mit kardialer Anschlussheilbehandlung zeigten eine kiirzere mediane
Hospitalisierungsdauer (8 Tage) sowie nach TAVI niedrigere NT-proBNP-
Konzentrationen (1063 vs. 2562 pg/ml; p < 0,001) im Vergleich zu Patienten mit
geriatrischer Friuhrehabilitation (10 Tage, p < 0,001). Patienten mit kardiologischer
Rehabilitation hatten im Vergleich zur geriatrischen Gruppe ein vermindertes Risiko
nach TAVI zu versterben (OR 0,23; 95 %, Kl 0,11 - 0,52). Indessen sah man ein

erhohtes Letalitatsrisiko (OR 2,73; 95 %, KI 1,23 - 6,04) (Abb. 11) bei einer chronischen

Niereninsuffizienz mit einer GFR < 60ml/min.
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Alter (Jahra)

Mannliches Geschlecht

BMI (kgim?)
Miereninsuffizienz
Diabates Mellitus

LVEF vor TAVI (%)

NT-proBNP (= vs. £ 2211 pg/ml)

EuroScore | (%)

Ballon expandeerbare Klappe vs.
andere Klappentypen

Rehabilitation

Rehabilitation gesamt vs.
Keing Rehabilitation

1,02 (0.96-1.08)
112 (0.57-2.23)
1.06 (0.99-1.14)
1.79 (0.88-3.62)
0.94 (0.46-194)
1.01 (0.58-1.05)
0.99 (0.45-2.15)
0.99 (0.96-1.01)
0.65 (0.34-1.26)

0.49 (0.25-0.94)

0,01 01
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1.04 (0.97-1.11)
143 (063-3.24)
1.08 (1.00-1.18)
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Abbildung 11: Variablen im Zusammenhang mit der Sterblichkeit nach sechs Monaten
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Genatrische Rehabilitation vs.
Keine Rehabilitation

10

Patienten mit geriatrischer Frihrehabilitation lie3en im Vergleich zu Patienten ohne

RehabilitationsmalRnahme keine signifikante Verringerung der 6-Monats-Letalitat

(OR 0,91; 95 %, KI 0,45 - 1,85) erkennen (Abb. 12).
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Abbildung 12: Vergleich Uberleben in den ersten sechs Monaten AHB vs. Geri-Reha
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4. Diskussion

In unserer Studie konnten wir zeigen, dass die 6-Monats-Letalitéat nach Absolvieren
einer Rehabilitationsmalinahme nach Transkatheter-Aortenklappenersatz im Vergleich
zur Patientengruppe ohne Rehabiltationsmaflinahme gesenkt wird.

Weiterhin konnten in einem Vergleich von Patienten, die eine kardiologische
Anschlussheilbehandlung mit jenen, die eine geriatrische Frihrehabilitation
abschlossen, eine kirzere Hospitalisierung, niedrigere NTproBNP-Spiegel und eine
verminderte Letalitdt nach sechs Monaten herausgestellt werden.

Einen signifikanten Unterschied sah man zudem im Versterben der Patienten aufgrund
nicht kardiovaskularer Ursachen.

Patienten, die eine Rehabilitation ablehnten, hatten eine vergleichbare 6-Monats-
Letalitat trotz klinischer Stabilitat und statistisch besserer postprozeduraler Werte

als diejenigen, die sich einer geriatrischen Rehabilitation unterzogen haben.

Im Folgenden werden diese und auch weitere Ergebnisse diskutiert.

Eine kardiologische Rehabilitation nach Herzklappen-Operationen und -Interventionen
wird in den internationalen und nationalen Leitlinien empfohlen [40,54,55].

Kleinere Studien konnten bereits bei Patienten nach Transkatheter-Aortenklappenersatz
eine bessere korperliche Belastbarkeit und erhdhte Lebensqualitat nach absolvierter
Rehabilitation dokumentieren [18,43,44]. Zudem bewiesen Ribeiro et al. [53] in einer
Metaanalyse (insgesamt fiinf Studien mit 292 TAVR- und 570 sAVR-Patienten) eine
signifikante Verbesserung der 6-Minuten-Gehstrecke und des Barthel-Indexes.

Daraus schlussfolgerte man eine Steigerung der Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit
der Patienten mit Aortenklappenstenose. Beide Gruppen profitierten gleichermaf3en von
einem Rehabilitationsprogramm, ahnlich wie bei unseren Ergebnissen.

In einer mittelfristigen Nachbeobachtung zeigte sich in der TAVI-Gruppe eine erhéhte
Mortalitat (TAVI-Gruppe 19% vs. SAVR-Gruppe 6%; P < 0,05). Langfristige Unter-
suchungen zum Uberleben wurden nicht vorgenommen. Fokus der Studien war

die Effektivitat von Rehabilitationsmaf3nahmen nach Transkatheter-Aorten-
klappenimplantation im Vergleich zum konventionellen Aortenklappenersatz.

Takagi et al. [56] stellten zuletzt in einer Metaanalyse von 14 vergleichenden

Beobachtungsstudien fest, dass die Patienten mit Transkatheter-
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Aortenklappenimplantation ein schlechteres 3-Jahres-Gesamtiiberleben hatten als
diejenigen mit konventionellem Aortenklappenersatz. Hier wurden primar die
bestehenden Daten zum Gesamtiiberleben erfasst. Keine Untersuchungen gab es

zu Komorbiditaten, Alter oder absolvierter Rehabilitationen. Zudem erfolgte ein
Vergleich zum chirurgischen Aortenklappenersatz ohne Kontrollgruppe mit Patienten
ohne Rehabilitation.

Auch Tarro et al. [57] diskutierten in ihrer Arbeit den fehlenden Vergleich zu Patienten
ohne erfolgte Rehabilitation in Bezug auf einen Uberlebensvorteil. Sie untersuchten
EinflussgrofRen zur Vorhersage des Langzeitliberlebens von Patienten nach TAVI mit
abgeschlossener Rehabilitation. Von 95 Patienten verstarben nach drei Jahren
insgesamt 35 Patienten (37%). Sie haben festgestellt, dass die Vorhersagevariablen
fur eine Drei-Jahres-Uberlebensrate u.a. der Barthelindex, der Serum-Kreatinin-Wert
sowie die Belastungstoleranz in Form eines 6-Minuten-Gehtests waren. In unserer
Studie haben wir bewiesen, dass es nach sechs Monaten einen signifikanten
Uberlebensvorteil der Patienten mit absolvierter Rehabilitation gegentiber Patienten
ohne Rehabilitation gab.

In einer Untersuchung von Zanettini et al. [42] Gber kurz- und mittelfristige Ergebnisse
in einem Zeitraum von 18 bis 24 Monaten nach TAVI mit anschlielBender Rehabilitation
Uberlebten bis zum zweiten follow-up 76% der Patienten. In diesem Untersuchungs-
zeitraum starben insgesamt flnf Patienten an nicht-kardiovaskularen Ursachen.

Bei acht Patienten kam es aufgrund von nicht-kardiovaskularen Ursachen zu einer
Re-Hospitalisation.

Durch den Vergleich mit Patienten, die eine Rehabilitation nach TAVI ablehnten,
konnten wir belegen, dass in dieser Gruppe eine erhodhte Letalitat aufgrund nicht-
kardiovaskularer Erkrankungen vorlag. Das lasst erkennen, dass die
Rehabilitationsmaflinahme nicht nur den Verlauf nach der Klappenintervention positiv
beeinflusst bzw. stabil halt, sondern auch einen relevanten Einfluss auf die

Komorbiditaten hat.

Van Kesteren et al. [58] untersuchten in einer retrospektiven Analyse 553 Patienten
Uber einen Zeitraum von funf Jahren, die im Rahmen der préinterventionellen
Diagnostik eine Computertomographie erhalten haben. Bei 20,4%, also 113 Patienten,

konnte eine maligne Diagnose durch die Computertomographie gestellt werden.
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Sie legten dar, dass eine potenziell bésartige Erkrankung, die im Rahmen der
vorbereitenden Untersuchungen entdeckt wurde, eine unabhéangige Vorhersagevariable
fur die Gesamtmortalitat nach Transkatheter-Aortenklappenimplantation ist.

Angesichts der retrospektiven Datensammlung in unserer Untersuchung war
diesbeziiglich grofitenteils eine weitere Beobachtung der Patienten nicht moglich,

da diese im Anschluss an die TAVI in ein anderes Zentrum zur Therapie der zufallig
diagnostizierten Erkrankung verlegt worden waren.

Zu diskutieren bleibt, ob jedoch der Fakt der Zufallsbefundung von malignen
Erkrankungen positiv zu bewerten ist, da die Patienten mdglicherweise rechtzeitig
therapiert werden konnen. Dennoch stellt das Vorhandensein eines potenziell
bdsartigen Befundes einen Vorhersagewert fiir die langfristige Gesamt- und die
nicht-kardiovaskulare Mortalitat dar [58].

Kapadia et al. [59] belegten bereits 2015 in der PARTNER-I-Studie, dass nach funf
Jahren ein Drittel der Patienten aufgrund nicht-kardiovaskularer Ursachen verstarb.
Bereits damals deutete sich an, dass die Komorbiditaten eine wichtige Rolle spielen
und somit die Relevanz unserer Ergebnisse hervorheben, da diese reproduzierbar sind.
In unserer Studie ergaben sich im Follow-up nach sechs Monaten stabile Werte in
Bezug auf die systolische LV-Funktion und die NT-proBNP-Werte der Patienten.

Dafir spricht auch, dass der kardiale Gesundheitszustand der Patienten nicht
ursachlich fur eine verminderte Letalitat nach absolvierter Rehabilitation zu sein scheint.
Daher liegt es nahe, dass eine Optimierung der Behandlungsstrategien und die
Anpassung der Rehabilitationsprogramme bezuglich der kardiovaskularen und der

nicht-kardiovaskularen Erkrankungen noch gré3ere Vorteile bringen kdnnen.

Die Patienten, die in unserer Untersuchung eine RehabilitationsmalRnahme ablehnten,
haben nach sechs Monaten im Vergleich zu den Patienten mit absolvierter geriatrischer
Frahrehabilitation ein vergleichbares Outcome.

Die Patienten mit absolvierter geriatrischer Rehabilitation hatten in den Basisdaten
einen hdheren EuroSCORE, ein héheres Durchschnittsalter, eine niedrigere systolische
LV-Funktion, einen hoheren NT-proBNP-Wert und gaben eine Dyspnoe NYHA 11l an.
Nicht nur statistisch, sondern auch klinisch waren die Patienten in einem schlechteren
Allgemeinzustand, da ein Barthel-Index unter 50 Punkten errechnet werden konnte.

In dieser Patientengruppe zeigt sich auch ein nur geringer Abfall des

NT-proBNP-Wertes nach TAVI, wahrend der Wert in der Gruppe der Patienten
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ohne Rehabilitation um ein Viertel abfiel. Die Tatsache, dass Patienten, die nicht nur
statistisch, sondern auch klinisch sowohl vor dem Klappeneingriff als auch danach
stabiler erscheinen, eine Rehabilitation ablehnen, veranlasst zur Diskussion eines
wichtigen Ergebnisses in unserer Studie: 36% der Patienten entschieden sich in
unserem Beobachtungszeitraum gegen eine Rehabilitation. Analysen zu
Ablehnungsgrinden fir eine Rehabilitation nach Herzklappeneingriff gibt es

bisher nicht. Weltweit wurden jedoch die Grinde flr die Ablehnung einer kardialen
Rehabilitation untersucht.

De Vos et al. [60] analysierten Patienten in Belgien mit koronarer Herzerkrankung
und stattgehabten akuten Ereignissen (PCI, akuter Myokardinfarkt, CABG) und
veroffentlichten 2012 nach einer Untersuchung mittels Fragebdgen die vier
Hauptgrunde fur die Ablehnung einer RehabilitationsmalRnahme. Die Patienten
gaben eine zu groRe Entfernung zur Rehabilitationseinrichtung an. Viele waren auch
der Uberzeugung, dass sie durch Selbsthilfe am besten genesen kénnten.
Weiterhin wurden auch Zeitmangel und fehlende Transportmdglichkeiten genannt.
In einer Metaanalyse von Clark et al. [61] (Einbeziehung von insgesamt 90 Studien
mit 2010 Patienten) tber die Einflisse der Teilnahme an einer kardialen Rehabilitation
in England, stellte sich ein Informationsmangel sowie fehlendes Interesse an einer
Rehabilitation heraus. Die Patienten sahen ihre Erkrankung als unabwendbar an
und hatten kein Vertrauen zum vorhandenen Gesundheitssystem.

Jankowski et al. [62] untersuchten in Polen die Teilnahme an einer Rehabilitations-
mafinahme nach einem Akutereignis bei koronarer Herzerkrankung, wie
Koronarintervention, Bypass-Operation oder Herzinfarkt. Von den untersuchten
Patienten wurden nur 34,7% an eine Einrichtung mit Moglichkeit zur kardialen
Rehabilitation Gberwiesen. Davon absolvierten 86,3% eine Rehabilitation, jedoch
nur 30% nahmen an mindestens der Hélfte der Rehabilitationssitzungen teil. In den
Ergebnissen zeigte sich, dass v.a. die Entscheidung des Arztes mal3gebend fur die
Uberweisung des Patienten in eine Reha war.

Patel et al. [63] fanden in ihrer Studie 2019 in Nordamerika heraus, dass nur 43,2%
von insgesamt 41369 Patienten nach einer konventionellen Herzklappenoperationen
an einer kardiologischen Rehabilitation teilnahmen. Man stellte einen ethnischen
und geografischen Nachteil fest, nach einer Herzklappenoperation in ein

Rehabilitationsprogramm aufgenommen zu werden.
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Ein direkter Vergleich mit der deutschen bzw. européaischen Rehabilitation ist nattrlich
bei unterschiedlichen Gesundheitssystemen schwer.

Im European Journal of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation veréffentlichten
Bjarnason-Wehrens et al. [64] 2010 eine Zusammenfassung der kardialen
Rehabilitation in 28 europaischen Stadten und untersuchten jeweilige Richtlinien,
Gesetzgebungen und Finanzierungen sowie Rehabilitationsablaufe und Charakteristika
der in die Studien eingeschlossenen Patienten. Sie verdeutlichten damit einen sehr
unterschiedlichen Entwicklungs- und Abdeckungsgrad der Rehabilitationen in Europa.
In Deutschland existiert eine vorteilhafte Situation bezlglich der Méglichkeiten zur
Durchfihrung einer kardialen Rehabilitation. Zuletzt erschien im Januar 2020 eine
S3-Leitlinie [40], herausgegeben durch die Fachgesellschaften von Deutschland,
Osterreich und der Schweiz, zur kardiologischen Rehabilitation, die sich auf multiple
Metaanalysen und Positionspapiere stitzt. Hier wird unter anderem zwischen Patienten
mit Herzinsuffizienz, koronarer Herzerkrankung und Patienten nach
Herzklappeneingriffen unterschieden. Diese Leitlinie zeichnet sich durch klare
Empfehlungen zur Durchfiihrung von kérperlicher Aktivitat und Training in einer
Rehabilitation nach einem Herzklappeneingriff aus. Dabei wird sich u.a. auf Studien,
die eine Verbesserung im 6-Minuten-Gehtest [53], einer Zunahme der maximalen
Sauerstoff-Aufnahme [43], einer verbesserte kdrperlichen Belastbarkeit und
funktionellen Kapazitat sowie Lebensqualitat [65] gestitzt.

In Nordamerika konnte eine verminderte Beteiligungsrate vor allem bei Patienten

aus landlicheren Gebieten, mit einem niedrigeren soziobkonomischen Status,

einer begrenzten Ausbildung, einem fortgeschrittenen Alter und einem weiblichen
Geschlecht herausgestellt werden [66].

An dieser Stelle muss auf einen weiteren Aspekt bezlglich der Ablehnungsgrinde fir
eine Rehabilitation in unserer Untersuchung eingegangen werden. In unserer Studie
lehnten 51,6% der weiblichen Patienten eine RehabilitationsmalRnahme ab. Frauen sind
geschichtlich unterreprasentiert und haben weltweit eine signifikant niedrigere
Teilnahmequote an einer kardialen Rehabilitationen als Manner [67].

Laut des Deutschen Herzberichtes von 2018 waren 76% der kardiologischen
Rehabilitanten mannlich, und nur 24% weiblich [34].

In einer Metaanalyse von Colella et al. [68] konnte festgestellt werden, dass Frauen

auch weniger einer RehabilitationsmalRnahme zugefuhrt werden.
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Jedoch ist erwiesen, dass Manner und Frauen gleichermal3en von einer
abgeschlossenen Rehabilitation profitieren [67].

In einer Metaanalyse von Supervia et al. [67] zeigte sich, dass Frauen aufgrund
komplexer demographischer, medizinischer, sozio6konomischer Einflliisse seltener
an einer Reha teilnehmen.

Grace et al. [69] verdeutlichten weitere Hindernisse, die bei Frauen haufiger
vorkommen als bei Mannern. Das sind beispielsweise Transport, familidre
Verpflichtungen, mangelndes Wissen tber den Nutzen der Rehabilitation und
Komorbiditaten.

In einer weiteren Studie [70], in der geschlechtsspezifische Unterschiede bei
Rehabilitationsabbriichen untersucht wurde, zeigte sich erneut, dass Frauen auch
wegen medizinischer Grinde, wie muskuloskelettaler Probleme das Programm
vorzeitig abbrachen. Manner hingegen beendeten wegen beruflicher Verpflichtungen
und aus mangelndem Interesse vorzeitig die Rehabilitation.

Clark et al. [61] erwahnten auch die finanzielle Seite der Teilnahme an einer
Rehabilitation. Als weitere Ablehnungsgriinde fuihrten weibliche Patienten eine fehlende
Priorisierung bei h&auslichen und familiaren Anforderungen und mangelinde
Unterstitzung durch das soziale Umfeld an.

Aufgrund der retrospektiven Untersuchung konnten wir auch auf diese Problematik
nicht eingehen. Deshalb soll diese Arbeit flr zuklnftige Untersuchungen, aber auch
fur den klinischen Alltag Anregung sein, diese Probleme zu erkennen und gemeinsam
Lésungen zu finden, um weiblichen und ménnlichen Patienten gleichermalf3en den

Zugang zu einer kardiologischen Rehabilitation zu erméglichen.

In der Metaanalyse von Supervia et al. [67] fanden sich auch einige Studien,

die darauf hindeuteten, dass gerade die Durchfiihrung von ambulanten
Rehabilitationsmalinahmen sowie Strategien zur Optimierung der 0.g. Problematiken

zu verbesserten Teilnahme- und Abschlussraten bei weiblichen Patienten von
Rehabilitationsmal3inahmen fihren kdnnen. Auch in unserem klinischen Alltag stellt sich
in den Patientengesprachen oftmals heraus, dass eine Rehabilitation deshalb abgelehnt
wird, weil eine Rickkehr in die vertraute Umgebung Vorrang hat.

Daraus schlussfolgernd muss sich unbedingt auf die Mdglichkeit ambulanter
Rehabilitationsmal3ihahmen konzentriert werden. Den Patienten bleibt eine langere

Abwesenheit von Zuhause erspart und mit der Bewaltigung der alltaglichen hauslichen
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Ablaufe kann friher begonnen werden. Jedoch fehlt dann eine durchgangige
medizinische Uberwachung.

Bereits Zanetti et al. betonten, dass gerade bei den multimorbiden alteren Patienten

die engmaschige Uberwachung in der ersten postprozeduralen Phase wichtig ist,

um klinische Komplikationen méglichst frihzeitig zu erkennen [42]. Die Beurteilung

der Patienten muss daher im behandelnden Krankenhaus frihzeitig in Bezug auf

Frailty und Multimorbiditat erfolgen.

Aber auch die tagliche An- und Abreise bei ambulanten Rehabilitationsmafl3nahmen
kann sich fur die Patienten als zuséatzlichen Belastung herausstellen, weil entweder
keine geeignete Personenbefdorderung vorhanden oder diese mit hohen Kosten
verbunden ist.

Maddison et al. [71] verglichen zuletzt in Australien die Auswirkungen und Kosten einer
ferniberwachten trainingsbasierten kardialen Tele-Rehabilitation mit einer stationdren
Rehabilitationsmalinahme bei Patienten mit einer koronaren Herzerkrankung [71].

Hier konnte bewiesen werden, dass eine telemedizinische Rehabilitation der stationaren
in Bezug auf den Trainingszustand nicht unterlegen und auch sicher ist. Zudem wurde
eine 70%ige Kostensenkung im Vergleich zur stationaren Rehabilitation ermittelt.

Nach einem Herzklappeneingriff ist diese sicherlich noch nicht die geeignete
Rehabilitationsmethode, da es aktuell nur mit einem technischen Aufwand und
Technikkenntnissen seitens der Patienten durchfuhrbar ist. Sie kann sich aber durchaus
als positive Erganzung in der dritten Rehabilitationsphase, der lebenslangen Nachsorge
und Betreuung des Patienten (s. Kapitel 2.3) als eine adaquate Mdglichkeit erweisen,
vor allem in landlichen Regionen. Bewiesen ist, dass ein kontinuierliches
Bewegungstraining nach TAVI die anfanglichen Verbesserungen dauerhaft erhalt [39].
Zudem bietet sich hier eine sehr gute Mdglichkeit flr eine langfristige Beobachtung

der Patienten.

In unserer Untersuchung bekam jeder Patient die Mdglichkeit zur Durchfiihrung einer
Rehabilitation. Die Empfehlung des arztlichen Personals zahlt hierbei zu den stéarksten
Einflussfaktoren, um sich fir eine derartige MalRnahme zu entscheiden [72].
Ausfuhrliche Informationen Uber beispielsweise den Ablauf der Rehabilitation

oder den Ort erhalt der Patient erst durch den Sozialdienst. Daher ist es flr kiinftige
Untersuchungen und auch fur den Klinikalltag wichtig, umfassende Informationen

und bewiesene Vorteile von RehabilitationsmalRnahmen zu vermitteln.
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Ausfuhrliche Patientengesprache zu Begleiterkrankungen und Sekundarprophylaxe
sollten deshalb erfolgen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Ablehnungsgriinde fir eine
RehabilitationsmalRnahme, vor allem auch nach TAVI, wesentlich genauer analysiert

werden missen.

In Deutschland gibt es hervorragende Rehabilitationseinrichtungen, die laut Leitlinien
und Empfehlungen nicht nur nach einem Transkatheter-Aortenklappeneingriff genutzt
werden kdnnen [40]. Bedauerlicherweise existiert gerade hinsichtlich der
Datensammlung nur eine eingeschrankte Zusammenarbeit.

Einige der bereits erwahnten Studien zeigten eine enge Kooperation der Index-Klinik
mit einer oder zwei Rehabilitationskliniken auf [52] [42]. Wir haben in unserer
Untersuchung Daten aus Uber 46 Rehabilitationseinrichtungen zusammengetragen.
MalRnahmen, wie 6-Minuten-Gehtest, Belastungs-EKG, Terrain-Training,
Intervalltraining, Ergotherapie, Massagen und Atemtherapie sind in die Datensammlung
integriert worden. Jedoch erfolgte nur eine sporadische und teilweise unvollstandige
Dokumentation in den Entlassungsbriefen der Rehabilitations-Einrichtungen, so dass
eine statistische Analyse daher nicht moglich war.

Patienten mit einer hochgradigen Aortenklappenstenose besitzen nicht zuletzt
aufgrund ihres hohen Alters Komorbiditaten. In unseren Untersuchungen zeigte sich
ein grol3er Anteil von Patienten mit koronarer Herzerkrankung, Diabetes mellitus,
chronischer Niereninsuffizienz und Herzinsuffizienz.

Eichler et al. [22] stellten in einer prospektiven multizentrischen Kohortenstudie,
neben dem prognostischen Einfluss von Ernéhrung und Mobilitat auf die Genesung
nach Transkatheter-Aortenklappenersatz, auch einen Zusammenhang zwischen einer
erhéhten Gesamtmortalitat und der Erkrankung mit Diabetes mellitus fest [22].

Puls et al. untersuchten die Auswirkung von Diabetes mellitus nach Transkatheter-
Aortenklappenimplantation und wiesen dabei eine erhdhte Schlaganfallrate,
prolongierte Beatmungszeiten, verschlechterte Nierenwerte und im
Beobachtungszeitraum eine erhohte Letalitat nach [73].

Jacob et al. berichteten dartber hinaus auch tber haufig entgleiste Stoffwechsellagen
nach herzchirurgischen Eingriffen, die ein intensiviertes Monitoring peri- und

postoperativ erforderten [74].
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Diabetes mellitus Typ Il kommt bei circa einem Drittel der Patienten in einer
kardiologischen Rehabilitation vor (in unseren Untersuchungen 35,5%) und

wird teilweise zuvor im behandelnden Krankenhaus erstdiagnostiziert [75].

Bei 78% der weiblichen und 84% der ménnlichen Patienten findet man ein
metabolisches Syndrom, das heil3t, diese Patienten leiden auch an Adipositas,

einer Hyperlipidamie und einer arterielle Hypertonie [76]. Es existiert ein sehr

hohes kardiovaskulares Risiko. Die Patienten missen eine Blutzucker- und
Blutdruckeigenmessung und gegebenenfalls Insulininjektion erlernen, auf sportliche
Aktivitaten achten, eine Lebensstilanderung durchlaufen und Nahrungsmittel bewerten.
Das erfordert Schulungen und Beratungen, die im Rahmen einer Rehabilitations-
maf3nahme nicht nur umsetzbar sind, sondern auch durch das entsprechende fachliche
Personal begleitet werden. Bei diesen umfassenden, teilweise einschneidenden
Neuerungen im Patientenleben kann es auch zu psychischen Belastungen kommen.
Auch hier konnte in einer Rehabilitationsmal3inahme mit multiprofessionellem Team
(u.a. Psychologen, Diabetologen und Ernahrungsberater) eine Krankheitsbewaltigung
erfolgen. In unserer Studie lehnten mehr Patienten mit Diabetes mellitus eine
Rehabilitation ab. Es wére interessant zu analysieren, ob eine Rehabilitations-
MafRnahme nicht auch diesen Patienten einen langfristigen Uberlebensvorteil

gesichert hatte.

In unserer Arbeit verglichen wir die Patientenergebnisse nach abgeschlossener
kardiologischer Anschlussheilbehandlung und geriatrischer Frihrehabilitation.

Die Patienten, die sich einer kardiologischen Anschlussheilbehandlung unterzogen,
waren jinger, gaben eine niedrigere NYHA-Klasse an und hatten einen geringeren
errechneten logistischen EuroSCORE.

Nach erfolgter TAVI zeigte sich dartber hinaus eine kiirzere Krankenhausverweildauer,
niedrigere NT-proBNP-Werte und auch eine verminderte Letalitét.

Eichler et al. [46] untersuchten von Oktober 2013 bis Juli 2015 344 Patienten nach TAVI
prospektiv auf die Zuordnung zu einer der beiden Rehabilitationsformen. Uber die o.g.
Parameter hinaus erfolgte zudem die Erfassung der Lebensqualitdt und Gebrechlichkeit
mit Untersuchung der Alltagsaktivitéat, Kognition, Ernahrung und Mobilitat.

Diese zeigten einen prognostischen Wert in Bezug auf die Zuordnung der Patienten

zu einer geriatrischen Rehabilitation.

Die Entscheidung Uber die Zuordnung zu einer der Rehabilitationsformen erfolgte
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in unserer Klinik durch Zusammenarbeit von Arzten und dem Sozialdienst.

Im personlichen Gesprach, auch mit den Angehdrigen und durch Errechnung des
Barthel-Indexes des Patienten, konnte eine Rehabilitationsform zugewiesen und
diese auf Wunsch beantragt werden.

Wir haben bereits mehrfach betont, welchen Nutzen eine kardiologische
Anschlussheilbehandlung erzielt. Der kardiologische Patient, der aber auch
gebrechlich und multimorbid ist, wird ab einem Barthel-Index von unter 50 Punkten
einer geriatrischen Rehabilitation zugewiesen. Wir mochten daher in dieser Arbeit
auch die Anregung geben, beide Rehabilitationsformen zu kombinieren.

In ihrer Studie Uber die geriatrische Rehabilitation betonten Bean et al. die Vorteile
fur Patienten und Gesundheitssysteme wenn man die Rehabilitation und Geriatrie

gezielt verknupft [77].

Abschliel3end ist zu erwéhnen, dass durch die zuletzt herausgegebene Empfehlung
von 2020 zum Transkatheter-Aortenklappenersatz bei Patienten mit niedrigem
Operationsrisiko [12] erweiterte Anforderungen an die Rehabilitationen gestellt werden.
Beispielsweise wird es kiunftig immer essentieller, Komorbiditaten wie eine koronare
Herzerkrankung adéaquat vor einem Progress zu schitzen. Die koronare
Herzerkrankung und die Aortenklappenstenose haben eine hohe Koinzidenz [78].

In unserer Untersuchung wiesen 65% der Patienten eine koronare Herzerkrankung auf,
38% hatten bereits eine perkutane koronare Intervention und 14 % eine
Bypass-Operation.

Nach den neuesten Empfehlungen ist die transfemorale Aortenklappenimplantation

bei Patienten = 75 Jahre und Patienten zwischen 70 und 75 Jahren nach Entscheidung
im Heart-Team zu bevorzugen [12]. Ein Progress der bekannten koronaren
Herzerkrankung ist insbesondere bei den jingeren Patienten mit zunehmendem Alter
wahrscheinlich. Fir die Rehabilitation ist deshalb ein bewussteres Herangehen,

gerade auch bei Komorbiditaten, erforderlich.

Klinische Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen

In dieser Arbeit haben wir nicht nur einen Uberlebensvorteil nach sechs Monaten

fur Patienten, die nach Transkatheter-Aortenklappenersatz eine kardiologische
Anschlussheilbehandlung absolvierten, bewiesen, sondern konnten viele Erkenntnisse

fur den zukinftigen klinischen Alltag und auch fur kiinftige Studien sammeln.
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e Langzeituntersuchungen zum Uberleben nach TAVI

e Bessere Zusammenarbeit mit den Rehabilitationseinrichtungen und damit
einfachere Datensammlung sowie Ergdnzung dieser mit Ergebnissen
zu Lebensqualitéat, Frailty, kdrperliche Belastbarkeit und Multimorbiditat

e Ausfuhrlichere Anamnesen, beispielsweise mit der Erstellung eines Barthel-
Indexes und Beantwortung von Fragebodgen zur Lebensqualitat bei allen
Patienten

e Langere Nachverfolgungszeitraume, wenn erforderlich auch in Zusammenarbeit
mit telemedizinischen Mitteln oder mit Hauséarzten

e Ein ganzheitliches Konzept mit einer multidimensionalen Beurteilung
des Patienten, zuzuglich der Diagnostik beztglich einer eventuell vorhandenen
Mangelerndhrung oder einer Depression

e Eine intensivere Gespréachsfihrung mit dem Ziel, die Anzahl der Patienten

zu reduzieren, die eine Rehabilitation ablehnen

Die kardiologische Rehabilitation in Deutschland verbessert nachweislich nicht nur
die Lebensqualitat und die korperliche Funktion der Patienten nach einem akuten
Ereignis, einem operativen oder interventionellen Eingriff, sondern senkt auch

die Letalitat. Daher muss es zuklnftig zu einer groReren Auslastung dieser

Rehabilitationsangebote kommen.
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5. Limitation

Die Studie wurde als retrospektive Longitudinalstudie konzipiert, die sich auf die
Mortalitdt nach sechs Monaten konzentriert. Die Ergebnisse ermdglichten es uns daher,
Hypothesen fiir zukinftige Forschungsfragen bei der Vorbereitung einer Studie mit

randomisiertem, kontrolliertem Design zu erstellen.

Alle Daten wurden aus Krankheitsakten und Entlassungsbriefen gesammelt. Fragen zu
Lebensqualitat, psychischen und physischen Veranderungen oder gar die Erhebung
eines Frailty-Index erfolgten nicht. Dies stellt aber, wie zuvor umfassend erortert, einen
wesentlichen Punkt bei unserer Patientenklientel dar.

Es ware durch die Erhebung solcher Daten moglich gewesen, weitere Einblicke in die

Vorteile der verschiedenen Komponenten der Rehabilitationsprogramme zu gewinnen.

6. Zusammenfassung

In dieser Studie stellten wir heraus, dass eine Rehabilitationsmal3nahme nach erfolgter
transfemoraler Aortenklappenimplantation nicht nur sinnvoll ist, sondern auch das
Uberleben verlangert.

Diese Form des Aortenklappenersatzes wird in der Zukunft aufgrund der zunehmenden
Erkrankungen und des fortgeschrittenen Alters der Patenten weiter an Bedeutung
gewinnen. Umso wichtiger ist es deshalb auch, die Nachbehandlung, beispielsweise

in Form einer Rehabilitation, zu optimieren. Zudem wird es weitere interventionelle
Verfahren geben, um Herzklappen minimalinvasiv zu ersetzen oder zu reparieren.

Auch hierfuir knnen die Informationen und ermittelten Daten sehr gut genutzt werden.
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