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Trikuspidalklappenersatz-Systeme.
Schliisselworter

Intrahospitale Mortalitat - Himodynamik

Das fehlende Bewusstsein fiir die klinische Relevanz der Trikuspidalklappeninsuffizienz
(TI) sowie die hohe intrahospitale Mortalitat fiihrten bis vor Kurzem zu einer

spaten Patientenvorstellung mit haufig bereits irreversibler rechtsventrikularer
Schadigung. Innovative Therapietechniken, neue Bildgebungstechniken und das
bessere hamodynamische Verstdndnis des rechten Herzens revolutionierten in den
letzten Jahren die Behandlungsmdoglichkeiten der TI. Die vorliegende Arbeit diskutiert
die Bedeutung der Rechtsherzfunktion fiir die Trikuspidalklappentherapie und stellt
moderne interventionelle und minimal-invasive chirurgische Techniken vor. Zudem
gibt sie einen Ausblick tiber die aktuelle Entwicklung der innovativen Transkatheter-

Transkatheter-Herzklappentherapie - Minimal-invasive Chirurgie - Rechtsventrikuldre Funktion -

Die Trikuspidalklappeninsuffizienz (TI) ist
schweregradabhdngig ein Pradiktor fir
schlechte klinische Verldufe und erhoh-
te Mortalitit. Das fehlende Bewusstsein
fir die klinische Relevanz dieses Vitiums
sowie die hohe perioperative Mortalitat
fiihrten bis vor Kurzem zu einer spaten
Patientenvorstellung mit bereits irreversi-
bler rechtsventrikuldrer (RV) Schadigung.
Innovative Therapien mittels Transkathe-
ter- und minimal-invasiver chirurgischer
Technik, neue Bildgebungstechniken und
das bessere hamodynamische Verstandnis
des rechten Herzens mit einer friihzeitigen
Patientenvorstellung revolutionierten in
den letzten Jahren die Behandlungsmdg-
lichkeiten bei TI.

Die Tl ist die zweithdufigste Herzklap-
penerkrankung. Bei ca. 85 % der Patienten
liegt eine funktionelle (oder sekundare) Tl
vor, bei der es durch eine Dilatation der
rechtsseitigen Herzhéhlen und des Triku-

spidalklappenringes zu einer Beeintrach-
tigung der Segelkoaptation kommt. Sie ist
in mehr als der Halfte der Félle eine Folge
von Linksherzerkrankungen inklusive der
Aorten- und Mitralklappenerkrankungen
und in ca. 15 % einer pulmonalen Hyper-
tonie (PH). Nur in seltenen Féllen liegt eine
primare Tl vor. Die Rolle der ventrikularen
Schrittmacher- und ICD(implantierbarer
Kardioverter/Defibrillator)-Sonden  wird
derzeit neu und umfassender bewertet.

Eine komplexe Klappe

Ein Verstandnis fiir die komplexe Trikus-
pidalklappenanatomie und die pathophy-
siologischen Verdnderungen bei einer Tl
ist fir die Diagnostik und Auswahl der
optimalen Therapiestrategie unabdingbar.
Die Trikuspidalklappe (TK) hat einen asym-
metrischen sattelférmigen fibrosen Anu-
lus, 3 Segel (anterior, posterior und septal)
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und einen subvalvuldren Apparat, beste-
hend aus den Chordae tendinae und den
Papillarmuskeln.

Bei einer funktionellen Tl kommt es zu
signifikanten Veranderungen in der Geo-
metrie des TK-Apparates - das sind v. a.
eine Abflachung und Dilatation des Anulus
sowie ein ,Tethering” der Segel (vermehr-
te Zugspannung an den Klappensegeln
aufgrund des Chordaezuges bei RV-Dila-
tation).

Die TK bildet eine funktionelle Einheit
mit den rechten Herzhohlen. Die spezielle
Architektur des rechten Ventrikels mit den
prominenten Trabekeln, Papillarmuskeln
und dem Moderatorband und deren mdg-
liche Interaktion mit einem Transkatheter-
Implantationssystem missen beriicksich-
tigt werden.

BeiEingriffenanderTKistauBerdem die
enge anatomische Beziehung zur rechten
Koronararterie (RCA, Verlauf entlang des
anterioren und posterioren Anulus) und zu
dem AV(atrioventrikular)-Knoten im Koch-
Dreieck (begrenzt posterior durch die Ein-
miindung des Sinus coronarius, anterior
durch den Rand des septalen TK-Ringes
und superior durch die Todaro-Sehne [Ver-
langerung der Eustachi-Klappe zum Trigo-
num fibrosum dextrum]) zu berticksichti-
gen.

Abkiirzungen

AV Atrioventrikular

cT Computertomographie

EROA Effektive Regurgitationsoffnungsfla-
che

F French

HLM Herz-Lungen-Maschine

ICD Implantierbarer Kardioverter/
Defibrillator

ICR Interkostalraum

MRT Magnetresonanztomographie

PH Pulmonale Hypertonie

RCA Rechte Koronararterie

RV Rechter Ventrikel/rechtsventrikular

TAVI Transcatheter aortic valve implanta-
tion

TEE Transésophageale Echokardiogra-
phie

TEER Transcatheter edge-to-edge repair

Ui Trikuspidalklappeninsuffizienz

K Trikuspidalklappe

VC Vena contracta

Diagnostik

Die Echokardiographie ist die zentrale
Bildgebungsmodalitat bei der TI. Zur
Schweregradbewertung der Tl wurde
als Erweiterung des 3-Stufen-Modells
(gering-, mittel- und hochgradig) ein
5-Stufen-Modell vorgeschlagen (gering-,
mittel-, hochgradig, massiv und ,torren-
tial” (sintflutartig oder reiBend)) [3]. Die
Beurteilung der Segelmorphologie, die
Vermessung des Koaptationsdefektes und
die Lokalisation des Hauptinsuffizienzjets
mittels transésophagealer Echokardio-
graphie (TEE) in tief-6sophagealen und
transgastrischen Schallfenstern sind not-
wendig, technisch geeignete Therapie-
kandidaten zu identifizieren. Ergdnzend
zur 2-D-TEE bieten verschiedene 3-D-
TEE-Techniken eine bessere Visualisierung
der komplexen Anatomie (@ Abb. 1a, b).
Weiterhin erfolgt eine Beurteilung der
rechtsseitigen Herzhéhlen, des pulmonal-
vaskuldren Widerstands und des systoli-
schen Pulmonalisdruckes.

Die Magnetresonanztomographie (MRT)
ist der Goldstandard zur Bestimmung der
RV-Volumina und Funktion, der jedoch
aufgrund zu geringer Verfligbarkeit nicht
routinemaBig zum Einsatz kommt. Die
Computertomographie (CT) ist in der
Prozedurplanung fiir eine Transkatheter-
Anuloplastie und einen Transkatheter-
TK-Ersatz essenzieller Teil der prdinter-
ventionellen Bildgebung [4]. Es kdnnen
die Anulusebene und der Abstand zu
angrenzenden Strukturen prazise ver-
messen, der Zugangsweg Uberpriift und
die optimale fluoroskopische Projektions-
ebene fiir die Implantation vorhergesagt
werden (B Abb. 1c). Zudem kdnnen CT-
Datensétze auch intraprozedural zur Fusi-
onsbildgebung mit der Fluoroskopie oder
TEE verwendet werden (@ Abb. 1d). Zur
besseren raumlichen Visualisierung steht
eine holographische Modellgenerierung
der TK aus 3-D-Echodaten zur Verfligung
(@ Abb. 1e, f).

Therapie

Einisolierter operativer Eingriff bei schwer-
gradiger Tl wurde in der Vergangenheit
meist erst in einem spdten Krankheits-
stadium durchgefiihrt. Die intrahospita-
le Mortalitat dieses Hochrisikoeingriffs lag

mit ~10% deutlich (iber der eines isolier-
ten Aorten- oder Mitralklappeneingriffes.
Daher werden noch viele Patienten gar
nicht fiir eine operative Therapieoption
evaluiert, sondern medikamentos-konser-
vativ behandelt. Die diuretische Medikati-
onkannzundchstzwar eine subjektive Bes-
serung der symptomatischen rechtsfiih-
renden Herzinsuffizienz erreichen, die Er-
krankung aber schreitet ungehindert fort.

Der richtige Zeitpunkt fiir die
richtige Therapie

Neben der Auswahl des Therapieverfah-
rens ist die rechtzeitige Behandlung in Be-
zug auf die RV-Funktion fiir das Patien-
tenoutcome von zentraler Bedeutung. Ein
geringes pathophysiologisches Verstand-
nis der auch gerne als ,forgotten valve”
bezeichneten Herzklappe sowie fehlende
echokardiographische Konzepte zur Auf-
arbeitung der hochkomplexen Klappe in
der taglichen Praxis fiihrten bis vor Kur-
zem zu einer spdten Vorstellung der Pati-
enten erst im Stadium der rezidivierenden
stationdren Dekompensation mit teilwei-
se bereits irreversibler RV-Schadigung. Die
B Abb. 2 zeigt die verschiedenen Stadien
der Tl in Bezug auf die RV-Funktion.

Empfehlungen zur Therapie der
sekundaren Trikuspidalklappen-
insuffizienz nach aktuellen
Leitlinien

Aufgrund der hohen Mortalitat bei einem
herzchirurgischen Zweiteingriff zur isolier-
ten Behandlung einer schwergradigen Tl
wird die chirurgische Mitbehandlung der
TK-Pathologie bereits bei der primdren
linksseitigen Herzklappenoperationin den
aktuellen europdischen Leitlinien zu Herz-
klappenerkrankungen von 2021 favorisiert
(IC/1B-Empfehlung bei schwergradiger pri-
marer/sekundarer T, lla C/lla B-Empfeh-
lung bei mittelgradiger primarer Tl/leicht-
oder mittelgradiger sekundarer Tl mit ver-
groBertem Anulus >4 cm) [8]. Bei Fehlen
einer schweren PH oder RV-Dysfunktion
kann durchaus einisolierter operativer Ein-
griff bei schwergradiger Tl auch Jahre nach
erfolgter linksseitiger Herzoperation zu ei-
ner deutlichen Verbesserung der Sympto-
matik und Prognose fiihren (lla B-Empfeh-
lung). Erstmals wird auch fiir das trans-
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Abb. 1 A Multimodale Bildgebungstechniken zur Diagnostik und Therapieplanung bei Trikuspidal-
klappeninsuffizienz (Tl). a, b 3-D-TEE (transésophageale Echokardiographie) (a ,real-time” multipla-
nare Rekonstruktion, b Transillumination). ¢ Prothesensimulation im CT(Computertomographie)-Da-
tensatz. d CT-Fluoroskopie-Fusionsbildgebung. e, f Holographische TK(Trikuspidalklappe)-Analyse
aus 3-D-Echodaten im Hybridoperationsaal

kathetergestiitzte Reparaturverfahren ei-
ne llb C-Empfehlung ausgesprochen.

Das Herzteam - Festlegung der
optimalen Therapiestrategie

Fiir die isolierte Behandlungsstrategie der
sekunddren Tl existieren bisher kaum kli-
nische Standards. Dies liegt an dem noch
unzureichend verstandenen Einfluss der
RV-Funktion, dem optimalen Therapiezeit-
punkt, fehlenden Langzeitdaten zu neuen
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Therapieverfahren und geeigneten klap-
penspezifischen Risikoscores.

Der fachlichen Diskussion der Befunde
in einem fir TI erfahrenen multidiszipli-
naren Herzteam kommt daher eine zen-
trale Rolle bei der optimalen Therapiefest-
legung zu. Neben den Parametern Alter,
Gebrechlichkeit, Lebenserwartung, wich-
tige Komorbiditdten (Nierenfunktion, fi-
xierte pulmonalarterielle Hypertonie) und
Bildgebungsbefunden sollten auch der in-
dividuelle Patientenwunsch, die Langzeit-

perspektive fiir eine optimale Lebensquali-
tdt und Optionen eines evtl. notwendigen
Folgeeingriffes in Betracht gezogen wer-
den.

Die Toolbox der verfiigbaren Transka-
theter- und operativen Therapiemdglich-
keiten ist in @ Abb. 3 zusammengefasst.
@ Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber den
Anspruch an moderne chirurgische und
Transkatheter-TK(Trikuspidalklappe)-The-
rapien.

Minimal-invasive chirurgische
Trikuspidalklappenrekonstruktion
und -ersatz

Die hochgradige Tl stellt die Hauptindi-
kation fiir einen isolierten chirurgischen
Eingriff an der TK dar. Handelt es sich um
eine sekunddre Tl, ist meist die Moglichkeit
einer Klappenrekonstruktion gegeben. Bei
primdrer Tl oder im seltenen Fall einer TK-
Stenose muss dagegen auch ein bevorzugt
biologischer prothetischer Klappenersatz
in Betracht gezogen werden. Ziele der TK-
Rekonstruktion sind die Wiederherstellung
einer suffizienten Segelkoaptation, eine
Reduktion des Anulusdiameters und eine
Reduktion der RV-Nachlast. Wurden friiher
haufiger Nahttechniken (DeVega-Plastik,
Kay-Plastik) zur Anuloplastie eingesetzt,
haben sich aufgrund der besseren Lang-
zeitdaten inzwischen Ringimplantationen
mit 3-D-geformten semirigiden und rigi-
den Anuloplastieringen durchgesetzt. Ziel
ist die Wiederherstellung der physiologi-
schen Geometrie der Klappe. Die Ringim-
plantate sind offen gestaltet, um das sep-
tal gelegene Koch-Dreick mit dem darin
befindlichen AV-Knoten zu schonen. Die
Auswahl der korrekten RinggroBe erfolgt
durch Messung der Distanz von der antero-
septalen zur posteroseptalen Kommissur.
Wurden friiher mediane Sternotomi-
en und Operationen im kardioplegischen
Herzstillstand durchgefiihrt, so haben sich
heute in erfahrenen Zentren moderne mi-
nimal-invasive Verfahren und Operationen
am schlagenden Herzen durchgesetzt.
Uber einen 5cm Hautschnitt erfolgen
zundchst eine rechtslaterale Minithorako-
tomie im 4. ICR (Interkostalraum) und das
Einbringen einer 3-D-Endoskopiekamera
(@ Abb. 4a, b). Die Operation findet nach
Einbringen eines Weichgeweberetraktors
vollendoskopisch ohne Rippenspreizung



Initiale RV-Dilatation fiihrt zur
Dilatation des Trikuspidalklappenanulus

STADIUM 2

Fortschreitende Dilatation des RV und des
Trikuspidalklappenanulus flihrt zu einem
Koaptionsdefekt der Segel

STADIUM 3

Weitere Dilatation und Verformung des
RV fiihren zu einem Tethering der Segel
und pulmonaler Hypertonie

Geringgradig
VC <3 mm
EROA <20 mm?

3-6.9 mm
20-39 mm?

7-13 mm
40-59 mm?

14-20 mm
60-79 mm?

Abb. 2 A Stadien der Trikuspidalklappeninsuffizienz (Tl) in Bezug auf Rechtsherzfunktion. Die Einteilung nach Hahn et al.

erfolgt nach V. contracta (VC) und effektiver Regurgitationsoffnungsflache (EROA). RV rechtsventrikular

statt. Der Anschluss der Herz-Lungen-Ma-
schine (HLM) erfolgt tiber die Kaniilierung
von A. und V. femoralis. Die Operati-
on findet in Normothermie statt. Nach
Anschlingen beider Vv. cavae wird der
rechte Vorhof erdffnet und mithilfe eines
Klappenretraktors die TK am schlagenden
Herzen endoskopisch dargestellt. Zuvor
muss ein persistierendes Foramen ovale
ausgeschlossen werden wegen der Ge-
fahr der Luftembolie. Das kontinuierlich
aus dem Sinus coronarius abgeleitete
Blut wird (iber einen Sauger wieder der
HLM zugefiihrt. Das Arbeiten am schla-
genden Herzen erlaubt dabei die sehr
genaue Abgrenzung des Segelgewebes
vom Anulusgewebe und hilft beim kor-
rekten Setzen der Néhte (@ Abb. 4c, d).
Eventuell operationsbedingte Kondukti-
onsstorungen durch Beeintrachtigungen
des AV-Knotens kdnnen zudem gleich
erkannt und verhindert werden. Fihrt
die Implantation eines Ringimplantats in

der Wasserprobe (Priifung der Klappen-
schlussfahigkeit durch Applikation von
Kochsalzlosung) nicht zu einer ausrei-
chenden Segelkoaptation, z.B. im Falle
eines ausgepragten Tetherings bei sekun-
darer Tl, kann zusatzlich eine Segelaug-
mentation des anterioren oder septalen
Segels durch einen autologen oder xeno-
genen Perikardpatch erfolgen. Bei einer
primdren Tl mit Segelprolaps oder flail
leaflet” konnen kiinstliche Sehnenfdden
implantiert werden. Diese Eingriffe er-
fordern klappenspezifische Erfahrungen
in der Langenbestimmung der Chordae,
da die Volumen- und GréBenvarianz des
rechten Herzens hoch ist. Besteht keine
Méglichkeit der Reparatur (z.B. Karzi-
noidsyndrom, Endokarditis), kann uber
denselben Zugang auch ein biologischer
Klappenersatz erfolgen. Nach Entliiftung
und Verschluss des rechten Vorhofs wird
unter echokardiographischer Kontrolle der
systolischen Funktion beider Ventrikel die

HLM zuriickgefahren und bei stabiler Ha-
modynamik entfernt. Liegt bei chronischer
Rechtsherzbelastung noch eine Instabi-
litdt vor, werden die femoral platzierten
Kanilen an ein extrakorporales Membran-
oxygenierungsgerdt angeschlossen, und
ein kontrolliert prolongierter Weaning-
Prozess wird gestartet.

Transkatheterreparatur — Benefit
und Limitationen

Der haufigste Transkatheter-TK-Eingriff ist
die transvendse, transfemorale Edge-to-
Edge-Reparatur der Segel (,transcatheter
edge-to-edge repair” [TEER]), bei dem das
TriClip-Generation-3- oder -4-System mit
XT(W)/NT(W) (Abbott, Chicago, IL, USA)
oder Pascal/Pascal Ace Device (Edwards
Lifesciences, Irvine, CA, USA) an den TK-
Segeln fixiert wird. Die Multicenterstudi-
en TRILUMINATE und die randomisierte
TRILUMINATE Pivotal-Studie (TriClip G3
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Reparatur

Chirurgische Verfahren Transkatheter-Verfahren

Koaptationsverfahren
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vom Anulus
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Normaole Breite  Erweiterte Breite

Anuloplastie Anuloplastie

Nahtanuloplastie
nach DeVega

Anuloplastie
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e Cardioband

3-D-geformter semi-
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Heterotope Prothesen

Transkatheter-Verfahren

TricValve TriCento
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Chirurgische Transkatheter-Verfahren
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Nativklappe Valve-in-Valve/ Valve-in-Ring
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wenn eine
Herzklappen-
rekonstruktion nicht
méglich ist
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Intrepid
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Abb. 3 < Ubersicht der
chirurgischen und Trans-
katheterverfahren zur Be-
handlung der Trikuspidal-
klappeninsuffizienz (TI).
(Mitfreundl. Genehmigung
von Abbott, Edwards Life-
sciences Services, P+F Pro-
ducts+Features GmbH, Me-
dira GmbH, Medtronic)



Tab. 1

Anspruch an chirurgische und Transkatheter-TK(Trikuspidalklappe)-Therapien

Chirurgische TK-Therapie

Transkatheter-TK-Therapie

Geringstmégliche Invasivitdit

Laterale Minithorakotomie

Femoraler vendser Zugangsweg

»Beating heart”

Friihe Extubation im Operationssaal

Friihe Mobilisation

Friihe Entlassung (nach 2 Tagen bei TEER)

Keine/geringe Komplikationen

Keine residuelle Insuffizienz

Keine (Ersatz) oder nur geringfiigige (Rekonstruktion)
residuelle Insuffizienz

Geringe operative Komplikationen

Kein Gradient

Keine Zugangswegkomplikationen

Optimales Outcome

Keine rezidivierende Insuffizienz

Keine rezidivierende Insuffizienz

Ringdesign, das spatere Valve-in-

Positives Remodeling bei hoher Sicherheit

Valve-Prozedur ermdglicht

Symptom- und Uberlebensverbesserung

TEER ,transcatheter edge-to-edge repair”

und G4) und CLASP EFS sowie die CLASP Il
TR (PASCAL und PASCAL Ace) zeigen viel-
versprechende Erfolge in der signifikanten
Reduktion bei moderaten und schwer-
gradigen Insuffizienzen, jedoch ist der
Therapieansatz bei Vorliegen schwerster
Insuffizienzen (Tl Grad 4/5 oder 5/5) und
groBerer Koaptationsliicken zunehmend
weniger effektiv [5, 6]. Bei sehr groBen
Koaptationsdefekten (=8,4mm) oder bei
einem sehr starkem Tethering ist dieses
Verfahren technisch nur eingeschrankt
oder nicht geeignet [7].

Ein weiteres Reparaturverfahren ist
die dem chirurgischen Vorgehen an-
gelehnte interventionelle Anuloplastie
(Cardioband, Edwards Lifesciences, Irvine,
CA, USA), die bei reiner Anulusdilatation
solitar oder bei kombinierten Pathologien
als COMBO- oder Hybrideingriff mit TEER
durchgefiihrt werden kann. Limitationen
dieses Verfahrens sind die Prozedurdau-
er und der Kontrastmitteleinsatz bei CT
und die prozeduralen wiederholten Dar-
stellungen der benachbarten RCA zur
Vermeidung von peri- und postprozedu-
ralen Ischamien.

Die Revolution: Transkatheter-
Trikuspidalklappenersatz — Wo
liegen die Herausforderungen?

Neue Hoffnung fiir schwerkranke Pati-
enten mit hochgradiger Tl und einem
starken Tethering der Segel mit rele-
vanten Erfolgseinschrankungen fiir TK-

TEER oder Anuloplastie gibt die aktuelle
Entwicklung der Transkatheter-TK-Ersatz-
systeme. Im Vergleich zur etablierten TAVI
(,transcatheter aortic valve implantati-
on”) in Aortenklappenposition erfordern
die variablen anatomischen Verhaltnis-
se der TK eine deutlich aufwendigere
Eingriffsplanung.

Die besonderen technischen Herausfor-
derungen der TK sind:

- groBte Herzklappe mit hochvariablen
Ringdiametern von 30-65 mm,

- sehr komplexe 3-D-Anatomie,

— asymmetrischer, variabel sattelformi-
ger Anulus mit ellipsoider Ringstruktur,

— das Gewebe des TK-Anulus ist im
Vergleich zu den linksseitigen Klappen
weniger stark fibrés und steif und
bietet somit weniger Halt bei der
Implantation,

— starke Deformierungsdynamik des
Anulus mit hoher GréBenvarianz in
Systole und Diastole,

- keine Verkalkung im Bereich der
Prothesenlandezone,

- anteroseptale Beziehung des TK-
Anulus und Koch-Dreieck mit dem
AV-Knoten, die zu hamodynamisch
relevanten Pausen bis AV-Block IlI
fuhren kann,

- langsamer Blutfluss und niedriger
Segel&ffnungs- und -schlieBungsdruck
mit Gefahr der Thrombosierung.

Die besonderen Vorteile der TK, die zu

einer Entwicklungspréferenz interventio-

neller Klappenersatzsysteme fiihren, sind:

- fehlende Obstruktionsmdoglichkeit des
rechtsventrikuldaren Ausflusstraktes,

- einfacher groBvolumiger Zugang liber
Femoralvenen, V. cava und rechtes
Atrium,

— niedrige Druckverhaltnisse, die das
Risiko der Embolisation oder Migration
der Klappe verringern,

— geringe Hamolysegefahr bei paraval-
vuldren Lecks,

— Platz fir KlappengréB3en jenseits
von 29 mm, die niedrige Gradienten
ermdglichen und auch eine Valve-in-
Valve-Folgebehandlung begiinstigen.

Transkatheter-Trikuspidal-
klappenersatz — innovative
Devicesysteme

Von den bisher entwickelten Transkathe-
ter-TK-Ersatz-Systemen haben es nur we-
nige zu ,First-in-man“-Implantationen ge-
schafft. Bei allen Systemen handelt es sich
um selbstexpandierende Prothesen, die
sich aber hinsichtlich Form und Veran-
kerungsmechanismus relevant unterschei-
den.

Die erste groBere Compassionate-use-
Serie von 30 Patienten des GATE-Systems
(NaviGate Cardiac Structures, Inc., Lake Fo-
rest, CA, USA) wurde 2020 berichtet [2].
Das Implantationssystem wird lber einen
42 French (F) groBen transjuguldren oder
meist direkten rechtsatrialen Zugang im-
plantiert. Im Vergleich dazu benétigt ei-
ne TEER einen 22- bis 25-F- und eine
TAVI nur einen 14- bis 16-F-Zugang. Wenn
auch etwas weniger invasiv als ein tradi-
tionell chirurgischer Ansatz, zeigten sich
aufgrund der grofBen SchleusengroBe und
des rigiden Steuerungssystems relevan-
te Blutungskomplikationen (87 % techni-
scher Erfolg, 83 % rechtsatrialer Zugang,
13% Blutungskomplikationen, 7% intra-
prozedurale chirurgische Konversion, 10 %
intrahospitale Mortalitat).

Fir das neuere EVOQUE Tricuspid
Valve Replacement-System (Edwards Life-
sciences, Irvine, CA, USA) wurde kiirzlich
die erste weltweite Compassionate-use-
Serie von 25 Patienten berichtet [1]. Die-
ses System wird im Vergleich zum GATE-
System (ber einen transvendsen, trans-
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Ubersichten

Abb. 4 A Minimal-invasive endoskopische TK(Trikuspidalklappen)-Rekonstruktion am schlagenden
Herzen. a Anterolaterale Minithorakotomie. b Situs nach Einbringen des Weichgeweberetraktors und
der 3-D-Kamera. c Einnaht des Anuloplastieringes. d Gute Koaptation der Segel nach Anuloplastie

femoralen und signifikant kleineren 28-
F-Zugang appliziert. Die Prothese (Gro-
Ben 44, 48 und 52mm) verfligt Uber
9 Anker, die sich von ventrikulédr in den
Klappensegeln fixieren. Fiir das berichtete
Hochrisikokollektiv (mittlerer STS-Score
9%) konnte eine hohe technische Erfolgs-
rate mit signifikanter klinischer Besserung
gezeigt werden. Es gab keinen Fall einer
intraprozeduralen chirurgischen Konversi-
on, die 30-Tage-Sterblichkeit lag bei 0%,
und die Komplikationsrate war gering (8 %
Blutungen, 12 % Schrittmacherpflicht, 4 %
Dialysepflicht). Eine randomisierte Multi-
centerstudie (TRISCEND II, NCT04482062)
zur Evaluation der Sicherheit und Per-
formance des EVOQUE-Systems mit ge-
planten 775 Patienten wurde kiirzlich
gestartet. Sie stellt die erste randomi-
sierte Klappenersatzuntersuchung gegen
eine medikamentdse Therapie dar.

Das Intrepid-System (Medtronic, Min-
neapolis, MN, USA) ist fiir den Transkathe-
ter-Mitral- und TK-Ersatz geeignet. Die Pro-
these besteht aus einem &uBeren, an den
Anulus formanpassungsfahigen Stent (42,
48 und 52 mm),inden eininnerer zirkularer
Stent aufgehangtist und die trikuspide 27-
mm-Klappe umschlief3t. Die Implantation
erfolgt liber einen transvendsen, transfe-
moralen 35-F-Zugang. Eine klinische Stu-
die mit geplanten 15 Patienten wurde im
Oktober 2020 gestartet (TTVR Early Fea-
sibility Study, NCT04433065). Die neueste
Version des Zuflihrungssystems konnte auf
29F transvends verkleinert werden, was
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den Leistenzugang vends noch attraktiver
macht.

Neben den genannten Prothesen sind
noch weitere Modelle in der Entwick-
lung (u.a. Topaz, TRiCares GmbH, Asch-
heim, Deutschland, LuX-Valve, Jenscare
Biotechnology, Ningbo, China, VDYNEe,
VDYNE LCC, Maple Grove, MN, USA, Trisol,
Trisol Medical, Yokneam, Israel).

Bei an der TK voroperierten Patienten
kann eine ballonexpandierende Prothese
(Edwards Sapien 3, Edwards Lifesciences,
Irvine, CA, USA oder Medtronic Melody,
Medtronic, Minneapolis, MN, USA) in die
vorimplantierte chirurgische Klappenpro-
these oder den Ring eingebracht werden.

Neben dem orthotopen Transkatheter-
TK-Ersatz stellt die heterotope Implanta-
tion von Klappenprothesen in die Hohl-
venen (Sapien, Edwards Lifesciences, Irvi-
ne, CA, USA, TricValve, P&F Products and
Features GmbH, Wien, Osterreich, Tricen-
to, Medira, Balingen, Deutschland) einen
anderen Therapieansatz dar. Die eigentli-
che TK-Pathologie wird aber hierbei nicht
adressiert, und das Verfahren dientv.a. der
palliativen Symptomreduktion und Druck-
minderung im vends abdominellen und
Beingefalbett.

Fazit fiir die Praxis

= Neben dem Schweregrad der Trikuspi-
dalklappeninsuffizienz (Tl) miissen die
RV(rechter Ventrikel)-Funktion und der
Lungendruck/-widerstand bei jeder Vor-
stellung mit beurteilt werden.

= Entscheidend sind der Progress der Er-
krankung und somit der Zeitpunkt der
Umstellung einer medikamentosen auf
eine interventionelle Therapie: Patienten
miissen rechtzeitig in einem spezialisier-
ten Zentrum fiir die weitere Therapieeva-
luation vorgestellt werden, bevor es zur
irreversiblen RV-Schadigung kommt.

= Neue Therapieoptionen (minimal-inva-
sive Operation, Transkatheter-TK[Trikus-
pidalklappel-Reparatur/-Ersatz) erlauben
in naher Zukunft einen patientenindivi-
dualisierten Therapieansatz mit dem Ziel
einer klinisch symptomatischen und auch
prognostischen Verbesserung.

= Die stetige Verbesserung der multimoda-
len Bildgebungstools tragt entscheidend
zu einem optimalen Prozedurergebnis
bei.
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Modern treatment options for tricuspid valve regurgitation. From
guideline-conform surgical repair and interventional cusp repair
strategies to transcatheter tricuspid valve replacement

The lack of awareness of the clinical relevance of tricuspid valve regurgitation as well
as a high intrahospital mortality until recently led to a late patient referral frequently
already with irreversible right ventricular damage. Innovative treatment approaches,
new imaging techniques and an improved hemodynamic understanding of the
right heart have revolutionized tricuspid valve treatment in recent years. The current
review discusses the importance of right heart function for tricuspid valve treatment
and presents modern interventional transcatheter and minimally invasive surgical
techniques. Furthermore, it provides an overview of the current development of
innovative transcatheter tricuspid valve replacement systems.

Keywords
Transcatheter heart valve treatment - Minimally invasive surgery - Right ventricular function -
Intrahospital mortality - Hemodynamics
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