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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die Transkatheter-Aortenklappen-lmplantation
(TAVI) hat sich als Alternative zum chirurgischen Klappener-
satz fiir Patienten mit hohem Operationsrisiko etabliert. Trotz
technischer Optimierungen besteht immer noch ein Risiko fiir
Komplikationen wahrend und nach dem Eingriff. Fiir die post-
interventionelle Kontrolle der stentgetragenen Klappenpro-
these spielt die EKG-getriggerte Multidetektor-Computerto-
mografie (MDCT) eine wichtige Rolle in der friihzeitigen
Diagnostik von lokalen Komplikationen. In diesem Artikel
gehen wir zundchst auf die technische Durchfiihrung der
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MDCT im Bereich der Aortenwurzel zur Kontrolle der TAVI-
Klappenprothese ein. Im zweiten Schritt werden anhand
mehrerer Fallbeispiele postinterventionelle Normalbefunde
verschiedener Klappentypen sowie klassische und seltene
Komplikationen im Implantationsgebiet illustriert.

Methode Die Ubersichtsarbeit fasst die Literatur in PubMed
zum Thema EKG-getriggerte MDCT nach TAVI strukturiert
zusammen und wird um eine Fallsammlung aus unserem
Institut ergdnzt.

Ergebnisse und Schlussfolgerung Mittels retrospektiv EKG-
getriggerter MDCT kann die Aortenklappenprothese nach
TAVI raumlich hochaufgeldst in mehreren Phasen des Herzzy-
klus darstellt werden. Die Darstellung der Klappenprothese
tiber den gesamten Herzzyklus erlaubt eine Funktionsanalyse
der bewegten Klappe dhnlich der Echokardiografie. Die MDCT
ist der transthorakalen Echokardiografie im direkten Nach-
weis einer Klappenthrombose (iberlegen. Bei der Befundung
muss die Lage der stentgetragenen Klappe in Bezug zu den
KoronargefdBen und die Stententfaltung evaluiert werden. Je
nach Klappentyp bestehen unterschiedliche Stentformen und
ideale Positionen. Jeder Stent sollte mit der gesamten Zirkum-
ferenz dem linksventrikuldren Ausflusstrakt anliegen. Lebens-
bedrohliche Komplikationen im Implantationsgebiet wie eine
Annulusruptur kénnen im CT sicher diagnostiziert werden.

Kernaussagen

= Mit der EKG-getriggerten Multidetektor-CT (MDCT) nach
Transkatheter-Aortenklappen-lmplantation (TAVI) kdnnen
postinterventionelle Komplikationen an der Klappenpro-
these und der Aortenwurzel friihzeitig erkannt werden.

= Die MDCT ist der Echokardiografie im direkten Nachweis
einer Klappenthrombose tiberlegen.

= Das Erkennen einer Hypokinesie bei Klappenthrombose ist
ebenfalls mittels MDCT mdglich.

= Die korrekte Stentlage und die Stententfaltung unter-
scheiden sich je nach Klappentyp.

= Auf die Integritdt der Aortenwurzel ist gesondert zu achten.
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Zitierweise

= Soschynski M, Capilli F, Ruile P etal. Post-TAVI Follow-Up
with MDCT of the Valve Prosthesis: Technical Application,
Regular Findings and Typical Local Post-Interventional
Complications. Fortschr Rontgenstr 2018; 190: 521-530

ABSTRACT

Background Transcatheter aortic valve implantation (TAVI)
has evolved into an alternative procedure to surgical valve
replacement for high-risk patients with aortic valve stenosis.
Despite technical innovations, there is still a risk of complica-
tions during and after the intervention. After a TAVI proce-
dure, ECG-gated multidetector computed tomography
(MDCT) plays an important role in the early diagnosis of local
complications. In this article, we explain for the first time how
the technical acquisition of MDCT in the region of the aortic
root is performed as post-interventional control of the TAVI
prosthesis. In the second part normal post-interventional
findings of different prosthetic valves as well as classic and
uncommon complications in the implant area will be illustra-
ted in several case studies.

Methods In this review the current literature from PubMed
about ECG-gated MDCT after TAVI is summarized and struc-
tured. It is supplemented by several case studies from our
institution.

Results and Conclusion Using retrospectively ECG-gated
MDCT, an aortic valve prosthesis after TAVI can be visualized
with high spatial resolution in several phases of the cardiac
cycle. Images of the implanted aortic valve at all time points
of the cardiac cycle enable a functional analysis of prosthetic
leaflets similar to echocardiography. MDCT is superior to
transthoracic echocardiography with respect to the direct
detection of prosthetic leaflet thrombosis. The position of
the device in relation to the coronary ostia and correct unfold-
ing of the stent frame need to be evaluated. There are differ-
ent types of stents carrying the valve leaflets with distinct
ideal positions. Any stent should cover the left ventricular out-
flow tract (LVOT) along its whole circumference. Life-threat-
ening complications in the implant area, such as annulus rup-
ture, can be diagnosed reliably with CT.

Einleitung

Die Transkatheter-Aortenklappen-Implantation (TAVI) ist eine
etablierte Alternative zum chirurgischen Klappenersatz fiir Patien-
ten mit hohem Operationsrisiko. Trotz stetig wachsender Erfah-
rung, technischer Optimierungen und verbessertem Patienten-
screening besteht immer noch ein Risiko fiir Komplikationen. Die
EKG-getriggerte Multidetektor-Computertomografie (MDCT) hat
nicht nurin der préinterventionellen Planung einen festen Stellen-
wert, sondern kann auch postinterventionell zur friihzeitigen
Erkennung sowohl akuter als auch langfristiger Komplikationen
eingesetzt werden.

In der klinischen Routine erfolgt die Uberpriifung der Klappen-
funktion mittels transthorakaler Echokardiografie. Eine paravalvu-
ldre Insuffizienz kann mit der Dopplertechnik sensitiv nachgewie-
sen werden. Parameter wie der mittlere Druckgradient oder der
Geschwindigkeitsquotient tber der Klappenprothese dienen dem
Nachweis einer Stenose. Die direkte Darstellung der Klappensegel
ist in der Echokardiografie jedoch oft nicht méglich [1, 2]. Die
MDCT ermdglicht eine genaue morphologische Darstellung der
Klappe sowie eine Bewegungsanalyse (iber den gesamten Herzzy-
klus. Dariiber hinaus sind die Stentposition, die Koronararterien-
abgdnge und die Integritat der Aortenwurzel sicher beurteilbar.
Voraussetzungen zur sicheren Beurteilung sind die technisch kor-
rekte Durchfiihrung der CT-Untersuchung, Grundkenntnisse der
Klappentypen und der postinterventionellen Normalbefunde
sowie die Kenntnis klassischer und lebensbedrohlicher Komplika-
tionen nach der TAVI-Prozedur. In diesem Artikel werden die
Grundlagen der technischen Durchfiihrung des postinterventio-
nellen MDCT und dessen Befundung schrittweise erldutert.
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Durchfiihrung

Die MDCT der Aortenklappenprothese erfolgt in unserem Institut
mittels Spiraltechnik unter kontinuierlichem Tischvorschub mit
retrospektivem EKG-Gating iber den gesamten Herzzyklus mit
einer kraniokaudalen Ausdehnung Gber die Aortenwurzel
(Siemens Somatom Definition Flash, Siemens Healthcare, Forch-
heim, Deutschland) [2, 3]. Hierdurch ist fiir das relativ kleine Scan-
volumen mit einer kraniokaudalen Ldnge von ca. 8 cm eine Bildre-
konstruktion in jeder Phase des Herzzyklus moglich. Soll die
Herzklappe in jeder Phase hochaufgeldst dargestellt werden,
muss die R6hrenstrommodulation am Scanner abgeschaltet sein
(»,Pulsing off“). Der CT-Scan wird nach Bolus-Tracking im linken
Vorhof (100HU) und einem Atemkommando (7 Sek.) in kaudokra-
nialer Richtung gestartet. Ein Bolus von 50 ml nicht ionischem
Kontrastmittel (Imeron 400®, Bracco) wird mit einer Flussrate
von 4 ml/s injiziert. Darauf folgt ein Kochsalzbolus von 50 ml mit
einer Injektionsrate von 4 ml/s.

In der Nachbearbeitung wird das Scanvolumen in Schritten von
50 ms oder 5% des Herzzyklus rekonstruiert, sodass letztendlich
das Scanvolumen in bis zu 20 verschiedenen Phasen in 1 mm
Schichtdicke zur Auswertung vorliegt.

Radiologische Begutachtung

Nach der Datenaquisition werden die Bilddaten an das Picture
Archiving and Communication System (PACS) verschickt. Mithilfe
dedizierter Bildbefundungssoftware (an unserem Institut Syngo-
Via workstation, Siemens Healthcare, Forchheim, Deutschland)
werden die Betrachtungsebenen in axialer und sagittaler Ebene
zur Achse des Stentes ausgerichtet, sodass die Lage der Klappen-
prothese innerhalb der Aortenwurzel optimal dargestellt wird
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» Abb.1 Typischer postinterventioneller CT-Befund einer Edwards SAPIEN 3-Prothese a axial und b, ¢ parasagittal anguliert auf die Klappenebene.
a Die Klappensegel lassen sich in der axialen Abbildung als feine lineare Hypodensitaten auf Hohe des Aortenbulbus abgrenzen. Auf dieser Hohe
liegt die Prothese der Wand in der Regel nicht vollstandig an. b Die parasagittale Rekonstruktion zeigt die korrekte Hohenposition der Prothese und
ein vollstandiges Anliegen des Stents im Bereich des Aortenannulus. c Dickschichtige, parasagittale multiplanare Rekonstruktion (MPR) verdeut-

licht die Geometrie des Stentes und die genaue Implantationsposition.

» Abb. 1a-c. So kdnnen die Position des Stentgeristes, die Stent-
entfaltung sowie die Koronararterienabgange beurteilt werden
und der Untersucher erhilt einen Eindruck tiber die Klappensegel,
allgemeine Komplikationen wie Hdmatome und die Intaktheit des
Aortenannulus. Um Verdickungen der Klappensegel zu detektie-
ren und deren Beweglichkeit zu Gberpriifen, sollten alle Phasen
des Herzzyklus betrachtet werden. Hierzu eignet sich die Multi-
phasenansicht der Bildbefundungssoftware, in der die einzelnen
Phasen in der gewiinschten Angulation als Video abgespielt
werden kdnnen. Die Bewegung der Klappensegel kann somit
dynamisch (4 D) evaluiert werden » Video 1.

Normalbefunde

Stentgertist

Die an unserer Klinik am haufigsten implantierten Klappentypen
sind die ,Edwards SAPIEN XT*“, die ,Edwards SAPIEN 3“, eine Weiter-
entwicklung der ,Edwards SAPIEN XT“ der Firma Edwards Lifesci-
ences (Irvine, Kalifornien, USA), die ,CoreValve“ und ihre Weiterent-
wicklung, die ,CoreValve Evolut R“ von Medtronic (Minneapolis,
Minnesota, USA) und die , Lotus“ von Boston Scientific (Natick, Mas-
sachusetts) [3].

Edwards SAPIEN-Prothesen

Die ,,Edwards SAPIEN XT“ und die ,Edwards SAPIEN 3“, sind bal-
lonexpandierbare Aortenklappenprothesen bestehend aus einem
Kobalt-Chrom-Stent mit eingendhten Taschen aus Rinderperikard.
Die Abdichtung der Klappe reicht nur Gber die unteren 2/3 der
Stents, der obere Anteil ist ein offenes Stentgitter [4].

Der typische postinterventionelle CT-Befund einer Edwards
SAPIEN 3-Prothese ist in » Abb. 1a-c dargestellt. Bei ballonexpan-
dierbaren Aortenklappenprothesen wie der Edwards SAPIEN-Pro-
these sollte das Stentgitter zirkuldr und vollstandig entfaltet sein

Soschynski M et al. Verlaufskontrolle nach TAVI... Fortschr Rontgenstr 2018; 190: 521-530

DOP-VIDEO

» Video 1 Normale Bewegung der Klappensegel einer Edwards
Sapien-3-Prothese.

und die kalzifizierte origindre Klappe durch den Stent an die Wand
der Aortenwurzel gedriickt werden [4].

Die besten klinischen Erfolge werden erreicht, wenn das Stent-
geriist sowohl auf Hohe als auch unter dem Ansatz der origindren
Semilunarklappen fixiert ist. Daher ist die urspriingliche Empfeh-
lung die Prothese mit der Stentmitte auf Hohe des origindren
Annulus zu platzieren, sodass 50 % des Stentgitters nach proximal
und distal reichen [5]. Bei Edwards SAPIEN-Prothesen kann es
wdhrend der Implantation zu einer Aufwértsbewegung des Stents
kommen, welche oft zu einer etwas hoheren Implantation der
Klappe fiihrt [6]. Diese hohere Implantation ist trotzdem mit
einem klinisch guten Ergebnis verbunden. Ein gutes Ergebnis ist
daher erreicht, wenn das inferiore Stentende unterhalb des Annu-
lus, also unterhalb der Semilunarklappeninsertion, implantiert ist
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» Abb.2 CT-Befund einer CoreValve Evolut R-Prothese a axial und b parasagittal anguliert auf die Klappenebene sowie ¢ dickschichtige, parasa-
gittale multiplanare Rekonstruktion (MPR), welche die Geometrie des Stentes und die genaue Implantationsposition verdeutlicht.

und das kraniale Stentende die Semilunarklappen vollstdndig
tiberdeckt [4]. Bei zu hoher Position kann es passieren, dass der
basale Ansatz der originaren Klappe nicht tiberdeckt wird, bei zu
tiefer Position kann entsprechend der freie Rand der origindren
Klappe (Lunula) nicht vollstandig tiberdeckt werden. Die Abdich-
tung des Stents ist im CT nicht sichtbar, der gecoverte Teil ist vom
ungecoverten nicht zu unterscheiden.

Selbst bei optimaler Positionierung kann das Stentgitter
partiell iber die Koronarostien, meist das linke, reichen. Bei zu
hoher Positionierung der Klappe iiberragt das Stentgitter ein
Koronarostium, meist links, vollstdndig. Dadurch, dass der Stent
nur in den inferioren 2/3 gecovert ist, fihrt dies jedoch fast nie
zu einer Okklusion der Koronarostien [4]. Auf freie, regelrecht
kontrastierte Koronarostien muss geachtet werden.

Der Stent sollte mit seiner gesamten Zirkumferenz dem links-
ventrikuldren Ausflusstrakt (left ventricular outflow tract, LVOT)
anliegen (» Abb. 1b, c). Massive, asymmetrische Verkalkungen
kénnen zu einer unvollstandigen Adaptation des Stents an die
Wand des LVOT fihren [4].

CoreValve Prothese

Die ,CoreValve“-Prothesen von Medtronic bestehen aus einem
kelchférmigen Nitinol-Stent mit eingendhten Taschen aus Schwei-
neperikard. Im Gegensatz zu den Edwards SAPIEN-Prothesen ent-
falten sie sich nach Freigabe selbst. Sie miissen somit keine runde
Form nach Implantation haben, sondern passen sich in ihrer Form
dem Annulus an [4]. Sie sind deutlich langer als die ,,Edwards
SAPIEN-Prothesen“ und haben einen weiteren distalen Veranke-
rungspunkt in der Aorta ascendens, dichten dort jedoch nicht ab
(» Abb. 2a-c) [7]. Die optimale Position ist mit dem unteren Ende
etwa 4 - 6 mm unterhalb der origindren Annulusebene [5]. Eine zu
tiefe Position besteht, wenn das untere Ende mehr als 12mm
unter dem Annulus liegt, eine zu hohe Position, wenn das untere
Ende Gber den Annulus liegt [8].
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Lotus Prothese

Die ,Lotus“-Prothese von Boston Scientific besteht ebenfalls aus
einem Nitinol-Rahmen, welcher bei Entfaltung eine runde Form
aufweist, und Klappensegeln aus Rinderperikard. Eine flexible
Abdichtung um die untere Hélfte des Stentgeriists aus polyure-
thane/polycarbonate (,Adaptive Seal“) verhindert paravalvulare
Leckagen [9]. Im Gegensatz zu den anderen beiden genannten
Prothesen wird die Lotus-Klappenprothese mechanisch mit drei
Greifarmen und nicht von selbst oder mittels Ballonkatheter ent-
faltet. Dies erlaubt ein relativ kontrolliertes Einsetzen der Klappe
und gibt dariiber hinaus die Méglichkeit die Klappe auch nach
vollstandiger Entfaltung wieder ,einzuholen“ und neu zu positio-
nieren. Ein zusatzlicher rontgendichter Marker aus Tantal in der
Mitte des Stentgeriists erleichtert hierbei die Positionierung der
Klappe [9]. Wahrend der Expansion des Stents verkiirzt sich das
Stentgerist und der Marker wandert hierbei in Richtung Annulus
bis er seine korrekte Position auf Hohe der Sinus valsalvae, ca.
5mm distal des Annulus erreicht [10]. Der Marker selbst kann im
CT Aufhértungsartefakte verursachen und darf nicht mit para-
oder intravalvuldrem Fremdmaterial verwechselt werden
(» Abb. 3a-c).

Prothesensegel

Die Prothesensegel der frisch implantierten Aortenklappe sind im
CT als feine, symmetrische, hypodense, bogenférmige Strukturen
innerhalb des Lumens erkennbar (> Abb. 1a, b). Verdickungen
eines oder mehrerer Segel sind als pathologisch einzustufen.
Uber die Morphologie der Prothesenklappe hinausgehend
ermdglicht die mehrphasige Rekonstruktion aus dem EKG-getrig-
gerten CT-Datensatz eine Beurteilung der Klappenbeweglichkeit.
Insbesondere in Abschnitten eines verdickten Klappensegels ist
auf eine Hypokinesie, also eine verminderte Bewegung zwischen
Diastole und Systole zu achten Mit dedizierter Bildbefundungs-
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» Abb. 3 Lotus-Prothese im Post-TAVI-CT a axial und b parasagittal anguliert auf die Klappenebene sowie unter Rontgendurchleuchtung bei
Implantation c. Ein radioopaker Marker ist zu beachten, welcher im CT Aufhartungsartefakte verursacht (Pfeile). Nach der Implantation liegt der

Marker auf H6he der Sinus valsalve, ca. 5 mm distal des Annulus.

» Abb.4 a Filzmaterial auRen um die Herzspitze (Pfeil) nach transapikaler TAVI, nicht zu verwechseln mit einem Nahtaneurysma. b Nahtaneurys-
ma an der Herzspitze nach transapikaler TAVI (dicker Pfeil). Lateral davon gelegenes, hyperdenses Filzmaterial (gestrichelter Pfeil).

software kann die Bewegung als Videosequenz betrachtet werden
> Video 1.

Aortenwurzel

Neben der Klappenprothese selbst ist die Integritdt der Aorten-
wurzel zu beurteilen. Diese kann zwar postinterventionell ihre
Form von vormals elliptisch auf rund verdndern, es darf allerdings
kein exzentrisches Aneurysma (Pseudoaneurysma, siehe auch
Kapitel V, Abschnitt 6 Annulusruptur mit Abbildungen) oder
Fliissigkeit um die Aortenwurzel abgrenzbar sein [11].

Spezialfall transapikale TAVI

Nach einer transapikalen TAVI mit Zugangsweg tiber die Herzspit-
ze findet sich in der Regel hyperdenses Nahtmaterial (Filz) auRBen
um die Herzspitze (» Abb.4a). Dies darf nicht mit der seltenen
Komplikation eines Nahtaneurysmas nach transapikaler TAVI ver-
wechselt werden (> Abb.4b) [4, 12]. Rein aufgrund der Dichte ist
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Filzmaterial in der arteriellen Phase unter Umstdnden nicht von
einem Pseudoaneurysma zu differenzieren. Der typische Verlauf
und die Konfiguration des Filzmaterials an der Herzspitze ermdg-
lichen jedoch meist die Unterscheidung. Bei Unklarheiten oder
der primér bestehenden Fragestellung nach Nahtaneurysma
kann hier ein natives EKG-getriggertes Low-dose-CT (wie beim
Kalzium-Scoring in der Koronarbildgebung) ergdnzt werden.
Nach transapikaler TAVI gehéren mediastinale Lufteinschliisse
und geringe mediastinale Fliissigkeit zu den hdufigen postoperati-
ven Befunden und haben keine pathologische Bedeutung.

Komplikationen

Klappenthrombosen

Die im postinterventionellen CT am haufigsten beobachtete Kom-
plikation ist die Klappenthrombose. Die Inzidenz friiher Klappen-
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» Abb.5 Verdickung jeweils an der Basis des rechts- und akoronaren Segels in a axialer und b parasagittaler Schichtfiihrung, typisch fiir eine

Klappenthrombose.

» Abb.6 Fortgeschrittene Klappenthrombose einer CoreValve-Prothese mit ausgepragter Verdickung vor allem des rechts- und akoronaren Segels
a axial, b parasagittal. Begleitend bestand eine fortgeschrittene Hypokinesie, welche sich in der Echokardiografie als Stenose manifestierte.

thrombosen ist deutlich héher als ehemals angenommen und liegt
in Post-TAVI-follow-up-Studien mittels MDCT bei 5-10% [1, 3].
Hierbei ist folgendes bei der Befundung zu beachten: Die Segel aller
Prothesentypen sind sehr diinn, in der Regel diinner als chirurgi-
sche Klappen (<0,35 mm). Sie dirfen im CT nur als feine lineare
Hypodensitaten abgrenzbar sein. Jede kleinste Verdickung ist nicht
mehr als ,normal*“ einzuordnen. Im CT werden die Segel daher nicht
vermessen. Ein Cut-off-Wert ist in der Literatur nicht beschrieben
und die Verdickungen werden rein visuell beschrieben. Zur Abgren-
zung gegeniiber einem Artefakt wird eine hypodense Verbreite-
rung des Segels als echte Klappenverdickung definiert, wenn diese
in multiplanaren Rekonstruktionen (MPRs) in mindestens 2 Ebenen
und in mindestens 2 Phasen des Herzzyklus abgrenzbar ist
(» Abb. 5a, b, 6a, b) [2, 3]. Eine Thrombose des Klappensegels
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kann, muss aber nicht zwingend mit einer Hypokinesie des entspre-
chenden Klappensegels einhergehen. Ein oder mehrere Segel
konnen betroffen sein » Video 2

Differenzialdiagnostisch weist eine an der Basis betonte Verdi-
ckung eines Segels eher auf eine Klappenthrombose hin, wohin-
gegen bei einer Verdickung der Prothesensegel mit frei flottieren-
den Strukturen an die seltene Komplikation einer infektiosen
Endokarditis zu denken ist [3, 13, 14].

Friihe, kleinere Thrombosen sind oft asymptomatisch. In der
transthorakalen Echokardiografie zeigen ein erhohter mittlerer
Druckgradient und ein erhdhter Geschwindigkeitsquotient iber
der Klappenprothese eine Stenose an, welche oft durch eine
Thrombose verursacht ist [15]. Geringe Klappenthrombosen
gehen jedoch nicht zwangslaufig mit einer Hypokinesie und somit
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» Video 2 Befund aus » Abb. 4. Thrombotische Auflagerungen des
rechts- und akoronaren Segels. An den verdickten Stellen besteht
eine Minderbeweglichkeit.

auch nicht mit einer Stenose einher. Sie sind daher im transthora-
kalen Echo meist nicht nachweisbar [1]. Selbst in der transdsopha-
gealen Echokardiografie kann die Thrombose durch Schallausl6-
schungsartefakte des TAVI-Stents nicht abgrenzbar sein [T, 2].

Die Behandlung klinisch okkulter Klappenthrombosen nach
TAVI mit Antikoagulantien wird kontrovers diskutiert [3].

Fehlerhafte Klappenposition

Wie im Abschnitt Normalbefunde erldutert, sollte die Prothese
idealerweise so positioniert sein, dass der gecoverte Anteil des
Stents die urspriingliche Klappe vollstdndig Gberdeckt. Ist dies
nicht der Fall kénnen die origindren Klappentaschen in das Lumen
ragen und zu einer Obstruktion fiihren (» Abb. 7). Die fehlerhafte
Stentposition kann auBerdem ein erhdhtes Risiko fiir eine sekun-
dare Dislokation darstellen (> Abb. 8).

Stentdislokation

Die Stentdislokation nach initial korrekter Position ist eine seltene
Komplikation und tritt meist noch wédhrend der Intervention auf
(0,2 % der Patienten [16]). Im Falle einer zu tiefen Position der
Klappenprothese mit hamodynamisch relevanter paraaortaler
Regurgitation wird zundchst noch wahrend der Intervention ver-
sucht, mit einer speziellen Kathetertechnik (,Lasso“-Technik) die
Klappe manuell zu repositionieren [8]. Falls das nicht gelingt
besteht die Mdglichkeit, eine zweite Klappe ein kleines Stiick wei-
ter distal in die erste einzusetzen um eine paravalvuldre Regurgi-
tation abzudecken.

Bei initial zu hoch implantierter Klappenprothese oder bei
einer sekundéren Dislokation nach distal mit hdmodynamischer
Relevanz oder einer Verlegung der Koronarostien wird versucht,
die Klappe weiter distal vom Annulus in die Aorta ascendens zu
repositionieren, um Platz fiir eine zweite Klappenprothese zu
schaffen und diese in korrekter Position einzusetzen [8].
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» Abb.7 Zu tiefe Position einer Edwards SAPIEN 3-Prothese im

LVOT mit iber das Stentgitter reichenden origindaren Klappenta-
schen, welche hier gliicklicherweise nicht zu einer wesentlichen
Obstruktion fihrten.

» Abb. 8 Zu hohe Position einer CoreValve-Prothese in der Aorten-
wurzel. Bei ausgeprdgten, konfluierenden Verkalkungen der origi-
naren Taschen konnte die Prothese hier nicht tief genug platziert
werden, sodass das inferiore Stentende nur knapp mit dem
urspriinglichen Annulus abschlieRt. Dariiber hinaus gehend ist der
Stent nicht vollstandig entfaltet. Die Gefahr einer sekundaren
Dislokation nach distal in die Aorta ascendens ist erhoht.

Okklusion der Koronarostien

Eine Okklusion der Koronarostien durch eine sehr hohe Stentlage
ist sehr selten, da bei der Edwards SAPIEN- und der Lotus-Prothese
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» Abb.9 Selber Patient wie in » Abb. 8 Ausgepragte Kalzifizierungen fiihren zu einer Pelottierung des Stents a. Dieser liegt dem LVOT nicht mehr

vollstdndig an b. Die Folge ist eine paravalvuldre Insuffizienz.

nur die unteren Stentanteile gecovert sind und bei der CoreValve-
Prothese eine deutliche Taillierung auf Hohe der Koronarostien
besteht [4, 9, 12]. Eine Okklusion der Ostien kann jedoch nicht
nur durch den Stent selbst, sondern auch durch eine Positionie-
rung der origindren verkalkten Klappen vor das Ostium, eine Aor-
tendissektion mit Beteiligung der Koronararterie oder eine Embo-
lisation von Kalk oder Auflagerungen auf der alten Aortenklappe
in die Koronararterien auftreten. Sie ist allerdings eine insgesamt
sehr seltene akute Komplikation, welche im akuten Setting in der
Regel wdhrend der Intervention in der Angiografie oder in der
Echokardiografie diagnostiziert und nur in extremen Ausnahme-
fallen im CT nachgewiesen wird [17 - 19]. Die Gesamtinzidenz
betrdgt in Studien 0,66 % [20]. Die akute Okklusion konnte in
den meisten Fdllen katheterinterventionell therapiert werden, in
wenigen Fallen war die Konversion in eine offene Bypass-OP nétig
[19, 20]. Zur Protektion wird, falls das Risiko hoch erscheint, eine
Katheterisierung mit einem koronaren Draht vor dem Einsetzen
der Klappe angeraten. Die Verwendung einer wieder zuriickzieh-
baren Klappe (z. B. Lotus) kann ebenfalls hilfreich sein [20].

Fehlerhafte Stententfaltung

Selten fiihrt eine ausgepragte, asymmetrische Verkalkung der ori-
gindren Aortenklappe zu einer unvollstdndigen Stententfaltung.
Hieraus resultiert meist eine unvollstdndige Adaptation des Stents
an den LVOT mit der Folge einer paravalvuldren Regurgitation
(> Abb. 9a, b) [4]. Eine optimale Position und Entfaltung der Klap-
penprothese schlieBt eine paravalvuldre Insuffizienz jedoch nicht
aus. Im Gegenteil sind unserer Erfahrung nach die meisten in der
Echokardiografie nachgewiesenen paravalvuldren Insuffizienzen
in der MDCT auch retrospektiv nicht nachweisbar. Die Doppler-
technik der Echokardiografie fiihrt zu einem deutlich sensitiveren
Nachweis paravalvuldrer Insuffizienzen als die MDCT.

528

Annulusruptur - seltene aber lebensbedrohliche
Komplikation

Eine lebensbedrohliche postinterventionelle Komplikation ist die
Ruptur des Aortenannulus. Risikofaktor ist unter anderem eine
starke Verkalkung des linksventrikuldren Ausflusstraktes [21]. In
der MDCT zeigt sich ein Kontrastmittelextravasat. Dieses kann
eine KM-Fahne im Sinne einer aktiven Blutung (KM-Pooling) oder
ein Pseudoaneurysma im Sinne einer gedeckten Ruptur sein
(» Abb. 10a-c, 11a-c). Begleitend besteht in der Regel ein
mediastinales Himatom. Bei Perforation in den Herzbeutel kann
ein Himoperikard zu einer Perikardtamponade fiihren.

Diskussion - Indikation der Post-TAVI-MDCT

Fir den routinemaRigen Einsatz der MDCT bei allen Patienten
nach TAVI gibt es bisher keine Empfehlung, ein Thema, welches
in der Literatur kontrovers diskutiert wird. In Studien hat sich bis-
her gezeigt, dass kleine, mittels MDCT entdeckte Thrombosen
meist klinisch inapparent sind. Sie sind nicht unbedingt mit einer
funktionellen Beeintrachtigung der Klappe oder Herzinsuffizienz
assoziiert [3, 22]. In diesen Féllen wird die Antikoagulation als
Konsequenz in der Literatur kritisch hinterfragt [3]. Fir das
Gesamtkollektiv der TAVI-Patienten sind die spate Dislokation
des Stents (0,2 % der Patienten [16]) und die Koronararterienok-
klusion (0,66 % der Patienten [20]) ebenfalls sehr seltene Kompli-
kationen, welche fiir asymptomatische Patienten vermutlich
keinen Routineeinsatz des CT nach TAVI rechtfertigen wiirden.
Auch paravalvuldre Insuffizienzen sind keine primare Indikation
fur die Computertomografie, da sie, wie oben beschrieben, in der
Regel mittels Echokardiografie gut diagnostiziert werden kénnen.

Andererseits zeigte eine Studie von 135 Patienten, welche alle
ein Routine-Follow-up-MDCT nach TAVI erhielten, bei 4-5% der
Patienten schwerwiegende Komplikationen. Hierzu zdhlten eine
Ruptur der Sinus Valsalvae, Aortendissektion, intramurales Hama-
tom und ein linksventrikuldres Pseudoaneurysma [23]. Bei
4 Patienten waren diese Komplikationen asymptomatisch und
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» Abb. 10 Akute Annulusruptur (Pfeile). a Axiale Schicht auf Annulushéhe mit Ursprung des KM-Extravasats aus der Aortenwurzel unter der links-
koronaren Tasche. b, c Parasagittale Darstellung des gesamten Extravasats zwischen Aortenwurzel und linkem Vorhof in b arterieller und c venéser

Phase, passend zu einer gedeckten Ruptur.

> Abb. 11 Diese Abbildung zeigt keine post-interventionelle Annulusruptur. Das in a, b dargestellte exzentrische Pseudoaneurysma ist allein bild-
gebend nicht von einer Annulusruptur zu differenzieren. Pra-Interventionell war das Pseudoaneurysma jedoch bereits vorbestehend (im pra-TAVI
CT bereits abgrenzbar c). Es entspricht einem paravalvularen Abszess nach stattgehabter Endokarditis, der sich nun als Pseudoaneursyma darstellt.
Die TAVI konnte trotz des Pseudoaneurysmas komplikationslos durchgefiihrt werden. Der Patient war zum Zeitpunkt der post-TAVI-Bildgebung

asymptomatisch.

sind im MDCT erstmals aufgefallen. Darliber hinaus zeigten Studi-
en, dass friihe Klappenthrombosen in den ersten drei Monaten
nach TAVI héufiger sind als bisher angenommen (4-10% der
Patienten) [1, 3]. Ohne Antikoagulation oder mit alleiniger dualer
Plattchenaggregationshemmung schreiten sie in der Regel voran
und kénnen im Verlauf zu signifikanten Bewegungseinschrankun-
gen mit der Folge einer hamodynamisch relevanten Klappenste-
nose fiihren. Unter Antikoagulation mit Phenprocoumon plus Clo-
pidogrel waren die Klappenthrombosen riickldufig. Patienten mit
kleinen, subklinischen Klappenthrombosen miissen deshalb noch
keine Antikoagulation erhalten, sollten jedoch umso genauer
beobachtet werden [3].

Relativ unumstritten ist der Einsatz der Post-TAVI-MDCT zur
weiteren Abklarung bei neuer oder fortschreitender Funktionsein-
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schrankung der Klappe, bei klinischer Verschlechterung oder
unklaren echokardiografischen und klinischen Befunden.

Die Pratestwahrscheinlichkeit von Komplikationen ist fiir diese
Patienten nach Untersuchung durch die Kardiologen und interdis-
ziplindrer Absprache nattrlich viel héher als fiir das Gesamtkollek-
tiv (s. 0. in Prozent).

In seltenen Féllen, in denen bereits wahrend der Intervention
eine schwerwiegende Komplikation wie z.B. eine Annulusruptur
vermutet wird, sollte eine Post-TAVI-Bildgebung mittels MDCT
immer und rasch erfolgen.

Das Post-TAVI-MDCT ist hierfiir eine schnelle und relativ siche-
re Methode, die mit vergleichsweise wenig Kontrastmittel aus-
kommt. Die Dosis ist zwar relativ hoch (in Studien mit retrospekti-
vem Gating ca. 16 mSv bei einer Scanldange von 15 cm) [24], es ist
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aber zu berlicksichtigen, dass Patienten, bei denen eine TAVI-Pro-
these implantiert wurde, durchschnittlich ein hohes Alter haben
und meist Komorbiditdten aufweisen. Nicht fiir alle Fragestellun-
gen ist allerdings ein retrospektives Gating mit Datenaquisition
iber den gesamten Herzzyklus nétig. Zum Ausschluss einer Aor-
tendissektion oder einer Fehllage des Stents ist ein prospektives
EKG-Gating mit Datenaquisition nur innerhalb eines engen Zeit-
fensters, z. B. wiahrend der Diastole, ausreichend. Dies kann zu
einer deutlichen Dosisreduktion fiihren. Der Nachteil des prospek-
tiven Gatings ist allerdings, dass nicht in dem MaRe wie beim
retrospektiven Gating die Mdglichkeit besteht, die Rohdaten
zu verschiedenen Zeitpunkten im EKG-Zyklus zu rekonstruieren
(Auswahl der ,besten* Rekonstruktionsphase) oder EKG-Synchro-
nisationspunkte beliebig zu dndern. Im Fall einer Arrhythmie kann
dies beim retrospektiven Gating eine deutliche Verbesserung der
Bildqualitat bewirken.

Zusammenfassung

Mit einer nur geringen Menge Kontrastmittel kann mittels retro-
spektiv EKG-getriggerter MDCT eine Aortenklappenprothese
nach Transkatheter-Aortenklappen-lImplantation (TAVI) rdumlich
hochaufgeldst in mehreren Phasen des Herzzyklus gut dargestellt
werden. Voraussetzungen fir die sichere Beurteilung des MDCT
sind Grundkenntnisse der Klappentypen sowie die Kenntnis des
postinterventionellen Normalbefundes, welche in diesem Artikel
erldutert wurden. Die MDCT ist der Echokardiografie im direkten
Nachweis einer Klappenthrombose iiberlegen. Die Erfassung
mehrerer Phasen des Herzzyklus erlaubt eine Funktionsanalyse
der Klappe und somit das Erkennen einer Hypokinesie bei Klap-
penthrombose. Postinterventionell ist auf die Lage der stentgetra-
genen Klappe, die Stententfaltung und die Integritat der Aorten-
wurzel zu achten. Lebensbedrohliche Komplikationen wie eine
Annulusruptur kénnen im CT sicher diagnostiziert werden.
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