Prasident der DGTHG
Prof. Dr. Jochen Cremer
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Isolated CABG (w/o CPB)

ICABG + other heart surgery
isolierte Klappenchirurgie (mit/ohn
Isolated valve surgery with CPB
lIsolated valve surgery without CPB
ICongenital heart surgery

[Thoracic aorta with CPB

jOther heart surgery with CPB

Total

[Total (TAVI TF excluded)
[Total (TAVI TF, MitraClip excluded)

PM / 1CD (without CPB)
jOther heart surgery without CPB
lAortic surgery without CPB

51,273
13,229
20,107
20,066

5,026
4,980
2,553

97,168

21,673
1,069
1,292

24,034

49,713
13,651
21,312
21,151

5,312
5,344
2,510

97,842

23,915
1,132
390

25,437

© GSTVS Annual Registry
survey period 2014 (Version 05-Feb-2015) 18

47,337 45171 42,804 41976 42,060 40,410 40,006
13,721 13,324 13,129 13,323 13,242 13,856 13,799
22,243 23,556 25127 26,972

21,343 21,404 21,554 21,887 21,918 22,119 22,335

900 2,152 3,573 5,085 6,603 7,553 9,024
5,275 5,316 5,722 5,599 5,593 5,576 5,779
5,577 5,888 6,342 6,658 6,805 7,045 7,117
2,933 2,874 2,550 2,505 2,571 2,573 2,334

97,086 96,129 95674 97,033 98792 99,132 100,394
95,399 94,224 94,727 95242 94,772 94,824

23,409 23,638 24,779 25929 25139 25679 26,212
969 1,108 1,182 1,330 1,197 1,225 1,302
378 409 426 543 575 626 638

24,756 25,155 26,387 27,802 26911 27,530 28,152




Development of heart surgery in Germany
1994 - 2014

B CABG and combinations O Valve procedures (isolated) O Congenital surgery @ Miscellaneous procedures

120,000

94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14
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survey period 2014 (Version 05-Feb-2015) 19

Herzoperationes pmp. nach Patlecieinwohinort © DL 1212 pay
@ verzchirurgische Abtellungen in Deutschiand 2012

20




Development of isolated CABG
1994 - 2014

=—mortality rate [%]

Isolated valve surgery Development in Germany
2014 2014: n = 31,359
2013:n=29,672
2012:n=28,521
AV+MV: 4.3% 2011: n =26,972
(n=1,335) 2010: n = 25,127

MV: 18.9%
(n=5,013)

TV: 1.8%

- 9
AV: 37.9% (n = 561)

(n=11,881)

misc.: 7.9%
(n=2,475)

transcatheter: 29.3%
(n=9,194)

© GSTVS Annual Registry
survey period 2014 (Version 05-Feb-2015)
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Isolated aortic valve replacement
1994 - 2014
TAVI procedures are excluded
—+—mortality rate

12,116
12,262
11,861
11,582
11,572
11,779
11,765
11,764

o
Q
©
—
—

—
S 9
o <
5 —
S =

94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 O7 08 09 10 11 12 13 14
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Isolated aortic valve implantation
2000 - 2014

22,000 § 42.3%
@ Conventional ETAVI =7

20,000 38.1%
35.5%

18,000 4 30.5% I I

16,000 23.9% . 8,631

14,000 -

156% [ 6479 1246
7.0% == 5,083
1.3% 2,198 3629
12,000 4 0.7%
10,000 -
- I I I

80007 10104 10,189 10,915 11,011 11603 12,116 12,262 11861 11582 11,672 11,779 11,765 11,764
9691 9,545 10, j : ;

4,000

2,000 4

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

*nur kathetergestiitzte Aortenklappenimplantationen, die © GSTVS Annual Registry

| von herzchirurgischen Fachabteilungen erfasst wurden survey period 2014 (Version 05 Feb-2015) %




TAVI

2009 - 2014
mTAVITA mTAVI TV 5,570
3,550
2,929
2009 2010 2011 2012 2013 2014

*nur kathetergestiitzte Aortenklappenimplantationen, die

von herzchirurgischen Fachabteilungen erfasst wurden © G AlEY REFEY
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Isolated mitral valve surgery
repair vs. replacement

1994 - 2014
Oreplacement Drepair

6,000
5,000
4,000
3,000 -
2,000 4
1,000 4
0,

94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14
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Isolated mitral valve surgery
% repair
1994 - 2014

0% repair =*—% mortality rate repair

64.3 64.4 65.1 4.4 658 65.7
9.6

5!
56.0 575

52.8 52,0

472

© GSTVS Annual Registry
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Development of congenital heart surgery related to age
1997 - 2014

O<1year @1-17 years 018 years and older

© GSTVS Annual Registry
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Heart transplantation
1994 - 2014

700

600
7 523 526

49 474

N
500 1 447

410
386 370 374 384 381 389 376 359 379

400 347

355
327 .0 son

300
200

100 4

94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14

Heart-lung-transplantations are excluded

© GSTVS Annual Registry
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L/RVAD Implantation BVAD

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

© GSTVS Annual Registry
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Sekretar der DGTHG
Prof. Dr. Anno Diegeler

31

Development of isolated CABG
1994 - 2014

=—mortality rate [%]
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Development of isolated CABG
1994 - 2014

Eon-pump D off-pump

= mortality rate on-pump [%] ===mortality rate off-pump [%)]

re} ~
<]
8 8
I
© 3

94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 O7 08 09 10 11 12 13 14

R
@ 2014 ESC/EACTS Guidelines \\_/

EUROPEAN
SOCIETY OF

Recommendations for the type of revascularization (CABG or PCI)

in patients with SCAD with suitable coronary anatomy for both
procedures and low predicted surgical mortality

Recommendations according to extent of CABG PCI
CAD Class® |Level® | Class®|Level®

One- or two-vessel disease without proximal LAD stenosis.

(o]

One-vessel disease with proximal LAD stenosis.

Two-vessel disease with proximal LAD stenaosis.
Left main disease with SYNTAX score <22.

Left main disease with SYNTAX score 23-32.
Left main disease with SYNTAX score >32.
Three-vessel disease with SYNTAX score <22.
Three-vessel disease with SYNTAX score 23-32.
Three-vessel disease with SYNTAX score >32.

mEmELBE®EAOD>

Kolh P, Windecker S et aEJCTS 2014
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Allgemeine Empfehlungen: Entscheidung liber die Revaskularisation

( Patient mit nicht-invasiv nachgewiesener KHK?! )

{ T ]

Nicht-invasive Koronarangiografie
(Kardio-CT)?

Legende:

siehe Kapitel .Diagnostik”

2 derzeit noch nicht im Leistungsumfang der GKV/

3 Therapieziel: Verbesserung der Prognose

4Th ieziel: Verb von Sy natik und Lebensqualitat

It is recommended that patients be
adequately mformed about the peﬁentlal

a revasculansatmn pmcedure Enough time
should be spared for informed decision
making.

The appropriate revascularisation strategy in
patients with MVD should be discussed by the
Heart Team.

11



[Algorithmus 5: Revaskularisation und Vorlauf-Diagnostik bei stabiler KHK (Erstprisentation)

Emnfehl £
its

Empfehlungsgrad

Therapieziel Verbesserung @

124

Patienten mit hochgradigem Verdacht auf eine stenosierende KHK nach nicht-invasiver
Diagnostik (siehe Diagnostikkapitel) sollen vor weiteren Untersuchungen mit Hilfe der
Patienteninformation ,Untersuchung Herzkranzgefalle® beraten werden (siehe
Algorithmus). Diese Beratung soll dokumentiert werden.

(il

Egrtanknnsens auf der Grundlage von [21-26], (LoE 4)

Bei Patienten, die zu einer Bypass-OP aus prognostischer Indikation nicht bereit sind
oder bei denen eine Kontraindikation fiir diese Operation besteht, soll keine invasive
Diagnostik zur Abklérung der koranaren Marphologie erfolgen.

Literatur [25-30], (LoE 1+)

il

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad
123

Patienten, die sich zu einer invasiven Abklarung der koronaren Gefalmorphologie
entschlieBen, sollen vor der Malnahme Uber eine ad-hoc-PCl beraten werden m
(Entscheidungshilfe ,Konservativ vs. ad-hoc-PCI" — siehe Algorithmus). Diese Beratung

soll dokumentiert werden.
%ggﬂenkonsens auf der Grundlage von [21; 22; 24-26; 28; 31], (LoE 4)

Bei einer Mehrgefalerkrankung oder Hauptstammstenose soll der Patient mit der
Entscheidungshilfe ,Revaskularisation® beraten werden. Diese Beratung soll ﬂﬂ
dokumentiert werden.
ertenkonsens auf der Grundlage von [21-24; 31; 32], (LoE 4)

Therapieziel Verbesserung von(Symptomatikund Lebensqualitét
125

Bei einer konservativ nicht ausreichend behandelbaren Symptomatik (Angina pectoris

oder Aquivalente) soll bei geeigneter Morphologie (nach invasiver Diagnostik) eine Tm
Revaskularisation angeboten werden.

Literatur: [23; 25; 26; 28-30; 33-35], (LoE 1+)
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Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

Wabhl des Revaskularisationsverfahrens

126
Bei | 1 K rb 1 (SYNTAX-Score) soll {iber den Therapievorschlag im
Herzteam entschieden werden.

Expertenkonsens auf der Grundlage von [36-38), (LoE 4)
Koronare EingeféRerkrankung - Isolierte Stenose des RIVA

27

Bei Patienten mit koronarer Eingefaferkrankung mit proximaler RIVA-Stenose soll eine
PCI oder Bypass-OP empfohlen werden. Die PCl ist weniger invasiv, bezliglich der it
Notwendigkeit einer Reintervention ist sie der Bypass-OP jedoch unterlegen.

Literatur: [39; 40], (LoE 1+)

Recommendation for the type of revascularization (CABG or PCI) in patients with SCAD with suitable coronary anatomy
for both procedures and low predicted surgical mortality

Recommendations according to extent of CAD | CABG | PCI I
Class® [ Level’ | Class® | Level® Ref©

One or two-vessel disease without proximal LAD stenosis.

One-vessel disease with proximal LAD stenosis. 107,108,160, 161,178,179

MehrgeféRerkrankung

| 128
Patienten mit koronarer MehrgefaRerkrankung soll eine Revaskularisation geman
Tabelle angeboten werden:
Tabelle 7: Ul nach erfolgter Indikationsstellung
bei MehrgeféBerkrankungen
Empfehlungsgrad Literatur
Ausmal der KHK BypassOP | PCI m
1- oder 2-GE ohne t M Expertenkonsens
proximale RIVA-Stenose (LoE4)
2-GE mit proximaler RIVA- [23; 41]
Stenose, SyS < 22 LUl Ll (LoE 14)
2-GE mit proximaler RIVA- o f [23; 41]
Stenose, SyS = 23 fLoE13)
3-GE, SyS <22 m ﬂ et

Recommendation for the type of revascularization (CABG or PCI) in patients with SCAD with suitable coronary anatomy
for both procedures and low predicted surgical mortality

Recommendations according to extent of CAD | CABG | PCI |
Class® | Level” | Class® | Level® Ref©

One or two-vessel disease without proximal LAD stenosis.

107,108,160, 161,178,179
108,135,137

One-vessel disease with proximal LAD stenosis.

Two-vessel disease with proximal LAD stenosis.

13



MehrgefdBerkrankung
128
Patienten mit koronarer Mehrgefaler sall eine Revaskularisation gemaR
Tabelle angeboten werden:
Tabelle 7: U nach erfolgter Indikationsstellung
bei MehrgefaBerkrankungen
Empfehlungsgrad Literatur
AusmaR der KHK BypassOP | PCI "
1- oder 2-GE ohne ft i Expertenkonsens
proximale RIVA-Stenose {Lo=4)
2-GE mit proximaler RIVA- [23; 41]
Stenose, SyS <22 i LUl (Lo 14)
2-GE mit proximaler RIVA- m 1 [23; 41]
Stenose, SyS 2 23 (LoE T
3; 4
3-GE, Sys <22 il ft EEDE 121)
i [23; 4T, 4
3-GE, SyS=>23 H1ul emm[f:;l‘len {LDE 1+) &

Recommendation for the type of revascularization (CABG or PCI) in patients with SCAD with suitable coronary anatomy
for both procedures and low predicted surgical mortality

Recommendations according to extent of CAD |

Three-vessel disease with a SYNTAX score < 22. 17,157,175,17¢6
Three-vessel disease with a SYNTAX score 23-32. 17,157,175,176
Three-vessel disease with a SYNTAX score >32. 17,157,175,176

Hauptstammstenose

1210

Patienten mit proximaler oder medialer Hauptstammstenose und einem SYNTAX Score
< 22 soll PCI oder Bypass-OP gleichermaBen angeboten werden.

Literatur: [41; 42; 46-48), (LoE 1#)
1241

Bei Patienten mit
~ Bifurkati des Haup

- proximaler oder medialer Hauptstammstenose und maRig ausgeprégter
MehrgefaRerkrankung (SYNTAX Score von 23 bis 32)

sollite primar die Bypass-OP, nachrangig eine PCI angeboten werden.
%ﬁaﬂsnkﬂnsﬁns auf der Grundlage von [41; 42; 46; 48-50], (LoE 4)

Patienten mit | und Met | kung (SYNTAX Score 2 33) soll 1
die Bypass-OP angeboten werden.

Literatur: [41; 42; 47; 48], (LOE 1+)

Recommendation for the type of revascularization (CABG or PCI) in patients with SCAD with suitable coronary anatomy
for both procedures and low predicted surgical mortality

Recommendations according to extent of CAD | CABG | PCI |

One or two-vessel disease without proximal LAD stenosis.
Left main disease with a SYNTAX score < 22. 17,134,170
Left main disease with a SYNTAX score 23-32.
Left main disease with a SYNTAX score >32.

14



MehrgeféBerkrankung bei Menschen mit Diabetes mellitus

Patienten mit Diabetes mellitus und koronarer Mehrgefaerkrankung soll als
Revaskularisationsverfahren die Bypass-OP angeboten werden.

In patients with stable
multivessel CAD and an
acceptable surgical risk, CABG
is recommended over PCI.

106,175,353

It is recommended that patients be
adequately informed about the potential
benefits and short- and long-term risks of
a revascularisation procedure. Enough time
should be spared for informed decision
making.

The appropriate revascularisation strategy in
patients with MVD should be discussed by the
Heart Team.
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1. Vizepréasident der DGTHG
Prof. Dr. Armin Welz
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Zugang Uber

« Leistenarterie (Zugang durch Punktion mdglich)

* Herzspitze (operativer Zugang Uber kleinen Brustkorbschnitt)
« Schllsselbeinarterie (meist operativer Zugang)
« Hauptschlagader (operativer Zugang uber kleinen Brustkorbschnitt)
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Fallzahlentwicklung und Sterblichkeit
TAVI & AKE konv. chirurgisch

Entwicklung der Fallzahlen 2008-2013

12000 12,00%
= T — 10602 0%
10000 520 10,00% 5,1%
2000 G T
7496 —Anzahl gelieferte & ——sterblichkeit nicht
Datensatze 58% 5% riskoadjustiert
6000 Kathetergestiitzt 6.00% Kathetergestitzt
5318 ——Anzahi gelieferte —— sterbiichkeit nicht
46 Datensitze konventionell 4,00% riskoadjustiert
chirurgisch — konventionell
B g
. 2,80%
2000 il oo L 2®  aw  aoox  ag0m 28
637
o ™ T T ™ 0,00% T ™
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Entwicklung der Sterblichkeit 2008-2013
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Eurd Corethorse Surg. 201 Nov;s6(S1808-16. det 10,108 3iicta/e2u260. Epub 2012 Jul 20
The German Aortic Valve Registry: 1-year results from 13 680 patients with aortic valve diseaset.

Lohy FVY', Holzhey O, Molimann W, Bechmann 4% veil C*, Figulla HR', Cremer.J', Kuck KH', Lange RY, Zahn R, Sack 8", Schuler G*, Walther T Baversdod ¥, Bohm U Heusch G,
Funkat 4, Meinerp T*, Neymana T Papoutsis K, Schoaider §" Welz 2%, Hamm GV GARY Executive Board

Age: <75years Age: >=T735years

a0 Age < 75 years 40 Age >= 75 years
Treatment Treatment
35%: AR 35%: AR
- [NAVR+CABG {MAVR+CABG
g et g TV TAVE
ot T TATAVI iy {TITATAVI
& 2% _'_r',_/—"— & % /
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e o
5% ’,—,_’—,‘?l,_- — Z
=
% T T T r ;
o 680 120 180 240 300 360
Day

Long-Term Results of Transapical Versus Transfemoral
TAVI in a Real World Population of 1000 Patients With
Severe Symptomatic Aortic Stenosis
Gerhard Schymik, MD; Alexander Wiirth, MD; Peter Bramlage, MD: Tanja Herbinger, MD;
Martin Heimeshoff, MD; Lothar Pilz, MSc: Jan S. Schymik. MSc: Rainer Wondraschek, MD:

Tim Siiselbeck. MD: Jan Gerhardus, MD: Armin Luik, MD: Bernd-Dieter Gonska, MD:
Herbert Posival, MD; Claus Schmitt, MD; Holger Schrofel, MD

Product-Limit Survival Estimates
‘With Number of Subjects at Risk
+ Censored
* WHAT THE STUDY ADDS
z
g 08 * In our experience, there was no significant difference
§ in short- or long-term mortality in patients undergo-
£ o4 ing transfemoral or transapical TAVI.
3 ® Patients undergoing transapical TAVI at our center,
02 by an experienced heart team, had comparable pro-
HR 0.89; 95%C1 0.72-1.10 cedural outcomes to patients undergoing transfemo-
0o | Log-Rank Test: p=0.27 ral TAVI, with few minor differences in specific ad-
I‘Il Jé5 7;!1 Iﬂ‘ﬂﬁ 14‘60 1!‘25 21'9!1 verse events.
0S_DAYS
GROUP_REV T L
TA 354 281 2651 17 1085 £ §
L =2 20 168 o B '




— Herzchirurg
— Anasthesist

* Nachbehandlung

» Ergebnisevaluation und Weiterentwicklung der
Verfahren

ociety o oracic Surg / American College of Cardiology Foundation

« CSAN/ANZSCTS (2014)

— Cardiac Society of Australia and New Zealand / Australian New
Zealand Society of Cardiothorac Surg
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Pressemitteilung s

‘Gemeinsamer Bundesausschuss gemaB § 91 SGB V/

Nr.04/2015

Qualitatssicherung

Minimalinvasive Herzklappeninterventionen:
G-BA beschlieRt Mindeststandards fiir Kran-
kenh&duser

Berlin, 22. Januar 2015 — Fur minimalinvasive Herzklappeninterventio-
nen gelten kunftig qualitatssichernde Mindeststandards. Krankenhauser,

die kathetergestutzte AoﬁenkIaEEenimelantaﬁonen sTAV]! oder das

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Seite 1von 3

Stabsabeilung Offentlichkeits-
arbeit und Kommunikation
Wegelystrae 8, 10623 Beriin
Postfach 120606, 10596 Berlin
Telefon: 030 275838-811

x: 030 275838-805

aerzteblatt.de

TAVI und Clipverfahren: G-BA beschlieft
Mindeststandards fiir alle Kliniken

Montag, 26. Januar 2015

20



