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Aims: Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is an accepted alternative for patients with severe aortic
valve stenosis who cannot undergo surgery. Acute kidney injury (AKI) is a serious complication in any invasive
cardiovascular intervention.
The objectives of the studywere to determine (i) the influence of kidney function before TAVI and (ii) the impact
of changes in kidney function after TAVI, including acute kidney injury (AKI), on mortality.
Methods and results: A total of 540 patients undergoing TAVI were included. Patients were divided into three
groups according to glomerular filtration rate (GFR) before TAVI (A: normal renal function i.e. GFR ≥60 ml/min;
B: impaired renal function i.e. GFR 30–59 ml/min; C: severe impaired renal function i.e. GFR b30 ml/min).
Multivariate analysis showed a significant impact of GFR on mortality (p b 0.0008). Subgroup analysis showed
significant differences between the groups in 30-day (A: 5.4%, B: 9.0%, C: 25.0%) and 12-month mortality (A:
15.0%, B: 32.0%, C: 49%). Patients who had an increase in GFR after TAVI by more than 22% (p = 0.0068) had
an improved survival rate, whereas a decrease in GFR by more than 15% was associated with an increased mor-
tality rate (p= 0.0051). AKI occurred in 30 patients (5.6%), of which 22 patients (73.3%) diedwithin 12 months.
Conclusion: Outcome is significantly related to pre-procedural kidney function. In addition, changes in kidney
function after TAVI have a significant impact on mortality. Due to a very poor prognosis in patients with AKI,
any effort to prevent this serious complication after TAVI needs to be taken.

© 2014 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Surgical aortic valve replacement (SAVR) is still the standard treat-
ment for symptomatic aortic valve replacement. Transcatheter aortic
valve implantation (TAVI) is nowa proven alternative to open heart sur-
gery for those patients considered to have a high surgical risk [1–4].
Adams et al. [5] showed in their study, that TAVI in patients with high
surgical risk was associated with a significantly higher 12-month-
survival, than SAVR. According to the risk selection criteria, the patient
population undergoing TAVI is in a higher age with a higher prevalence
of chronic kidney disease (CKD) compared to patients treated by SAVR
[6]. The negative impact of impaired kidney function as well as acute
kidney injury (AKI) on mortality in patients after cardiac surgery has
been described in several studies [7–9]. Recent studies showed that kid-
ney function, especially AKI, significantly influences the outcome in pa-
tients after TAVI [10,11]. The revision of the logistic Euro Score [12] and

VARC criteria [13] with a more detailed analysis of kidney function al-
ready reflects the importance of renal function for risk assessment in pa-
tients with severe aortic valvular stenosis. With the current study, we
sought to detect risk groups regarding their pre-procedural kidney
function. For this concern the aims of the current study were (i) to de-
termine the influence of kidney function before TAVI on patient out-
comes in general and (ii) to examine the influence of TAVI on possible
changes in kidney function, including acute kidney injury and (iii) to de-
termine the impact of these changes on mortality.

2. Methods

2.1. Patients

Between July 2008 and September 2012, a total of 540 patients (mean age 80.2 ±
7.1 years, logistic Euro Score 24.5± 17.9%)were treated by TAVI at our institution. Baseline
characteristics, renal function, as well as patient outcomes were retrospectively investigat-
ed. Patients were divided into three groups according to their glomerular filtration rate
(GFR) before TAVI: A: normal renal function i.e. GFR ≥60 ml/min; B: impaired renal func-
tion i.e. GFR 30–59 ml/min; and C: severe impaired renal function i.e. GFR b30 ml/min.
TAVI was approved in all patients with severe aortic stenosis, considered either non-
operable or at high-risk surgical risk, and all patients provided signed informed consent
prior to the procedure.
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2. Zusammenfassende Darstellung der Publikation  
 

2.1 Einleitung 
 

Die Aortenklappenstenose ist die häufigste erworbene Herzklappenerkrankung 

(Nkomo et al., 2006) und wird primär durch einen chirurgischen 

Aortenklappenersatz mit sehr geringen Komplikationsraten kurativ behandelt 

(Elayda et al., 1993, O'Brien et al., 2009, Schwarz et al., 1982). Dennoch ist 

insbesondere  das Akute Nierenversagen (ANV) eine schwerwiegende 

Komplikation nach herzchirurgischen Eingriffen (Chertow et al., 1998, Thakar et 

al., 2005, Rosner and Okusa, 2006). Viele Studien zeigten, dass ein ANV auch 

nach Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) eine ernstzunehmende 

Komplikation darstellt, die die Lebenserwartung der Patienten deutlich reduziert 

(Nuis et al., 2012, Barbanti et al., 2014). So zeigten Bagur et al. in ihrer Studie 

(ähnlich zu unserer Studie), dass ein ANV nach TAVI eine schwerwiegende 

Komplikation darstellt, jedoch nach TAVI seltener als nach herzchirurgischem 

Aortenklappenersatz vorkommt (9,2% vs. 25,9%) (Bagur et al., 2010). Der 

Wichtigkeit der Nierenfunktion bei der Indikationsstellung für eine TAVI in 

Hinblick auf postprozedurale Mortalität und Morbidität wird dadurch Rechnung 

getragen, dass die Nierenfunktion eine besondere Bedeutung bei den 

Risikostratifizierungssystemen logistischer EuroSCORE (Sedaghat et al., 2013) 

und VARC (Kappetein et al., 2012) besitzt.  

Die Zielsetzung unserer retrospektiven Studie bestand darin, bei einem 

Patientenkollektiv von 540 Patienten den Einfluss der präprozeduralen 

Nierenfunktion auf die Mortalität nach TAVI (i), sowie potenzielle 

Veränderungen der Nierenfunktion einschließlich der Inzidenz eines ANV im 

Rahmen einer TAVI zu untersuchen (ii). In einer weiteren Fragestellung wurde 

untersucht, inwieweit eine Veränderung der Nierenfunktion im Rahmen der 

TAVI Prozedur einen Einfluss auf die Mortalität hat (iii).  

 

2.2 Material und Methode 
 

Zwischen Juli 2008 und September 2012 wurden in der Abteilung für 

Kardiologie der Asklepios Klinik St. Georg 558 Patienten mittels TAVI versorgt. 
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Ausgeschlossen von der Studie wurden Patienten bei denen bestimmte 

Laborwerte, insbesondere die glomeruläre Filtrationsrate (GFR) vor TAVI nicht 

vorhanden waren (n=18), sodass 540 Patienten in die finale Studie 

aufgenommen wurden. Die Indikation zur TAVI war in folgenden Fällen 

gegeben: Patienten mit symptomatischer hochgradiger Aortenklappenstenose 

mit Dyspnoe, Angina pectoris und Synkopen, Patienten mit asymptomatischer 

hochgradiger Aortenklappenstenose, aber eingeschränkter linksventrikulärer 

Ejektionsfraktion, Patienten mit asymptomatischer Aortenklappenstenose und 

pathologischer Belastungsuntersuchung und bei Patienten mit hochgradiger 

Aortenklappenstenose mit geringem Druckgradienten (KÖF < 1 cm2, mittlerer 

systolischer Gradient < 40 mmHg) und eingeschränkter linksventrikulärer 

Ejektionsfraktion. Bei allen Patienten wurde die Nierenfunktion durch 

regelmäßige Blutentnahmen während des Krankenhausaufenthalts 

systematisch überwacht. Die für diese Arbeit relevanten Werte waren die GFR 

und das Serumkreatinin vor der Prozedur, am Tag der Prozedur, sowie der 

Minimal- und Maximalwert bis zur Entlassung. Die Patienten wurden nach ca. 

vier Wochen, sechs Monaten und zwölf Monaten zur Nachuntersuchung in die 

kardiologische Ambulanz zur Durchführung erneuter Laborkontrollen einbestellt. 

Die nach der Entlassung gesammelten Daten ermöglichten es 

Langzeitergebnisse zu evaluieren. Die GFR wurde nach MRDR (Modification of 

Diet in Renal Disease)-Formel bestimmt. Alle Patienten wurden bezüglich ihrer 

GFR in drei Gruppen aufgeteilt (Gruppe A: normale Nierenfunktion, GFR ≥ 

60ml/min; Gruppe B: leichte bis mittelgradig eingeschränkte Nierenfunktion, 

GFR 30-59 ml/min; Gruppe C: hochgradig eingeschränkte Nierenfunktion, GFR 

≤ 29ml/min).  

 

2.3 Ergebnisse 
 

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 80,2 ± 7,1 Jahren, der 

logistische EuroSCORE lag durchschnittlich bei 24,5% ± 17,9%. Tabelle 1 zeigt 

die klinischen Basisdaten und die demographischen Daten der Patienten.  

2.3.1 Prozedurale Daten 
 

Die Klappenimplantation wurde in 98% erfolgreich durchgeführt. Die Häufigkeit 
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von signifikanten paravalvulären Leckagen (PVL) lag bei 6% (33 Patienten). In 

Bezug auf vaskuläre Komplikationen gab es zwischen den einzelnen Gruppen 

keine signifikanten Unterschiede. Es zeigte sich jedoch eine erhöhte Tendenz 

zu Blutungskomplikationen in Gruppe C (24%) im Vergleich zu Gruppe A (16%) 

(p=0,17) und Gruppe B (14%) (p=0,09).  

2.3.2  Hämodynamische Messungen 
 

Bei den Messungen der hämodynamischen Parameter vor Implantation der 

Klappe zeigten sich einige Unterschiede zwischen den Gruppen A, B und C.  

Der transvalvuläre Gradient vor TAVI war am höchsten in Gruppe A (mittlerer 

Gradient vor TAVI: 43,7 ± 16,4 mmHg) und war nach TAVI bei allen Gruppen 

signifikant reduziert (mittlerer Gradient vor TAVI: 41 ± 16,7 mmHg; mittlerer 

Gradient nach TAVI: 9,4 ± 6,7 mmHg; p<0,0001).  

Präprozedural war der systemische arterielle Blutdruck in Gruppe C am 

niedrigsten. Dieser stieg nach TAVI vergleichbar zu Gruppe A und B an. Die 

standardmäßig durchgeführte Rechtsherzkatheteruntersuchung zeigte bei 

Patienten der Gruppe C höhere Drücke im kleinen Kreislauf (PAP und PCWP) 

vor und nach TAVI. Die rechtsatrialen Füllungsdrücke (RA) zeigten einen 

ausreichenden Volumenstatus in allen Gruppen vor und nach TAVI. Die RA-

Drücke waren in Gruppe C vor und nach TAVI im Vergleich zu Gruppe A und B 

leicht erhöht.  

2.3.3 Änderung der Nierenfunktion nach TAVI 
 

Die durchschnittliche GFR aller Patienten vor TAVI lag bei 59,1 ± 21,7 ml/min. 

Bei 301 Patienten (55,7%) kam es zu einer Verbesserung der Nierenfunktion 

nach TAVI, bei 69 Patienten (12,8%) fand sich keine Veränderung und bei 169 

Patienten (31,3%) verschlechterte sich die Nierenfunktion nach TAVI. Bei 

Patienten aus Gruppe C verbesserte sich die Nierenfunktion am deutlichsten 

(GFR vor TAVI: 19,5 ± 7,3; GFR bei Entlassung: 27,9 ± 15,8; p < 0,0001) im 

Vergleich zu den Gruppen A und B. Bei Patienten mit mittelgradig 

eingeschränkter Nierenfunktion (Gruppe B) zeigte sich ebenfalls eine 

Verbesserung der Nierenfunktion nach TAVI (GFR vor TAVI: 46,2 ± 7,9; GFR 

bei Entlassung: 55,7 ± 19,0; p < 0,0001), wohingegen Patienten der Gruppe A 

keine wesentliche Veränderung der Nierenfunktion nach TAVI aufwiesen (GFR 
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vor TAVI: 77,3 ± 10,2; GFR bei Entlassung: 76,6 ± 17,6; p = 0,45) (Abbildung 1 

und 2). Es existieren einige Studien, in denen ebenfalls ein Anstieg der GFR 

nach TAVI beschrieben wird (Bagur et al., 2010, Aregger et al., 2009, Keles et 

al., 2013). Konform zu unseren Ergebnissen berichteten Keles et al. über eine 

signifikante Verbesserung der Nierenfunktion nach TAVI bei Patienten mit 

chronischer Niereninsuffizienz, wiesen aber gleichzeitig auf eine sorgfältige 

Patientenselektion hin, da diese Patientengruppe auf der anderen Seite auch 

aufgrund vieler Komorbiditäten ein hohes Risiko für Morbidität und Mortalität 

haben (Keles et al., 2013). Interessanterweise zeigte sich bei Patienten in 

unserer Studie, bei denen sich die Nierenfunktion nach der Prozedur 

verbesserte, auch eine signifikante Verbesserung des Herzzeitvolumens (HZV) 

nach TAVI (HZV vor TAVI: 4,25 ± 1,29; HZV nach TAVI: 4,52 ± 1,4, p < 0,0001; 

ΔHZV = 8,8% ± 26,9%). Bei den Patienten, bei denen sich die Nierenfunktion 

nach TAVI verschlechterte, zeigte sich analog dazu keine Verbesserung des 

HZV nach TAVI (HZV vor TAVI: 4,24 ± 1,41; HZV nach TAVI: 4,36 ± 1,59, p = 

0,35; ΔHZV = 1,9% ±  23,5%).  

2.3.4  Akutes Nierenversagen 
 
Ein ANV trat insgesamt bei 30 Patienten nach TAVI auf (5,6%). Bei 18 dieser 

Patienten (60%) musste eine temporäre Dialyse erfolgen. 11 dieser Patienten 

(37%) verstarben innerhalb von 12 Monaten. Von den 30 Patienten, die nach 

TAVI ein ANV entwickelten, war die Mehrheit (16 Patienten, 53,3%) der Gruppe 

B zuzuordnen. Aus Gruppe A entwickelten 12 Patienten (40%) ein ANV und aus 

Gruppe C nur 2 Patienten (6,7%) (Abbildung 3). Eine mögliche Erklärung dafür, 

dass Patienten aus Gruppe B eher ein ANV entwickelten als Patienten aus 

Gruppe C könnte sein, dass Patienten aus Gruppe C eher eine renale 

Kontrastmittel-Prophylaxe in Form von intravenöser Hydratation erhielten als 

Patienten aus Gruppe B. Risikofaktoren für das Auftreten eines ANV waren ein 

hoher logistischer EuroSCORE (p=0,016) und bedeutsame vaskuläre 

Komplikationen (p=0,003). Eine Tendenz zeigte sich bei Patienten mit Anämie 

(p=0,067). Überraschend zeigte sich, dass die applizierte Kontrastmittelmenge 

(KM) kein Prädiktor für das Auftreten eines ANV war. Die mittlere KM-Menge, 

die für die Prozedur verwendet wurde, betrug bei Patienten mit ANV 199 ml ± 

121,2 ml, bei Patienten ohne ANV wurde durchschnittlich 175 ml ± 75,25 ml 
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verwendet (p=0,13). Auch im Vergleich der einzelnen Gruppen A, B und C 

zeigten sich bei der KM-Menge leichte, jedoch nicht signifikante Unterschiede 

(C:149 ± 80,8 ml; B:168 ± 76,3 ml; A:190 ± 78,8 ml; P1 = 0,15, P2 = 0,003) 

(Abbildung 4). 

2.3.5 Einfluss hämodynamischer Faktoren auf Akutes Nierenversagen 
 

Ein gewisser Einfluss einer veränderten Hämodynamik zeigte sich auch bei 

Patienten mit Akutem Nierenversagen nach TAVI. So fand sich bei Patienten 

mit ANV nach TAVI kein Anstieg des HZV nach TAVI (HZV vor TAVI: 4,3 ± 1,5; 

HZV nach TAVI: 4,4 ± 1,8; ΔHZV = 0,2% ± 18,6%; p = 0,86) im Vergleich zu 

Patienten ohne ANV (HZV vor TAVI: 4,3 ± 1,4; HZV nach TAVI: 4,6 ± 1,5; 

ΔHZV= 7,2% ± 26,5%; p < 0,0001) (Tabelle 2). Bisher existieren keine 

Untersuchungen über einen Zusammenhang zwischen hämodynamischen 

Parametern und dem Auftreten eines ANV nach TAVI. Sampaio et al. zeigten in 

ihrer Studie einen Zusammenhang zwischen einem niedrigen HZV und ANV 

nach herzchirurgischen Eingriffen. Sie beschrieben, dass ein niedriges HZV der 

bedeutendste Prädiktor für das Auftreten eines ANV ist (Sampaio et al., 2013). 

Interessant ist auch die Beobachtung von  Arreger et al., dass Patienten die 

einer transapikalen TAVI unterzogen werden ein erhöhtes Risiko für ein ANV 

aufweisen (Aregger et al., 2009). Redfors et al. zeigten in ihrer Studie über ANV 

bei Patienten nach herzchirurgischem Eingriff, dass sich die 

Sauerstoffversorgung und die GFR deutlich verbesserte, wenn der mittlere 

arterielle Druck von 60 mmHg auf 75 mmHg erhöht wurde (Redfors et al., 

2011). Poukkanen et al. berichteten in ihrer Studie, dass die Vermeidung von 

hypotensiven Phasen (mit einem mittleren arteriellen Druck < 73 mmHg) die 

Progression eines ANV zu verhindern scheint (Poukkanen et al., 2013). Es 

zeigte sich bei unserer Patientenpopulation, dass Patienten mit transapikalem 

Zugang im Durchschnitt ein vermindertes HZV nach TAVI hatten (ΔHZV = 

‐3,7% ± 23,9%). Im Gegensatz dazu kam es bei Patienten mit transfemoralem 

Zugang zu einer Steigerung des HZV nach TAVI (ΔHZV = 7,6% ± 25,8%). 

Diese Ergebnsisse zeigen, dass hämodynamische Parameter einen starken 

Einfluss auf das Auftreten von ANV nach TAVI besitzen könnten und eventuell 

eine tragende Rolle bei der Früherkennung, bzw. Prävention eines ANV spielen 

könnten. 
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2.3.6 Mortalität 
 

Im Patientenkollektiv lag die 30-Tages-Mortalität insgesamt bei 10,2 %, die 12-

Monats-Mortalität lag bei 21,5 %. Risikofaktoren für Mortalität sind in Tabelle 4 

dargestellt. Die multivariate Analyse zeigte einen starken Zusammenhang 

zwischen präprozeduraler GFR und Mortalität (p=0,0008). Es zeigte sich 

außerdem, dass es erhebliche Unterschiede bezüglich der Mortalität zwischen 

den Gruppen A, B und C gab. Die 30-Tages-Mortalität bei Patienten der Gruppe 

A (GFR ≥ 60 ml/min) lag bei 5,4%, bei Gruppe B (GFR 30-59 ml/min) bei 9% 

und bei Gruppe C (GFR ≤ 29 ml/min) bei 25%. Die 12-Monats-Mortalität lag bei 

Gruppe A bei 15%, bei Gruppe B bei 32% und bei Gruppe C bei 49%. Obwohl 

Patienten aus Gruppe C einen größeren Benefit bezüglich der Verbesserung 

der Nierenfunktion im Vergleich zu Gruppe A und B zu haben scheinen, zeigte 

sich, dass diese Patienten eine deutlich höhere 30-Tages- und 12-Monats-

Mortalität aufwiesen. Die Indikationsstellung zur TAVI sollte aus diesem Grunde 

bei dieser Patientengruppe behutsam abgewogen werden. Dumonteil et al. 

zeigten ebenfalls in ihrer Studie, dass es deutliche Unterschiede zwischen der 

12-Monats-Mortalität bei Patienten mit präprozedural stark eingeschränkter 

Nierenfunktion  und den Patienten mit guter Nierenfunktion (37,8% vs. 8,6%) 

gab (Dumonteil et al., 2013). Patienten mit ANV nach TAVI hatten eine sehr 

hohe Mortalität, die 30-Tages-Mortalität lag bei 53% und die 12-Monats-

Mortalität bei 73% (Abbildung 5). Auch die ROC-Analyse zeigte einen 

signifikanten Zusammenhang zwischen GFR-Veränderung nach TAVI und 12-

Monats-Mortalität. Patienten mit einem GFR-Anstieg ≥ 22,2% hatten eine 

niedrigere Mortalität (p = 0,0068), im Gegensatz dazu hatten Patienten, bei 

denen sich die GFR nach TAVI um mehr als 14,9% verschlechterte eine 

erhöhte Mortalität (p=0,0051). Diese Ergebnisse zeigen zum einen, welch 

starken Einfluss die präprozedurale Nierenfunktion auf die Prognose der 

Patienten einnimmt und zum anderen, wie die Veränderung der Nierenfunktion 

nach TAVI (im Extremfall ein ANV) die Überlebenswahrscheinlichkeit der 

Patienten moduliert. 
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2.4 Zusammenfassung 
 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die präprozedurale Nierenfunktion 

einen starken Einfluss auf die Mortalität der Patienten nach TAVI besitzt. Auch 

Nierenfunktionsveränderungen wirken sich stark auf die Prognose der Patienten 

aus. Insbesondere Patienten mit ANV nach TAVI hatten eine sehr schlechte 

Prognose. Vor allem Patienten mit präprozedural mittelgradig eingeschränkter 

Nierenfunktion waren von einem ANV nach TAVI betroffen, so dass eine 

Prophylaxe (intravenöse Hydratation) auch bei dieser Patientengruppe erwogen 

werden sollte. Es zeigte sich, dass sich eine Verbesserung der Nierenfunktion 

positiv auf die Prognose der Patienten auswirkt. Obwohl sich die Nierenfunktion 

bei Patienten aus Gruppe C am stärksten verbesserte, hatte diese 

Patientengruppe dennoch die höchste Sterblichkeit nach TAVI. Benefit und 

Risiko eines TAVI Eingriffes sollten aus diesem Grund in der Indikationsstellung 

bei dieser Patientengruppe kritisch abgewogen werden.  
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