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Zusammenfassung
Der Aortenklappenersatz bietet eine  
ausgezeichnete Therapie für Patienten 
mit schwerer symptomatischer Aorten-
klappenstenose. Dieser Eingriff kann mit 
tiefer Morbidität und Mortalität an fast 
allen Patienten durchgeführt werden. Er 
gehört zum herzchirurgischen Standard. 
Mit der steigenden Lebenserwartung 
nehmen Zuweisungen und auch Indika-
tionserweiterungen zu, sodass viel äl-
tere Patienten für diese Therapie aktuell 
infrage kommen. Dementsprechend 
können Innovationen, welche zu einer 
schonenderen Therapie führen, effizient 
in die moderne Herzmedizin aufgenom-
men werden. Das TAVI-Verfahren (vom 
englischen Transcatheter Aortic Valve 
Implantation (TAVI)) hat sich bereits bei 
bestimmten Hochrisiko-Patienten als 
Standard etabliert. Wichtig ist jedoch, 
das Wissen der verschiedenen Spezia-
listen um den Patienten zu vereinen, um 
jedem Patienten eine massgeschnei- 

 
 
derte Therapie, welche seinen indivi- 
duellen Bedürfnissen entspricht, zu  
offerieren. Nur so werden die besten kli-
nischen Resultate erzielt. Der Aorten-
klappenersatz bietet nach wie vor das 
beste Resultat für die Aortenklappen- 
stenose. Die minimal invasive Vorge-
hensweise erlaubt einen schonenderen 
Eingriff durchzuführen; dies kann zu  
kürzeren Hospitalisationen führen mit 
rascherer Wiedereingliederung in den 
Alltag. Am anderen Ende des Spektrums 
erlauben neue katheterunterstützte Ver-
fahren, Patienten, die früher nicht unbe-
dingt für einen Eingriff infrage kamen, 
effizient und sicher zu behandeln.

Résumé
Le remplacement de la valve aortique est 
une excellente thérapie pour les patients 
souffrant d’une sténose valvulaire aor-
tique considérée comme grave. Avec une 
faible incidence sur la morbidité et la mor-
talité, il peut être pratiqué sur quasiment 
tous les patients et fait partie des inter-
ventions standard de chirurgie car-
diaque. Comme l’espérance de vie en 
hausse fait augmenter les admissions et 
aussi l’extension des indications, des 
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patients sensiblement plus âgés se qua-
lifient pour cette thérapie. Dès lors, la 
médecine cardiaque moderne accueille 
toute innovation efficace contribuant à 
rendre la thérapie plus douce. La procé-
dure TAVI (Transcatheter Aortic Valve 
Implantation) s’est déjà établie comme 
norme pour certains types de patients. 
L’essentiel est alors de réunir autour du 
patient les intérêts propres à chacun des 
spécialistes impliqués, afin de pouvoir 
le faire bénéficier d’une thérapie sur me-
sure répondant à ses besoins individuels. 
C’est ainsi que l’on obtient les meilleurs 
résultats cliniques. Le remplacement de 
la valve aortique est et reste le premier 
choix pour soigner une sténose valvulaire 
aortique. La procédure mini-invasive per-
met une intervention en douceur, suivie 
d’une hospitalisation de durée éventuel-
lement réduite et d’une réintégration plus 
rapide. À l’autre extrémité du spectre, de 
nouvelles procédures assistées pour l’in-
sertion de cathéters permettent de soi-
gner efficacement et sûrement des pa-
tients qui, auparavant, ne se qualifiaient 
pas vraiment pour une intervention.

Die Aortenstenose 
Die Aortenstenose als klassische Alters-
erkrankung kann bis zu 25 % der über 80- 

Jährigen betreffen. Durch die erheblichen 
Verkalkungen der Klappensegel und des 
Aortenannulus verliert die native Aorten-
klappe ihre Funktionsfähigkeit, was ei-
nen Ersatz notwendig macht. Bis anhin 
war dies ein standardisierter und auch 
sehr häufig durchgeführter Eingriff. Um 
offen zum Herzen zu gelangen, muss das 
Brustbein in der Mitte aufgesägt werden, 
die sogenannte Sternotomie. Dann kann 
die Herz-Lungen-Maschine (HLM) mittels 
Kanülierung der Aorta und des rechten 
Vorhofs angeschlossen werden, die Aorta 
wird dann abgeklemmt und das Herz mit 
Kardioplegie abgeschaltet. In der Ischä-
miezeit (in welcher das Herz nicht schlägt 
und die HLM die vitalen Funktionen von 
Herz und Lunge übernimmt) kann die ver-
kalkte Aortenklappe reseziert und eine 
neue Prothese in den Aortenannulus ein-
genäht werden. Dieser Eingriff gilt welt-
weit als «Gold -Standard» zur Behandlung 
der Aortenklappenstenose und dies mit 
ausgezeichneten Ergebnissen. Die Ope-
rationsmortalität liegt aktuell unter 3 % 
und die Schlaganfallsrate auch unter 2 %. 
Wegen der gesteigerten Lebenserwar-
tung und der verfügbaren wirtschaftli-
chen Ressourcen kommen mehr Patien-
ten mit schwerer Aortenstenose zum 
Eingriff. Hinsichtlich des besten Zeit-
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punkts für die Operation existieren ver-
schiedene Empfehlungen, jedoch sind 
bis anhin die Resultate besser, wenn noch 
keine Kardinalsymptome zum Zeitpunkt 
der Operation vorhanden sind.
Ethische Grundsatzfragen stellen sich, 
denn das Operationsrisiko nimmt mit dem 
Alter exponentiell zu und insbesondere 
die Morbidität des Eingriffs geht mit der 
Invasivität des Eingriffs einher. Die me-
dizinische Innovation spielt hier eine tra-
gende Rolle, denn sie erlaubt es, gebrech-
lichen Patienten schonendere Therapien 
zu offerieren. Genau im Bereich der Aor-
tenklappenchirurgie haben sich über die 
letzten Jahre verschiedene wesentliche 
Fortschritte gezeigt. Im Allgemeinen wird 
das operative Trauma durch einen klei-
neren Schnitt oder das Weglassen des 
«Oberflächen-Traumas» der Herz-Lun-
gen-Maschine ermöglicht. 
Der erste Trend geht in Richtung weniger 
Invasivität. Mit dieser Philosophie wird 
der chirurgische Schnitt verkleinert und 
auch ein schonenderer Zugang gewählt 
(Mini-Thorakotomie vs. Sternotomie), so-
mit auch das Operationstrauma mini-
miert. Durch den kleineren Schnitt, wel-
cher alternative Zugänge ermöglicht, hat 
sich der minimal invasive Aortenklap-
penersatz eigentlich etabliert. Die HLM 

kann bei diesen Zugängen meistens pe-
ripher angeschlossen werden.

Abbildung 1: Schematische Darstellung der mög-
lichen Zugänge für den Aortenklappenersatz. 
(1) Trans-aortaler Zugang, 4cm Schnitt über dem 
2. Intercostalraum. Dieser Zugang kann für ei-
nen konventionellen Aortenklappenersatz be-
nutzt werden oder auch für ein TAVI-Verfahren. 
(2) Trans-apikaler Zugang (4cm). Über den 4. 
oder den 5. Intercostalraum wird über die Herz-
spitze (Apex) die Herzklappe auf dem Katheter 
antegrad eingeführt (TAVI).
(3) Trans-femoraler Zugang für die TAVI ohne 
Schnitt. Die Katheter können percutan einge-
führt werden und die neue Herzklappe wird 
retrograd implantiert. Für (1) wird in der Leis-
te die Herzlungen-Maschine angeschlossen.
(4) Mediane Sternotomie. Klassischer Zugang 
für alle konventionellen Herzoperationen.
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Der zweite Trend, schonend vorzugehen, 
geschieht, indem die HLM nicht mehr not-
wendig wird, und die chirurgischen 
Schnitte sich minimieren. Hier handelt 
es sich um einen katheterbasierten Aor-
tenklappenersatz . Beim TAVI-Verfahren 
wird entweder über die Leiste (transfe-
moral), direkt über die Herzspitze (transa-
pikal) oder über einen transaortalen  
Zugang (gleicher Zugang wie für den mi-
nimal invasiven Aortenklappenersatz, 
aber ohne HLM) eine moderne biologi-
sche Prothese implantiert. In den meisten 
Fällen wird das Verfahren transfemoral 
(über die Leistengefässe) angewandt. Die 
alternativen Zugänge kommen nur dann 
zur Geltung, wenn die Leistengefässe zu 
verkalkt sind oder sich allgemein die Ana-
tomie des Patienten (eher selten) nicht 
für den transfemoralen Zugang eignet.

Was ist ein minimal invasiver 
Aortenklappenersatz? 
Wo früher der ganze Brustkorb eröffnet 
wurde und mittels medianer Sternotomie 
die Aortenklappenprothese implantiert 
werden konnte, kann dies heutzutage 
minimal invasiv geschehen. Der Zugang, 
der benutzt wird, hängt von verschiede-
nen Faktoren ab und wird vor der Ope-
ration in Absprache mit dem Patienten 

festgelegt und entsprechend geplant; 
auch hier gibt es verschiedene Möglich-
keiten, die von verschiedenen Faktoren 
abhängen.
Der minimal invasive Aortenklappener-
satz (mini-AKE) wird über eine antero-
laterale Minithorakotomie durchgeführt. 
Bei diesem Zugang wird über eine Mini-
thorakotomie ohne Eröffnung des Ster-
nums über einen ca. 5 cm langen Schnitt 
der Zugang zum Herzen geschaffen. Die 
HLM wird über die Leistengefässe ange-
schlossen. Der kleine Schnitt ermöglicht 
trotzdem, alle herkömmlichen Aorten-
klappen-Prothesen zu implantieren. 
Bei den biologischen Herzklappen gibt 
es verschiedene Arten von Tierklappen. 
Das Klappengewebe wird auf einem 
Kunststoffgerüst (Stent) befestigt oder 
gerüstfrei verwendet. Ebenso wie künst-
liche Herzklappen sind auch biologische 
Klappen zum Einnähen mit einer Polyes-
termanschette umgeben.
Wenn dies notwendig ist, wird die Klappe 
von Hand eingenäht, jedoch kann auch 
hier mittels technischer Innovation das 
Knoten der Fäden dank Titanium-Clips 
wegfallen, was eine zusätzliche scho-
nende Zeitersparnis darstellt. 
Die Lebensdauer biologischer Herzklap-
pen ist begrenzt, da sie im Vergleich zum 
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eigenen Gewebe einem beschleunigten 
Alterungsprozess (Verkalkung) unterlie-
gen. Dieser kann nach einigen Jahren zu 
sichtbaren und auch funktionell bedeut-
samen Funktionsstörungen führen, die 
einen Austausch notwendig machen.  
Dafür ist bei vielen Patienten keine An-
tikoagulation erforderlich. 
Seit Kurzem sind nun auch neuartige  
stentbasierte Klappenprothesen (sutu-
reless valve) vorhanden. Diese biologi-
schen Klappenprothesen werden direkt 
durch die mini-Thorakotomie über die 
eröffnete Aorta in den Aortenklappenan-
nulus eingelegt, nachdem die erkrankte 
Aortenklappe ganz vorsichtig chirurgisch 
entfernt wurde. Der auf nitinol-basie-
rende klappentragende Stent wird im 
gefalteten Zustand in den Aortenannulus 
positioniert und dann durch die Körper-
wärme zur Expansion gebracht. Die 
Klappe muss deshalb nicht mehr einge-
näht werden, sondern verankert sich 
selbstständig in der richtigen Position. 
Schlussendlich besteht immer die Mög-
lichkeit, eine mechanische Aortenklap-
penprothese zu implantieren. Diese ist 
mit einer fast uneingeschränkten Le-
bensdauer verbunden, solange eine 
strenge orale Antikoagulation eingenom-
men wird. 

Die Abwägung, ob mechanischer oder 
biologischer Klappenersatz zum Einsatz 
kommt, ist unter anderem von folgenden 
Faktoren abhängig: Alter des Patienten, 
Möglichkeit und Akzeptanz der lebens-
langen Antikoagulation, religiöse Erwä-
gungen. 
Aktuell wird die empfohlene untere 
Grenze von 65 Jahren in Absprache mit 
dem Patienten im Rahmen des «Informed 
Consent» vermehrt unterschritten, so-
sodass nur noch selten Patienten um das 
60. Lebensjahr eine andere Klappe als 
eine biologische bekommen. Insbeson-
dere spielt hier die Option einer TAVI als 
«downstream»-Therapie eine bedeu-
tende Rolle (siehe unten).
Dank dem minimal invasiven Vorgehen, 
wird die Operationsdauer verkürzt (in 
der Regel weniger als 2,5 Stunden Ope-
rationszeit), dies führt zu einer rasche-
ren Extubation und zu kürzeren Aufent-
halten auf der Intensivstation, danach 
wird auch die Mobilisation des Patienten 
einfacher. Somit ist das minimal invasive 
Vorgehen in der akuten Phase teurer, da 
aufwendiger; die viel schonendere Ope-
ration für den Patienten kann schluss-
endlich aber zu einer effektiveren Nut-
zung der wirtschaftlichen Ressourcen 
führen.
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Aortenklappenersatz ohne Herz-  
Lungen-Maschine mittels Katheter 
(das TAVI-Verfahren)
Das TAVI-Verfahren hat sich aktuell als 
Routineeingriff bei bestimmten Patien-
ten in den klinischen Alltag eingeglie-
dert. Bei diesen Eingriffen handelt es 
sich um eine Operation, welche im neuen 
Hybrid- Operationsaal und in Zusam-
menarbeit verschiedener Spezialisten 
(eines Herzchirurgen, interventionellen 
Kardiologen und Bildgebungsspezialis-
ten) durchgeführt wird. Dieses Hybrid-
Vorgehen ermöglicht, das «beste beider 
Welten» zu kombinieren (die Welt der 
Herzchirurgie und der der interventio-
nellen Kardiologie). Die Resultate bis 
anhin sind sehr vielversprechend, je-
doch ist aktuell die wissenschaftliche 
Grundlage für eine Ausweitung auf alle 
Patienten noch nicht gegeben. 
Bei der transfemoralen Klappe handelt 
es sich um eine künstliche biologische 
Herzklappe, die zusammengefaltet auf 
einem Katheter über eine Punktion in 
der Leiste in die Aorta eingebracht, zum 
Herzen vorgeschoben und dort im Be-
reich der stenosierten Klappe mittels 
Ballon oder selbstexpandierenden 
Stents abgesetzt wird.

Abbildung 2: Die Sapien 3 von Edwards ist eine 
Ballon expandierbare Klappe, die im Aorten- 
annulus platziert wird und dann mittels eines 
Hochdruckballons verankert wird.

Für den Patienten ergeben sich durch die 
Vermeidung von Herz-Lungen-Maschine 
und Brustkorböffnung erhebliche Vor-
teile. Der Patient kann bereits am Tag 
des Eingriffes aufstehen und nach nur 
wenigen Tagen das Spital verlassen. Je-
doch eignet sich nicht jeder Patient für 
diese neuartige Methode. Bei Patienten 
mit ungeeigneten Gefässen kommt ein 
anderes minimal invasives Verfahren in-
frage: der sog. transapikale Aortenklap-
penersatz. Hierbei wird ein etwa 5 cm 
grosser Hautschnitt an der Brustwand 
vorgenommen, wodurch dann direkt 
über die Herzspitze der linken Herzkam-
mer die neue Herzklappe, ebenfalls auch 
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ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine, 
implantiert wird, und als Letztes ist es 
ebenfalls möglich, denselben Zugang 
wie für den minimal invasiven Aorten-
klappenersatz zu benutzen, d. h. den 
transaortalen Zugang, wo die Klappe  
direkt über eine Punktion der Aorta in 
den Klappenannulus platziert wird. 
Derzeit stehen verschiedene Klappen-
systeme zur Verfügung. Welche der Klap-
pen verwendet wird, ist abhängig von 
verschiedenen Faktoren. Das Vorgehen 
wird in der präoperativen interdisziplinä-
ren Herzteam-Besprechung festgelegt.

Wer bekommt welchen Eingriff?
Aktuell gibt es sehr gute Daten über den 
Vergleich des konventionellen Aaorten-
klappenersatzes bei Hochrisiko-Patien-
ten zum konventionellen Aortenklappen-
ersatz. Im Vergleich ist die Mortalität 
nach 2 Jahren für den TAVI-Approach tie-
fer als für den konventionellen Zugang. 
In diesem Setting, bei erhöhtem Euro- 
score und Komorbiditäten, ist das TAVI-
Verfahren das Mittel der Wahl, um die 
Aortenstenose zu beseitigen. Jedoch 
wurde in diesem Zusammenhang das 
TAVI-Vorgehen zum minimal invasiven 
Aortenklappenersatz noch nie verglichen. 

In allen anderen Patientenkollektiven, 
d. h. bei allen anderen als Hochrisiko-
patienten, ist das TAVI-Verfahren noch 
nicht der Standard, denn es gibt darüber 
zu wenige Studien und auch noch keine 
Langzeitresultate. 

Das Herzteam
Beim Aufbau eines Herzteams müssen 
interventioneller Kardiologe und Herz-
chirurge eine kollaborative Partnerschaft 
eingehen, damit nicht nur die technische, 
sondern auch die klinische und ethische 
Expertise aus beiden verschiedenen Kul-
turen eingebracht werden kann. Jeder 
Patient wird vor der Aufnahme und nach 
stattgefundener kompletter Abklärung 
besprochen. Das Heart Team besteht aus 
einem invasiven Kardiologen, Herzchir-
urgen, nichtinvasivem Kardiologen, ei-
nem Anästhesisten und schlussendlich 
auch einem Cardiac- Imaging-Spezialis-
ten. In dieser Runde wird mittels eines 
standardisierten Vorgehens jeder Patient 
individuell besprochen und das beste 
Verfahren basierend auf allen Variablen 
gewählt. Nur wenn das ganze Therapie-
Spektrum angeboten wird, kann auch 
ohne Interessenkonflikte die geeignetste 
Therapie identifiziert werden. 
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