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Der moderne Aortenklappenersatz
Minimalinvasiv oder «TAVI»
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Der Aortenklappenersatz

Die Aortenstenose ist die klassische Erkrankung des Al-
ters und kann bis zu 25% der über 80-Jährigen betref-
fen [1]. Um die über die Jahre stenosierte Aortenklappe 
zu ersetzen, wurde bis anhin ein Aortenklappenersatz 
via mediane Sternotomie durchgeführt. Bei diesem Ver-
fahren muss das Brustbein in der Mitte aufgesägt und 
so ein Zugang zum Herzen geschaffen werden. Die Ster-
notomie gilt zudem als Standardzugang für alle ande-
ren konventionellen Herzoperationen. Beim Aorten-
klappenersatz wird die Aorta nach erfolgter Sternotomie 
kanüliert und darüber die Herz-Lungen-Maschine an-
geschlossen. Daraufhin wird der Patient gekühlt, die 
Aorta abgeklemmt und das Herz mittles Kardioplegie 
temporär stillgelegt. Während dieser Ischämiezeit kann 
die verkalkte Aortenklappe chirurgisch entfernt und 
eine neue Prothese in den Aortenannulus eingenäht 
werden. Der Eingriff gilt als «Goldstandard» in der 
Behandlung der Aortenklappenstenose, mit ausgezeich-
neten Langzeitergebnissen und einer tiefen Operations-
mortalität [2]. Bedingt durch das zunehmende Alter 
und die gesteigerte Lebenserwartung, erhalten heutzu-

tage mehr Patienten denn je einen Eingriff an der Aor-
tenklappe. Dies führt zu einem veränderten Risikoprofil 
der Patienten. Vor allem die Morbidität hängt mit der 
Invasivität des Eingriffs zusammen [3]. Um sich diesen 
Gegebenheiten anzupassen, konnten in den vergange-
nen Jahren verschiedene Innovationen beträchtliche 
Fortschritte erzielen. Insbesondere neuere Operations-
techniken haben sich als sehr hilfreich erwiesen [4]. 
Der aktuelle Trend geht in Richtung geringerer Invasivität, 
was durch einen kleineren Operationszugang, den so-
genannten minimalinvasiven Aortenklappen ersatz, er-
reicht werden kann. Hierbei wird der Brustkorb nicht 
via mediane Sternotomie eröffnet; der Zugang zur Aorten-
klappe wird über eine Minithorakotomie geschaffen, 
die Herz-Lungen-Maschine wird bei diesem Zugang 
peripher (d.h. in der Leiste) angeschlossen (Abb. 1 ).
Eine andere Strategie, um die Invasivität zu vermin-
dern, ist, ganz auf die Herz-Lungen-Maschine zu ver-
zichten. Hier kommt das «TAVI-Verfahren» zum Ein-
satz (TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation). 
Es handelt sich um einen Katheter-basierten Aorteklap-
penersatz. Bei diesem Verfahren wird entweder über 
die Leiste (transfemoral), über die Herzspitze (trans-
apikal) oder über einen direkten transaortalen Zugang 
eine biologische Prothese implantiert (Abb. 1).
Welche Methode gewählt wird, hängt von den individu-
ellen Begebenheiten des Patienten ab und muss durch 
das Heart-Team interdisziplinär vor dem Eingriff ent-
schieden werden [5].

Minimalinvasiv, aber mit  
Herz-Lungen-Maschine

Der minimalinvasive Aortenklappenersatz wird über 
eine Minithorakotomie durchgeführt. Bei diesem Zu-
gang wird über einen ca. 4 cm langen Schnitt inter-
kostal eingegangen, ohne das Sternum zu eröffnen 
(Abb. 1). Die Herz-Lungen-Maschine (HLM) wird über 
die Leistengefässe angeschlossen mit dem Vorteil, dass 
die Manipulation der zumeist verkalkten Aorta ver-
mindert wird. Trotz des kleinen Schnittes können mit 
diesem Verfahren alle herkömmlichen Aorten klappen-
prothesen implantiert werden. Die Optionen sind biolo-
gische und mechanische Klappen (Abb. 2 ). Dank 
dem minimalinvasiven Vorgehen wird die Operations-
dauer verkürzt. In der Regel dauert der Eingriff knapp 
zwei Stunden. Dies führt zu verkürzter post operativer 
Liegedauer auf der Intensivstation, zu weniger Blut-
transfusionen wie auch zu einer rascheren Extubation 
und schnelleren Mobilisation des Patienten. 

Quintessenz

• Der Aortenklappenersatz via mediane Sternotomie war bis anhin der 
beste Weg, die verkalkte Aortenklappe zu entfernen und eine neue Prothese 
einzunähen. Bei diesem Verfahren wurde das Brustbein in der Mitte auf-
gesägt. 

• Der aktuelle Trend geht in Richtung geringerer Invasivität, des soge-
nannten minimalinvasiven Aortenklappenersatzes, was durch einen klei-
neren Operationszugang erreicht werden kann. Hierbei wird der Brust-
korb nicht via mediane Sternotomie eröffnet; der Zugang zur Aortenklappe 
wird über eine Minithorakotomie geschaffen. 

• Eine andere Strategie, um die Invasivität zu vermindern, ist, ganz auf 
die Herz-Lungen-Maschine (HLM) zu verzichten. Hier kommt das TAVI-
Verfahren zum Einsatz (TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation). 
Es handelt sich um einen Katheter-basierten Aortenklappenersatz. Bei 
diesem Verfahren wird entweder über die Leiste (transfemoral), über die 
Herzspitze (transapikal) oder über einen transaortalen Zugang (gleicher 
Zugang wie für den minimalinvasiven Aortenklappenersatz, aber ohne 
HLM) eine biologische Prothese implantiert.

• Welche Methode gewählt wird, hängt von den individuellen Begeben-
heiten des Patienten ab und muss durch das Heart-Team interdisziplinär 
entschieden werden.
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Die verschiedenen Herzklappen

Bei den biologischen Herzklappen gibt es verschiedene 
Arten von tierischen Klappen, die auf einem Kunststoff-
gerüst («Stent») befestigt werden (Abb. 2A). Diese Klap-
pen werden von Hand eingenäht. Seit kurzem sind auch 
nahtlose Klappenprothesen (sutureless valves) ver-
fügbar (Abb. 2B). Diese biologischen Klappenprothesen 
werden direkt durch die Minithorakotomie über die  
eröffnete Aorta in den Aortenklappenannulus eingelegt, 
nachdem die erkrankte Aortenklappe chirurgisch ent-
fernt wurde. Der auf Nitinol basierende, klappentra-
gende Stent wird im gefalteten Zustand in den Aorten-
annulus positioniert und durch die Körperwärme zur 
Expansion gebracht. Die Klappe muss deshalb nicht 
mehr eingenäht werden, sondern verankert sich selb-
ständig in der richtigen Position. 
Ebenfalls besteht immer die Möglichkeit, eine mechani-
sche Aortenklappenprothese zu implantieren (Abb. 2B). 
Diese ist mit einer fast uneingeschränkten Lebensdauer 
behaftetet, solange eine streng orale Antikoagulation 
eingehalten wird. Der Entscheid, ob ein mechanischer 
oder biologischer Klappenersatz zum Einsatz kommt, 
ist vom Alter des Patienten und der Möglichkeit und Ak-
zeptanz der lebenslangen Antikoagulation abhängig. 
Zum aktuellen Zeitpunkt wird die empfohlene untere 
Altersgrenze von 65 Jahren in Absprache mit dem Pa-
tienten im Rahmen des «Informed Consent» vermehrt 
unterschritten. Insbesondere spielt hier die Option  
einer TAVI als «downstream»-Therapie (valve-in-valve) 
bei degenerierter biologischer Prothese eine bedeu-
tende Rolle (siehe unten).

Aortenklappenersatz ohne HLM –  
das TAVI-Verfahren

Das TAVI-Verfahren wird aktuell im klinischen Alltag 
nur bei Hochrisikopatienten mit isolierter Aortenste-
nose eingesetzt. Bei ihm handelt es sich um eine Inter-
vention, vorzugsweise im Hybrid-Operationssaal, die in 
interdisziplinärer Zusammenarbeit mit einem Herzchir-
urgen, interventionellen Kardiologen und Echokardio-
grapheur durchgeführt wird. Dieses Vorgehen ermöglicht 
die Implantation einer Aortenklappenprothese ohne 
HLM. Die Resultate bis anhin sind sehr vielversprechend, 
denn aktuelle Studien belegen eine tiefere Mortalität für 
das TAVI-Verfahren auch zwei Jahre nach Intervention, 
im Vergleich zur konventionellen Operation bei sehr 
kranken Patienten [6]. Wir sind überzeugt, dass es bald 
eine solide wissenschaftliche Grundlage für eine Aus-
weitung des TAVI-Verfahrens auf Patienten mit tieferem 
Risikoprofil geben wird. 
Bei der transfemoralen TAVI handelt es sich um die Im-
plantation einer künstlichen Herzklappe, die über eine 
Punktion in der Leiste zusammengefaltet, mittels Kathe-
ter in die Aorta eingebracht, zum Herzen vorgeschoben 
und dort im Bereich der stenosierten Klappe mittels 
Ballon oder selbstexpandierenden Stents abgesetzt 
wird (Abb. 3A + B ). Für den Patienten ergeben sich, 
durch den Verzicht auf die Herz-Lungen-Maschine und 

die Brustkorberöffnung, erhebliche Vorteile. Der Patient 
kann bereits am Tag des Eingriffs voll mobilisiert wer-
den und nach nur wenigen Tagen das Spital verlassen. 
Jedoch eignet sich nicht jeder Patient für diese neuar-
tige Methode. Bei Patienten mit ungeeigneten Leisten-
gefässen (d.h. kleinen und/oder stark verkalkten) 
kommt ein anderer Zugang in Frage: der sog. transapi-
kale Aortenklappenersatz. Hierbei wird ein etwa 4 cm 
grosser Hautschnitt an der Brustwand links unter der 
Mamille durchgeführt, und die neue Herzklappe kann 
direkt über die Herzspitze via linke Herzkammer im-
plantiert werden (Abb. 3B). Auch bei diesem Vorgehen 
wird auf die Herz-Lungen-Maschine verzichtet. Des 
Weiteren besteht die Möglichkeit, den gleichen Zugang 
wie für den minimalinvasiven Aortenklappenersatz zu 
benutzen, das heisst, den transaortalen Zugang, wobei 
die Klappe direkt über eine Punktion der Aorta in den 
Klappenannulus platziert werden kann. 

Abbildung 1
Schematische Darstellung der möglichen Zugänge für den Aorten-
klappenersatz. 
(1) Transaortaler Zugang, 4-cm-Schnitt über den 2. Intercostalraum. 
Dieser Zugang kann für einen konventionellen Aortenklappenersatz 
benutzt werden oder auch für ein TAVI-Verfahren. 
(2) Transapikaler Zugang (3 cm). Über den 4. oder den 5. Intercostal-
raum wird über die Herzspitze (d.h. den Apex) die Herzklappe auf 
dem Katheter antegrad eingeführt (TAVI).
(3) Transfemoraler Zugang für die TAVI ohne Schnitt. Die Katheter 
können perkutan eingeführt werden, und die neue Herzklappe wird 
retrograd implantiert. 
(4) Mediane Sternotomie. Klassischer Zugang für alle konventio-
nellen Herzoperationen.



CURRICULUM

Schweiz Med Forum   2014;14(38):702–705 704

Abbildung 3
Aktuell benutzen wir zwei Klappen. 
(A) Die Corevalve von Medtronic ist eine self-expandierbare Klappe, 
die im Aortenannulus freigesetzt werden kann und sich selbst 
verankert. Das Gerüst (der Stent) besteht aus Nitinol und dehnt sich 
ca. drei Tage lang aus. Die Klappe kommt in verschiedenen Grössen 
und wird über einen transfemoralen oder transaortalen Zugang 
retrograd in die richtige Position gebracht. (B) Die Sapien 3 von 
Edwards ist eine Ballon-expandierbare Klappe, die im Aortenannulus 
platziert und dann mittels eines Hochdruckballons verankert wird. 
Beide Klappentypen sind nach der Implantation sofort funktionell und 
sorgen somit für eine sofortige hämodynamische Verbesserung. 
Die Aortenstenose kann sofort behoben werden.
Abdruck mit freundlicher Genehmigung der Herstellerfirmen.
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Abbildung 2
Moderne Aortenklappenprothesen. 
(A) Biologische Aorten klappenprothesen. A1 Carpentier-Edwards 
Perimount Magna. A2 Edwards Intuity Elite. A3 Perceval von Sorin. 
(B) Mechanische Aortenklappen prothese.
Abdruck mit freundlicher Genehmigung der Herstellerfirmen.
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Derzeit stehen verschiedene Klappensysteme zur Ver-
fügung. Welche Klappe verwendet wird, ist von vielen 
Faktoren abhängig und wird jeweils in der präopera-
tiven interdisziplinären Heart-Team-Besprechung fest-
gelegt [5].

Wer bekommt welchen Eingriff?

Die Datenlage über den Vergleich zwischen beiden Ver-
fahren ist gut etabliert. Die Zweijahresmortalität ist für 
den TAVI-Approach tiefer als für den konventionellen 
Aortenklappenersatz [6]. Liegen ein erhöhter EuroSCORE 
(European system for cardiac operative risk evaluation) 
oder erhebliche Komorbiditäten vor, ist das TAVI-Ver-
fahren das Mittel der Wahl, um die Aortenstenose zu 
beseitigen. In diesem Zusammenhang wurde jedoch 
das TAVI-Vorgehen noch nie direkt mit dem minimalin-
vasiven Aortenklappenersatz verglichen, sondern nur 
mit dem konventionellen Aortenklappenersatz mit Ster-
notomie.
Bei allen anderen Patientenkollektiven, das heisst Mit-
tel- und Tiefrisikopatienten, kann das TAVI-Verfahren 
noch nicht als Therapie der Wahl angesehen werden, 
denn es fehlen zum aktuellen Zeitpunkt Daten, die dies 
erlauben würden. 

Das Herzteam – «Heart-Team»

Beim Aufbau eines solchen Herzteams müssen der in-
terventionelle Kardiologe und der Herzchirurg eine kol-
laborative Partnerschaft eingehen. So kann nicht nur 
die technische, sondern auch die klinische und ethische 
Expertise aus beiden Disziplinen eingebracht werden. 
Jeder Patient wird vor der Hospitalisation und nach er-
folgter präoperativen Abklärung in diesem Setting be-
sprochen. Das Heart-Team in der Herzklinik besteht 
aus einem invasiv und einem nichtinvasiv tätigen Kar-
diologen, einem Herzchirurgen, einem Anästhesisten 
und einem «Cardiac-Imaging»-Spezialisten. In diesem 
Team wird nach einem standardisierten Vorgehen jeder 
Patient individuell besprochen und dann das für ihn 
beste Verfahren ausgewählt und protokolliert. 
Die geeignetste Therapie für jeden Patienten kann nur 
dann ohne Interessenkonflikt individuell bestimmt wer-
den, wenn das ganze Therapiespektrum vom konven-
tionellen Aortenklappenersatz, minimalinvasiven Aor-
tenklappenersatz bis hin zur TAVI angeboten werden 
kann.

Zusammenfassung

Der Aortenklappenersatz bietet die beste Therapie für 
Patienten mit einer schweren Aortenklappenstenose. 
Dieser Eingriff kann mit tiefer Morbidität und Mor-
talität bei fast allen Patienten durchgeführt werden. 
Er zählt zum herzchirurgischen Standardeingriff. Mit 
steigender Lebenserwartung nimmt das Operations-
risiko zu. Des Weiteren müssen die Indikationsstellun-
gen erweitert werden, so dass auch ältere Patienten für 
diese Therapieverfahren in Frage kommen. Dementspre-
chend können Innovationen, die zu einer schonenderen 
Therapie führen, effizient in die moderne Herzmedizin 
aufgenommen werden. So haben TAVI-Verfahren ihren 
Weg in den klinischen Alltag gefunden. Voraussetzung 
ist jedoch, dass das Wohl des Patienten über die Inter-
essen der verschiedenen Spezialisten gestellt wird, um 
so jedem Patienten eine massgeschneiderte Therapie 
offerieren zu können. Nur durch diesen Heart-Team-
Approach, bei dem idealerweise auch keine finanziellen 
Vorteile für einzelne Ärzte bestehen, wenn die eine oder 
andere Methode gewählt wird, können die besten klini-
schen Resultate erzielt werden.
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