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Interventionelle Therapie der Aortenstenose
G. Lamm

 � Indikation für TAVI

Die erste Transkatheteraortenklappe wurde im Jahre 2002 in 
Frankreich von Prof. Alain Cribier [1] bei einem inoperablen 
Patienten im kardiogenen Schock erfolgreich von transfemo-
ral (via transseptaler Punktion) implantiert. Mit den ersten 
kommerziell verfügbaren Devices wurden gemäß den dama-
ligen ESC-Guidelines [2] zunächst auch lediglich Patienten 
mit symp tomatischer, hochgradiger Aortenstenose (AS) und 
hohem Risiko (STS-Score für Mortalität > 8 %) oder Kontra-
indikation für einen herzchirurgischen Aortenklappenersatz 
(AKE) mittels TAVI behandelt. Es folgten Studien bei Patienten 
mit intermediärem und niedrigem Operationsrisiko [3, 4], die 
sich in den rezenten Empfehlungen der europäischen [5] und 
amerikanischen [6] Guidelines widerspiegeln und zu einer ent-
sprechenden Zunahme der Prozeduren weltweit geführt haben.

Gemäß den Guidelines der ESC aus dem Jahre 2021 [5] wird 
bei Patienten mit Aortenstenose und Indikation für eine Inter-
vention eine Diskussion im Heart Team empfohlen, wobei zur 
Entscheidungsfindung anatomische, klinische und prozedu-
rale Aspekte herangezogen werden müssen. Eine klare Klas-
se-I-Empfehlung für TAVI gilt für Patienten ab dem 75. Le-
bensjahr oder inoperable bzw. Hochrisikopatienten für einen 
chirurgischen Aortenklappenersatz (STS-Score/Euro-Score 
II > 8 %), sofern die Patienten für eine transfemorale TAVI 
geeignet sind. Bei Niedrigrisiko-Patienten < 75. Lebensjahr 
(STS- Score/Euro- Score II < 4 %) oder operablen Patienten mit 
ungeeigneten  Voraussetzungen für eine transfemorale TAVI 
wird ebenfalls mit einer Klasse-I-Empfehlung ein chirurgi-
scher AKE empfohlen. Bei allen anderen Patienten soll die Ent-

scheidungsfindung bezüglich Art der Intervention (TAVI oder 
AKE) gemäß der klinischen und anatomischen Gegebenheiten 
erfolgen, wobei ungünstige Klappenanatomien (z. B. bikuspide 
Aortenklappe, starke Verkalkung im linksventrikulären Aus-
flusstrakt, hohes prozedurales Risiko für eine Koronarobstruk-
tion) oder Begleitpathologien mit Indikation für eine operative 
Sanierung für einen AKE sprechen, während bei hoher Wahr-
scheinlichkeit für einen Patienten-Prothesen-Mismatch (klei-
ner Aortenannulus), bei Thoraxdeformitäten, Porzellanaorta, 
stattgehabter Radiatio im Thoraxbereich oder gebrechlichen 
Patienten eine TAVI zu bevorzugen ist. Bei Letzteren kann 
die Verwendung von „frailty scores“, z. B. Katz-Index, sinnvoll 
sein. Eine nicht-transfemorale TAVI kann bei inoperablen Pa-
tienten mit ungeeigneten transfemoralen Zugängen in Erwä-
gung gezogen werden. Im Gegensatz zu den europäischen un-
terscheiden sich die amerikanischen Guidelines 2020 [6] durch 
andere Altersgrenzen: über dem 80. Lebensjahr bzw. einer 
Lebenserwartung < 10 Jahren wird eine TAVI empfohlen, für 
Patienten < 65. Lebensjahr oder einer Lebenserwartung > 20 
Jahren ein chirurgischer AKE. Ab dem 65. Lebensjahr ist mit 
einer Klasse-I-Empfehlung sowohl der chirurgische AKE als 
auch TAVI gleichermaßen indiziert, sofern die anatomischen 
Voraussetzungen für eine transfemorale TAVI geeignet sind.

Im Allgemeinen ist die wesentliche Grundlage für den indi-
viduellen Entscheidungsprozess die prognostizierte Lebens-
erwartung des Patienten, die angenommene Haltbarkeit der 
zum Einsatz kommenden Prothese und nach sorgfältiger Auf-
klärung die Präferenz des Patienten [7].

Haltbarkeit
Eine wesentliche Limitation ist nach wie vor das Fehlen von 
Langzeitdaten betreffend die Haltbarkeit von Transkatheter-
Aortenklappen, wobei diese auch für neuere chirurgische Bio-
prothesen nicht vorliegen; auch eine systematische Analyse 
der Haltbarkeit bereits gängiger chirurgischer Bioprothesen 
liegt nicht vor. Die 2023 präsentierten 5-Jahres-Ergebnisse aus 
der Partner-3-Studie [8] bei Patienten mit niedrigem Opera-
tionsrisiko zeigten im Gegensatz zu den 1-Jahres-Daten kei-
nen signifikanten Unterschied hinsichtlich des kombinierten 
primären Endpunktes aus Tod, Schlaganfall oder klappenbe-
zogener Rehospitalisierung inklusive Herzinsuffizienz 5 Jahre 
nach TAVI oder chirurgischem AKE. Hinsichtlich Hämo-
dynamik – mittlerer Gradient, Aortenklappenöffnungsfläche 
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und Bioprothesendegeneration – war in diesem Zeitraum 
kein Unterschied zu beobachten, es fand sich kein Hinweis 
für eine kürzere Haltbarkeit der ballonexpandierbaren Sa-
pien-3-Transkatheterklappen verglichen mit den verwendeten 
chirurgischen Bioprothesen bei jüngeren bzw. Patienten mit 
niedrigem Operationsrisiko. Für eine definitive Bewertung der 
Lebensdauer von Transkatheteraortenklappen ist jedoch ein 
längeres Follow-up – wie auch geplant – erforderlich.

Die 4-Jahres-Ergebnisse des Evolut-Low-Risk-Trial [9] erga-
ben in Bezug auf den kombinierten primären Endpunkt aus 
Gesamtmortalität und invalidisierendem Schlaganfall eine 
26%ige relative Risikoreduktion in der TAVI-Kohorte vergli-
chen mit dem chirurgischen AKE, bzgl. der Hämodynamik 
zeigten sich bei Verwendung der selbstexpandierbaren Evo-
lut-Transkatheterklappe signifikant niedrigere mittlere Gra-
dienten über der Aortenklappe und eine signifikant größere 
effektive Klappenöffnungsfläche verglichen mit den verwen-
deten chirurgischen Bioprothesen. Moderate oder schwere 
paravalvuläre Lecks waren dabei nicht unterschiedlich. Trotz 
dieser günstigen Kurzzeitergebnisse müssen für eine ausrei-
chende Einschätzung der Lebensdauer dieser Transkatheter-
aortenklappen die 10-Jahres-Follow-up-Ergebnisse abgewar-
tet werden.

Schrittmacherrate
Eine weitere Limitation, zumindest bei Verwendung von 
selbstexpandierbaren Transkatheterklappen wie auch im Evo-
lut-Low-Risk-Trial ersichtlich [9], stellt die höhere Schrittma-

cherrate verglichen mit dem chirurgi-
schen AKE dar. Eine verbesserte „hohe“ 
Implantationstechnik mit entsprechen-
der CT-Planung im Vorfeld zur Bestim-
mung der geeigneten angiographischen 
Angulierung für die Implantation kann 
jedoch die Schrittmacherrate reduzieren 
[10].

Bikuspide Aortenklappen
Bikuspide Aortenklappen sind üblicher-
weise bei jüngeren Patienten anzutreffen 
und gegenwärtig bei etwa 5–10 % der äl-
teren TAVI-Population vorhanden [11]. 
In den randomisierten Studien wurden 
Patienten mit bikuspider Aortenklappe 
ausgeschlossen. Bei einer stark kalzi-
fizierten Raphe oder ausgeprägter ex-
zentrischer Kalzifizierung (Abb. 1) so-
wie begleitender Aortenpathologie ist 
prinzipiell ein chirurgischer AKE zu be-
vorzugen. Dennoch konnte in Beobach-
tungsstudien gezeigt werden, dass bei 
selektionierten Patienten mit bikuspider 
Aortenklappe und günstiger Anatomie 
(Fehlen einer kalzifizierten Raphe, einer 
exzessiven Segelkalzifzierung oder einer 
dilatierten Aorta ascendens) eine TAVI 
zu vergleichbaren Ergebnissen führt 
verglichen mit Patienten mit trikuspi-
der Aortenklappe [12] bzw. verglichen 
mit chirurgischem AKE [13], sodass bei 
älteren Patienten und geeigneten anato-
mischen Voraussetzungen eine TAVI in 
Erwägung gezogen werden kann.

Epidemiologie/„Futility“
Obwohl sowohl in Europa als auch in 
den USA eine Ausweitung der TAVI-In-
dikation in den zunehmend jüngeren 
Patientenbereich zu beobachten ist [14], 

Abbildung 1: Bikuspide Aortenklappe mit stark kalzifizierter Raphe in der 
Multislice-CT.

Abbildung 2: Altersverteilung der TAVI-Patienten in Österreich (2020–2022). Quelle: Österreichisches 
Aortenklappenregister.

Abbildung 3: Durchschnittsalter der TAVI-Patienten in Österreich (2020–2022). Quelle: Österreichi-
sches Aortenklappenregister
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ist die verkalkte Aortenklappenstenose vor allem eine Er-
krankung des älteren Patienten. In Österreich sind 83 % der 
Patienten entsprechend den ESC-Guidelines über 75 Jahre alt 
(Abb.  2), das Durchschnittsalter der TAVI-Patienten beträgt 
etwa 80,5 Jahre (Abb. 3). Aufgrund der steigenden Lebens-
erwartung ist die Patientenselektion mit Identifikation jener 
Patienten, die von keinem interventionellen Herzklappenein-
griff mehr  profitieren, immer mehr von Bedeutung. Dabei gilt 
gemäß den Guidelines [5] die Empfehlung, dass eine prognos-
tizierte Lebenserwartung von zumindest 1 Jahr in guter Le-
bensqualität für die Durchführung einer TAVI vorausgesetzt 
werden muss. Hierfür ist es sinnvoll, neben Komorbiditäten, 
Malnutrition und kognitiver Dysfunktion die Gebrechlichkeit 
des Patienten zu beurteilen.

 � Prozedurale Aspekte und Nachsorge

Sedoanalgesie/femoraler Zugang
Üblicherweise wird eine transfemorale TAVI in Sedoanalgesie 
durchgeführt [15], da aufgrund der bei jedem Patienten im 
Vorfeld durchgeführten Computertomographie der Aorten-
klappe zur Auswahl des geeigneten Klappentyps inklusive 
Größe [16] eine periprozedurale transösophageale Echokar-
diographie nicht mehr erforderlich ist. Nur bei alternativen 
Zugangswegen wird häufig eine Intubationsnarkose notwen-
dig. Neben einer rascheren Erholung und Mobilisierung des 
Patienten ist bei selektionierten Patienten dadurch auch eine 
frühere Entlassung, bei fehlenden Komplikationen bereits am 
ersten postinterventionellen Tag, aus dem stationären Bereich 
möglich [17]. Dies nicht zuletzt deswegen, da die vaskulären 
Komplikationen an der Punktionsstelle abgenommen haben 
[3, 4] und in den Studien der Niedrigrisiko-Patienten bei 
2,2–3,8 % liegt [8, 9]. Ursächlich hierfür sind mehrere Fak-
toren: Ein wesentlicher Beitrag ist die Weiterentwicklung der 
Devices mit Abnahme des Schleusendurchmessers [16], sodass 
je nach Kalzifizierung ein transfemoraler Zugang bei mini-
malem Diameter der Beckengefäße bis zu 5–5,5 mm ermög-
licht wird. Weiters werden im Rahmen der standardisierten 
Multislice- Computertomographie zur TAVI-Vorbereitung die 
Zugangswege evaluiert (Abb. 4), die Gefäßdiameter vermessen 
und die geeignete Punktionsstelle ausgewählt. Zusätzlich setzt 
sich mehr und mehr eine sonographisch gezielte Punktion 
der Arteria femoralis communis durch; darüber hinaus eine 
angiographische Darstellung der Punktionsstelle, bevor die 
großlumige Schleuse platziert wird [18]. Ein weiterer Beitrag 
zur Reduktion von vaskulären Komplikationen stellen modi-
fizierte Anwendungen oder Kombinationen der Verschluss-
systeme dar bzw. mögliche „Bail-out“-Strategien bei Blutungen 
im Bereich der Punktionsstelle [19].

Klappenprothesen
Verwendet werden unterschiedliche Klappenmodelle [16], wo-
bei man im Wesentlichen zwischen ballon- und selbstexpan-
dierbaren Transkatheteraortenklappen unterscheidet. Welcher 
Prothesentyp zum Einsatz kommt, ist neben der klinischen 
Situation und den Komorbiditäten in erster Linie abhängig 
von den anatomischen Gegebenheiten. Hierfür werden in der 
Multislice- CT die Annulusgröße (Fläche bzw. Perimeter), Aus-
maß und Verteilung der Kalzifizierung, der Koronarabstand 
und die Aortenkonfiguration bestimmt, um ein optimales 
Ergebnis mit günstiger Hämodynamik und ohne paravalvu-

lärem Leck zu erzielen. Die Klappenmodelle unterscheiden 
sich auch dahingehend, dass bei selbstexpandierbaren Klap-
pen mit supra annulärem Design die erzielten transvalvulären 
Gradienten niedriger sind, während bei ballonexpandierbaren 
Klappen die Rate an paravalvulären Lecks niedriger ist.

Valve-in-valve-Prozeduren bei degenerierten chirurgischen 
Bioprothesen oder auch TAV-in-TAV-Prozeduren bei degene-
rierten Transkatherklappen erfordern eine besonders sorgfälti-
ge Vorbereitung. Bei kleiner Bioprothese besteht das Risiko für 
einen Patienten-Prothesen-Mismatch, welches die Auswahl 
der Transkatheterklappe für eine optimale Hämodynamik be-
einflusst, wobei auch Techniken wie das „Balloon Fracturing“ 
[16] zur Anwendung kommen. Bei je nach Klappentyp und 
anatomischen Gegebenheiten hohem Risiko einer Koronar-
obstruktion können präventive Maßnahmen vorgenommen 
werden. Diese Faktoren für etwaige nachfolgende Prozeduren 
müssen auch für das sogenannte „Lifetime Management“ eines 
Patienten mit Aortenklappenstenose berücksichtigt werden.

EKG-Monitoring
Die Dauer des postprozeduralen EKG-Monitorings (üblicher-
weise 24–48 Stunden) ergibt sich aus dem Vorhandensein von 
möglichen Reizleitungsstörungen. Bei intraprozedural auftre-
tender kompletter oder höhergradiger AV-Blockierung, wel-
che für 24–48 Stunden persistiert, ist die Implantation  eines 
permanenten Herzschrittmachers gemäß den Guidelines 
indiziert [20], ebenso bei neu aufgetretenem alternierendem 
Schenkelblock. Bei vorbestehendem Rechtsschenkelblock 
und postprozedural intermittierender höhergradiger AV-Blo-
ckierung, PQ-Verlängerung oder Lagetypänderung besteht 
aufgrund des hohen Risikos eine Klasse-IIa-Empfehlung für 
die Implantation eines permanenten Herzschrittmachers. Bei 
postprozedural neu aufgetretenem Linksschenkelblock mit 
einer QRS-Dauer > 150 ms oder einer PQ-Dauer > 240 ms 
ohne weiterer Zunahme nach 48 Stunden wird entweder ein 
ambulantes Holter-Monitoring oder eine elektrophysiologi-

Abbildung 4: Günstige periphere Zugangswege für eine transfemorale 
TAVI in der Multislice-CT
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sche Untersuchung empfohlen (Klasse IIa). Bei vorbestehender 
Reizleitungsstörung und Zunahme von QRS oder PQ-Dauer 
>  20 ms ohne weitere Zunahme innerhalb von 48 Stunden 
kann ebenfalls ein Holter-Monitoring oder eine elektrophy-
siologische Untersuchung durchgeführt werden (Klasse IIb).

Echokardiographie
Innerhalb von 30 Tagen nach TAVI (meist vor Entlassung) ist 
eine echokardiographische Untersuchung zur Beurteilung der 
Klappenfunktion indiziert [5]. Hierbei werden neben den üb-
lichen Standardbeurteilungen der Herzhöhlen und Klappen 
über der Aortenklappenprothese die maximale transvalvulä-
re Flussgeschwindigkeit, der mittlere Gradient, die Aorten-
klappenöffnungsfläche und der Schweregrad einer etwaigen 
paravalvulären oder valvulären Aorteninsuffizienz bestimmt 
und gegebenenfalls klinisch unbemerkte prozedurale Kompli-
kationen sowie ein Patienten-Prothesen-Mismatch detektiert. 
Eine echokardiographische Verlaufskontrolle sollte anlassbe-
zogen bei Verdacht auf Prothesendysfunktion (z. B. Prothesen-
embolisation, Endokarditis, Klappenthrombose) bzw. zumin-
dest einmal jährlich, bei Unklarheiten mit einer ergänzenden 
transösophagealen Echokardiographie durchgeführt werden.

Eine Multislice-CT ist indiziert zur Sicherung der Diagnose 
einer Klappenthrombose, wobei dadurch bereits subklinische 
Klappensegelthrombosen ohne nachweislichen Anstieg des 
Gradienten über der Aortenklappenprothese mit und ohne 
eingeschränkter Segelbeweglichkeit detektiert werden können 
[21, 22]. Während bei Diagnose einer definitiven Klappen-
thrombose die Therapieempfehlung zur langfristigen oralen 
Antikoagulation bedingt durch die hohe Rezidivrate [5] klar 
gegeben ist, gibt es bei den subklinischen Segelthrombosen 
offene Fragen zur klinischen Relevanz, insbesondere, da diese 
sich auch ohne orale Antikoagulation wieder spontan auflösen 
oder auch sowohl bei Transkatheterklappen als auch bei chir-
urgischen Bioprothesen – wie eine Subanalyse der PARTNER-
3-Studie [23] zeigt – unter oraler Antikoagulation neu auftre-
ten können. Bei ausgewählten Patienten mit eingeschränkter 
Segelbeweglichkeit und Anstieg des Gradienten sollte dennoch 
eine orale Antikoagulation bevorzugt mit Vitamin-K-Antago-
nisten in Erwägung gezogen werden.

Medikamentöse Therapie
Während der TAVI wird standardmäßig unfraktioniertes He-
parin in einer Dosierung von 70 IU/kg KG verabreicht, um 
eine Ziel-ACT von 250–300 s zu erreichen.

Die postinterventionelle medikamentöse Therapie bestand 
anfänglich in Anlehnung an die Koronarintervention in erster 
Linie in dualer Plättchenhemmung aus Aspirin und Clopi-
dogrel bzw. bei Patienten mit Indikation für eine orale Anti-
koagulation einer Kombination mit einem Plättchenhemmer, 
gegebenenfalls auch eine Tripletherapie, wobei insgesamt sehr 
variable Therapieregime durchgeführt wurden [24]. Nach Ab-
wägung von Blutungs- und Thromboembolierisiko bei diesen 
oftmals sehr fragilen Patienten nach TAVI hat sich in Analogie 
zur Koronarintervention eine Deeskalation der gerinnungs-
hemmenden Therapie etabliert. Da u. a. in der Kohorte A der 
POPULAR-TAVI-Studie [25] eine Aspirinmonotherapie der 
dualen Plättchenhemmung hinsichtlich der Blutungsereig-
nisse ohne Zunahme von thromboembolischen Ereignissen 

klar überlegen war, empfehlen die Guidelines der ESC [5] die 
lebenslange Durchführung einer Singleplättchenhemmung 
nach TAVI. In der Kohorte B der POPULAR-TAVI-Studie [26] 
konnte bei Indikation für orale Antikoagulation eine Überle-
genheit der alleinigen oralen Antikoagulation verglichen mit 
einer Kombination mit Clopidogrel demonstriert werden, 
sodass bei Patienten mit Indikation für eine orale Antikoagu-
lation eine zeitlich unbefristete Fortführung der alleinigen 
Antikoagulation nach TAVI empfohlen wird. Bei fehlender 
Indikation für eine orale Antikoagulation wird diese nach 
TAVI jedoch nicht empfohlen; und auch für den Einsatz von 
neuen oralen Antikoagulantien (NOAKs) liegen hierfür keine 
positiven Daten vor: die GALILEO-Studie [27] bei TAVI-Pa-
tienten ohne Indikation für eine orale Antikoagulation wurde 
vorzeitig beendet, nachdem unter Rivaroxaban (in Kombina-
tion mit Aspirin) eine signifikant höhere Rate an Blutungen 
und thromboembolischen Ereignissen auftrat verglichen mit 
dualer Plättchenhemmung aus Clopidogrel und Aspirin. In der 
ATLANTIS-Studie [28] konnte mit Apixaban kein Vorteil bei 
Patienten nach TAVI im Vergleich zur Standardtherapie un-
abhängig von der Indikation für eine orale Antikoagulation 
demonstriert werden. In der ENVISAGE-TAVI-AF-Studie 
[29] war Edoxaban bei Patienten mit Indikation zur oralen 
Antikoagulation dem Vitamin-K-Antagonisten nach TAVI 
hinsichtlich des kombinierten Endpunktes zwar nicht unter-
legen, jedoch war die Blutungsrate höher.

Bei Patienten mit rezenter Koronarintervention ist hierdurch 
die postinterventionelle plättchenhemmende und je nach In-
dikation die Kombination mit oraler Antikoagulation vorgege-
ben [30]. Insgesamt gilt für TAVI-Patienten hinsichtlich einer 
gerinnungsaktiven Therapie, dass „weniger vermutlich mehr“ 
ist [31–33] (vgl. graphical abstract in: https://academic.oup.
com/eurheartj/article/42/23/2265/6210683).

 � Zusammenfassung

Trotz Ausweitung der TAVI-Indikation für Patienten mit nied-
rigem Operationsrisiko und je nach Guidelines unterschied-
lichen Altersgrenzen sind nach wie vor einige Limitationen der 
interventionellen Methode zu beachten. Durch Optimierung 
prozeduraler Faktoren und verbesserter Devices wurden Kom-
plikationen reduziert und die Aufenthaltsdauer der Patienten 
verkürzt [34, 35]. Postinterventionell sind standardisiertes 
Monitoring und echokardiographisches Follow-up sowie eine 
individualisierte gerinnungsaktive Therapie indiziert.
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