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D i e  K a r d i o l o g i e  s t e h t  v o r  e i n e r  s e h r  g r o ß e n  
H e r a u s f o r d e r u n g :  D i e  M e n s c h e n  w e r d e n 
i m m e r  ä l t e r,  u n d  d i e  Z a h l  c h r o n i s c h e r  H e r z - 
K r e i s l a u f - E r k r a n k u n g e n  s t e i g t  d r a m a t i s c h . 
K a t h e t e r - g e s t ü t z t e  Ve r f a h r e n  z u r  R e p a r a t u r 
v o n  H e r z k l a p p e n f e h l e r n  k ö n n e n  ä l t e r e n  
P a t i e n t e n  h e l f e n .

Meilenstein moderner 
Herzmedizin

Vo n  B r u n o  C .  H u b e r  u n d  S t e f f e n  M a s s b e r g

 H äufigste Ursache für chronische 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist die 

Atherosklerose, die Gefäßverkalkung. Sie 
kann insbesondere auch die Herzkranz-
gefäße (Koronararterien oder Koronarien) 
betreffen und führt im fortgeschrittenen 
Stadium zu akuten Durchblutungs- 
störungen des Herzens, dem Herzinfarkt. 
Durch moderne kardiologische Therapien 
überleben heutzutage immer mehr Pati-
enten einen akuten Herzinfarkt. Im wei-
teren Verlauf nach dem Infarkt entstehen 
jedoch nicht selten schwere, chronische 
Formen der Herzschwäche (Herzinsuffi-
zienz). Die linke Herzkammer ist erweitert 
und in ihrer Funktion eingeschränkt; auch 
der Klappenhalteapparat funktioniert 
nicht mehr ordnungsgemäß. Als Folge 
wird die Mitralklappe, die den linken Vor-
hof von der linken Hauptkammer trennt, 
häufig undicht. Diese Mitralklappen- 
insuffizienz führt zu schwerer Atemnot. 
Eine weitere Folge der Herzschwäche 
kann Lungenhochdruck sein, wodurch 
auch das rechte Herz überlastet wird. Die 

Folge ist eine undichte Trikuspidalklappe, 
die den rechten Vorhof von der rechten 
Hauptkammer trennt. Die Mitralklappen- 
und Trikuspidalklappeninsuffizienz be-
trifft typischerweise ältere Patienten mit 
z. T. erheblichen Begleiterkrankungen, so- 
dass es vor, während oder nach einer Herz- 
operation ein erhöhtes Sterberisiko gibt.

H e r z k l a p p e n f e h l e r  
n e h m e n  i m  A l t e r  z u

Auch unabhängig von Durchblutungs-
störungen und Herzinsuffizienz können 
im höheren Lebensalter degenerative 
Veränderungen an Herzklappen auftre-
ten. Der häufigste Herzklappenfehler bei 
Erwachsenen ist die degenerative Aorten- 
klappenstenose, eine Verengung der 
Klappen zwischen linker Hauptkammer 
und Hauptschlagader. Prinzipiell ist die 
Aortenklappenstenose zwar durch eine 
herzchirurgische Operation heilbar, aller-
dings ist das Problem – ähnlich wie bei der 
durch einen Herzinfarkt hervorgerufenen 

Mitralklappeninsuffizienz –, dass viele 
Patienten bereits sehr alt sind und häu- 
fig unter weiteren Erkrankungen leiden. 
Ältere Patienten mit Aortenklappen- 
stenose galten deshalb in der Vergangen-
heit häufig als inoperabel. 

M e i l e n s t e i n  m o d e r n e r 
H e r z m e d i z i n

Die Entwicklung neuer katheter-gestützter 
Verfahren zur Therapie von Herzklappen-
fehlern bei älteren Patienten stellt daher 
einen Meilenstein in der Entwicklung der 
modernen Herzmedizin dar. Es handelt 
sich hierbei um minimal-invasive Repa-
raturen: Die sogenannte Transkatheter-
Aortenklappenimplantation (transcathe-
ter aortic valve implantation), kurz TAVI, 
dient der Reparatur der Aortenklappe, 
und die Edge-to-Edge-Reparatur der  Mitral- 
klappe mittels Mitra-Clip® dient der Be-
handlung der Mitral-, aber auch der Tri-
kuspidalklappeninsuffizienz. Beide Ver-
fahren wurden in den letzten Jahren zur 
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klinischen Routine und werden im Fol-
genden näher vorgestellt. Weitere viel-
versprechende Technologien wie etwa 
neue Katheterklappen für die Behand-
lung der Mitral- und Trikuspidalinsuffizi-
enz befinden sich derzeit in der klinischen 
Erprobung.

D i e  Tr a n s k a t h e t e r - A o r t e n - 
k l a p p e n i m p l a n t a t i o n  ( TAV I )

Die Aortenklappenstenose ist der häufigs-
te Herzklappenfehler bei Erwachsenen, 
rund 0,5 Prozent der Bevölkerung leiden 
darunter. Bei Patienten kommt es infol-
ge des fortgeschrittenen Lebensalters zu 
einer zunehmenden Verkalkung der Klap-
pe, die sich dadurch verengt. Je weiter 
die Verengung fortschreitet, umso stär-
ker verdickt sich die linke Herzkammer. 
Diese sogenannte Hypertrophie führt zu 
einer vermehrten Steifigkeit der Kammer, 
was wiederum eine Funktionsstörung 
zur Folge hat. Es kommt zur Belastungs-
Atemnot sowie zu einem Engegefühl im 
Brustraum (Angina pectoris). Im fortge-
schrittenen Stadium der Aortenstenose 
erleiden Patienten unter körperlicher Be-
lastung plötzliche Ohnmachtsanfälle, was 
häufig überhaupt erst zur kardiologischen 
Untersuchung mit Herz-Ultraschall und 
schließlich zur Diagnose führt. Die sympto-
matische, hochgradige Aortenstenose ist 
sehr schwierig zu behandeln, das Sterbe- 
risiko liegt bei bis zu 50 Prozent. Daher 
muss die verengte Klappe nach der Dia-
gnose sehr rasch repariert werden. Vor 
Einführung katheter-gestützter Verfahren 
war der herzchirurgische Klappenersatz 
die einzige Option, dieser Eingriff konn-
te jedoch vielen Patienten aufgrund ihres 
hohen Alters, kardialen Voroperationen, 

eingeschränkter Nierenfunktion oder 
anderen Begleiterkrankungen nicht ange-
boten werden. Genau für diese Patienten-
gruppe kommt zunehmend die Trans-
katheter-Aortenklappenimplantation 
TAVI zum Einsatz. Erste präklinische Ver-
suche zur Behandlung von inoperablen 
Patienten begannen vor 50 Jahren, es dau-
erte jedoch weitere 25 Jahre, bis die erste 
„Stentprothese“ entwickelt wurde – der 
Grundstein für die heutige Transkatheter- 
Aortenklappenimplantation. Studien 
konnten mittlerweile zeigen, dass eine 
TAVI-Implantation einem konventionel-
len operativen Aortenklappenersatz nicht 
unterlegen ist.

E n t s c h e i d u n g  l i e g t  
b e i m  H e r z -Te a m

Generell erfolgt die Entscheidung über 
die beste Therapie der Aortenklappen-
stenose – Operation oder TAVI oder medi-
kamentöse Therapie – im „Herz-Team“, 
bestehend aus mindestens einem Kar-
diologen und einem Herzchirurgen. Dabei 
müssen die individuellen Merkmale 
des Patienten und technische Aspekte 
berücksichtigt werden. Bei Patienten, die 
älter als 75 Jahre sind, führt man in der 
Regel eine TAVI-Implantation durch, bei 
jüngeren Patienten (unter 65 Jahre) mit 
niedrigem OP-Risiko wird der konventio-
nelle Aortenklappenersatz bevorzugt. 

E i n g r i f f  m i t  ö r t l i c h e r 
B e t ä u b u n g

Die TAVI-Prozedur wird in Lokalanästhe- 
sie durchgeführt, die Patienten sind wäh- 
rend des Eingriffs wach. Nach steriler 
Abdeckung erfolgt in einem ersten Schritt 
die Anlage der notwendigen Gefäß- 
zugänge in der Leiste. Anschließend wird 
ein Katheter, in dem eine speziell konstru- 
ierte biologische Aortenklappe unterge-
bracht ist, durch die Leistenarterie bis ins 
Herz vorgebracht und dort freigesetzt. 
Der Zugangsweg in der Leiste wird durch 
ein Verschlusssystem direkt nach der 
Klappenimplantation verschlossen. Der 
gesamte Eingriff dauert rund 30 Minuten 
und wird an erfahrenen Zentren sicher 
und mit wenigen Komplikationen durch-
geführt. Neben Verletzungen der Gefäße 
und des Herzens kommt es je nach Klappen- 
typ bei ca. 10 Prozent der Patienten nach 
der Implantation zu einem langsamen 
Herzschlag, ggf. ist ein Herzschrittmacher 

notwendig. Ein bis zwei von 100 Patienten 
erleiden einen Schlaganfall.

K a t h e t e r - g e s t ü t z t e  T h e r a p i e 
d e r  M i t r a l k l a p p e n i n s u f f i z i e n z

Der zweithäufigste Herzklappenfehler 
bei Erwachsenen ist eine undichte Mitral- 
klappe (Mitralinsuffizienz). Die Sterberate 
bei einer hochgradigen symptomatischen 
Mitralinsuffizienz, die rein medikamen-
tös behandelt wird, liegt bei ca. 5 Prozent 
pro Jahr und steigt auf bis zu 60 Prozent 
in fünf Jahren an, wenn auch noch eine 
Herzinsuffizienz hinzukommt. Die richtige 
Wahl der weiteren Therapie ist daher 
von entscheidender Bedeutung für die 
Patienten. 

Bislang stellte die Operation mit 
Rekonstruktion bzw. Ersatz der Mitral-
klappe den Goldstandard dar. Neuere 
Erhebungen ergaben jedoch, dass knapp 
die Hälfte aller Patienten mit hochgra-
diger Mitralklappeninsuffizienz einer so  
schweren Operation nicht mehr unter-
zogen werden kann. Für diese Patienten 
bieten die katheter-gestützten Verfahren 
zur Reparatur der Mitralklappe heute 
eine Therapiealternative. 

Eines dieser Verfahren ist die „Edge-
to-Edge Reparatur“ mittels Mitra-Clip®, 
basierend auf der chirurgischen Technik 
der Alfieri-Naht, die 1991 erstmals von 
dem italienischen Herzchirurgen Ottavio 
Alfieri beschrieben wurde. Studien haben 
die große Sicherheit sowie die guten Ergeb- 
nisse dieses Verfahrens gezeigt. Werden 
Patienten durch ein interdisziplinäres 
Herz-Team als inoperabel oder mit hohem 
OP-Risiko eingestuft und erfüllen sie die 
echokardiografischen Morphologie-Krite-
rien, sollte eine Edge-to-Edge-Reparatur 
erwogen werden. Im Vergleich zur rein 
medikamentösen Behandlung führt die-
ses Vorgehen bei symptomatischen Pati-
enten zu einer Lebensverlängerung und 
zu weniger Krankenhauseinweisungen, 
wie eine aktuelle Studie zeigt.

E i n g r i f f  i n  Vo l l n a r k o s e

Weil die Operation zwei bis drei Stunden 
dauert und gleichzeitig eine Schluckecho-
kardiografie durchgeführt werden muss, 
ist eine Vollnarkose nötig. Der Mitra- 
Clip® wird mithilfe eines Kathetersystems 
über die Leistenvene zum Herzen vor- 

geführt und zwischen den Segeln der 
Mitralklappe platziert. Wenn die optima-
le Position erreicht ist, wird der Katheter 
zurückgezogen, wodurch der MitraClip® 
die Segel der Mitralklappe greift und 
fixiert. Der Clip verbleibt dauerhaft im  
Herzen und wächst mit der Zeit in das Ge- 
webe ein. Nach dem Eingriff verbringen 
die Patienten eine Nacht auf der Über-
wachungsstation. Das Verfahren ist sehr 
sicher, es kommt bei weniger als einem 
Prozent der Patienten zu Schlaganfällen.

A u s b l i c k

Zusammenfassend sind die minimal-
invasive Reparatur der Aortenklappe mit-
tels TAVI und die Edge-to-Edge-Reparatur 
der Mitralklappe in den letzten Jahren 
zur klinischen Routine geworden. Auch 
bei der Therapie der Trikuspidalklap-
peninsuffizienz wird die Edge-to-Edge-
Reparatur zunehmend erfolgreich ange-
wandt. Weitere vielversprechende Tech-
nologien, insbesondere Katheterklappen 
zur Behandlung der Trikuspidal- aber 
auch der Mitralklappe, befinden sich in 
klinischer Erprobung. Die neuen Optio-
nen zur Therapie gerade älterer Patien-
ten mit Herzklappenerkrankungen sind 
ein Meilenstein, stellen die Herzmedizin 
aber vor neue Herausforderungen: Nicht 
jeder ältere Patient profitiert von einem 
hochkomplexen katheter-gestützten 
Herzklappeneingriff. Es liegt in der Ver-
antwortung des Herz-Teams, mit Patient 
und Angehörigen zu entscheiden, ob ein 
Eingriff nicht nur möglich, sondern auch 
medizinisch sinnvoll ist.
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Ältere Patien-
ten mit Aorten- 
klappenstenose  

galten früher  
als inoperabel.

Im weiteren 
Verlauf  

nach einem  
Herzinfarkt  

entstehen  
nicht selten  

schwere, 
 chronische 
Formen der 

Herz- 
schwäche.

A  Eine ballonexpandierbare Stent- 
prothese, die Edwards SAPIEN 3TM- 
Transkatheter-Herzklappe. 
B  „Aufdehnen“ der TAVI-Prothese  
während der TAVI-Prozedur.  
C  Kontrolle der Dichtigkeit  
der neuen TAVI-Prothese mittels 
Röntgendurchleuchtung.

Behandlung der Aortenstenose durch  
konventionellen Aortenklappenersatz und 
katheter-gestützte Aortenklappen- 
implantationen (TAVI) seit 2009.  

Quelle: Deutscher Herzbericht 2018

 isolierter Aortenklappenersatz, konventionell    
 katheter-gestützt gesamt  
 TAVI endovaskulär     
 TAVI transapikalAn
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