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Präambel 

 

Dieses Positionspapier ist ein Update zur 2011 verfassten gemeinsamen 

Stellungnahme der Österreichischen Kardiologischen Gesellschaft (ÖKG) und der 

Österreichischen Gesellschaft für Herzchirurgie und thorakale Gefäßchirurgie 

(ÖGTHG) zum transfemoralen interventionellen Aortenklappenersatz.  

Angesichts einer großen Zahl an neuen publizierten Studien, Erweiterungen der 

Indikationsstellungen, entsprechenden Empfehlungen europäischer 

Fachgesellschaften sowie unseren nationalen Entwicklungen sehen es die ÖKG und 

die ÖGHTG als ihre Aufgabe an, die 2017 überarbeiteten Leitlinien der Europäischen 

Kardiologischen Gesellschaft (ESC) und der Europäischen Assoziation der Herz- und 

Thoraxchirurgen (EACTS) durch ein nationales Positionspapier zu unterstützen und 

Details daraus für Ihre Anwendung in Österreich zu präzisieren. Das vorliegende 

Positionspapier dient daher als Ergänzung und Präzisierung der internationalen 

Leitlinien.  

 

  



1. INDIKATION für eine TAVI-Implantation 

 

 

Nach den ESC/EACTS-Leitlinien 1 ist die Indikation zur Transkatheter-

Aortenklappenimplantation (TAVI) grundsätzlich dann gegeben, wenn nach 

Diskussion im Heart-Team folgende Konstellation gegeben ist: 

 

A) symptomatische schwere Aortenklappenstenose (AS)  

und 

B) Kontraindikation oder erhöhtes Risiko für einen chirurgischen Aortenklappenersatz 

(AKE). 

 

 

1.1 Anmerkungen zur symptomatischen schweren AS  

 

Bei Patienten in höherem Alter oder mit relevanten Komorbiditäten kann die klinische 

Evaluierung typischer AS-Symptome (Dyspnoe, Angina pectoris, Synkope) erschwert 

sein und erfordert daher eine individuelle Beurteilung:   

 

 Anamnese wenig sensitiv: fehlende kardiale Symptome infolge 

Leistungseinschränkung durch extrakardiale Begleiterkrankungen; 

Eigenanamnese eingeschränkt bei z.B. Demenz, Depression, Sprachverständnis 

 Anamnese wenig spezifisch: Symptomüberlagerung durch Begleiterkrankungen 

wie z.B. Lungenerkrankungen, Begleitvitien, systolische oder diastolische 

Dysfunktion, koronare Herzerkrankung, Arrhythmien, Anämie. 

 

 

1.2 Asymptomatische Aortenklappenstenose 

 

Bei asymptomatischer hochgradiger AS sind laut ESC/EACTS-Leitlinien 1 zur 

Evaluierung einer Therapieindikation zusätzliche Kriterien wie Ergometrie, Vmax-

Progression, natriuretische Peptide, pulmonalarterieller Druck, AS-Kalzifizierungsgrad 

(Echo, CT, ev. MRT) heranzuziehen.  

 



Ob die genannten Zusatzkriterien einen klinischen Stellenwert in der 

Entscheidungsfindung bei Patienten mit inkonklusivem oder durch Begleitmorbiditäten 

überlagertem Beschwerdebild besitzen, ist nicht belegt, kann aber aus Sicht des 

Expertenpanels in Analogie zur symptomatischen AS durchaus postuliert werden. In 

den ESC/EACTS-Leitlinien 1 gibt es dazu keine Stellungnahme. 

 

Die Wertigkeit einer TAVI bei diesen Patienten ist derzeit nicht ausreichend untersucht. 

Diesbezügliche Studien sind im Laufen (z.B. EARLY TAVR trial NCT03042104). In 

begründeten Einzelfällen kann aus Sicht des Expertenpanels eine TAVI bei 

asymptomatischen Patienten durchaus indiziert sein z.B. zur Herstellung der 

Operabilität bei nicht kardialen Begleiterkrankungen wie Hüft-Endoprothese oder 

Colon-Karzinom Operation. 

 

 

1.3 Anmerkungen zur Möglichkeit bzw. zum Risiko eines AKE  

 

In den ESC/EACTS-Leitlinien 1 wird wie folgt ausgeführt: 

 

„Bei Patienten mit erhöhtem operativem Risiko (STS- oder Euro-SCORE II ≥ 4 % oder 

logistischer Euro-SCORE I ≥ 10 % oder andere Risikofaktoren, die nicht in diesen 

Scores enthalten sind (wie z.B. Porzellanaorta, Z.n. Thoraxbestrahlung), sollte die 

Entscheidung zwischen AKE und TAVI durch das Heart-Team entsprechend 

individueller Patientencharakteristika erfolgen, wobei die TAVI bei älteren Patienten 

(≥75 Jahre) mit geeignetem transfemoralem Zugang bevorzugt wird. (Klasse-I-B).“  

 

Diese Empfehlung beinhaltet im Wesentlichen zwei Komponenten der 

individualisierten Therapieentscheidung: 

 

a. das perioperative Risiko 

b. das Alter und die individuelle Lebenserwartung 

 

 

 

 



1.3.1 perioperatives Risiko 

 

Die Bewertung des perioperativen Risikos erfolgt in klinischen TAVI-Studien meist 

mittels kardiochirurgischer Risikoscores, wobei STS-PROM-Score, logistischer 

EuroSCORE I und EuroSCORE II die weiteste Verbreitung gefunden haben. 

Obwohl diese Scores zur Evaluierung für einen katheterbasierten Eingriff nur 

eingeschränkt tauglich sind, kommen sie in Ermangelung gut validierter TAVI-

Risiko-Scores weiterhin zur Anwendung. Die ESC/EACTS-Empfehlung1 ab STS 

oder Euro-SCORE II ≥ 4 % eine TAVI als Therapiealternative anzusehen, spiegelt 

die Resultate randomisierter kontrollierter TAVI-Studien bei Patienten mit 

intermediärem Risiko wider (PARTNER 2A, SURTAVI). Diese haben eine 

Überlegenheit der transfemoralen TAVI gegenüber einem chirurgischen AKE im 

kurz- und mittelfristigen Follow-up gezeigt2-4. Die 5-Jahresdaten der PARTNER 2 

Studie5 zeigten allerdings keinen signifikanten Unterschied beim primären Endpunkt 

(Tod oder schwerer Schlaganfall) zwischen TAVI und AKE (47.9% versus 43.4%, p 

= 0.21). Eine post hoc Landmarkanalyse dieser Studie, welche die Endpunkte der 

ersten 24 Monate ausgeschlossen hat und nicht zwischen transfemoraler und 

transapikaler TAVI differenziert, zeigte eine tiefere Inzidenz des primären 

Endpunkts beim chirurgischen AKE. Dies kann unter anderem im Zusammenhang 

mit der Rate an paravalvulären Lecks der SAPIEN XT Prothese oder den 

verschiedenen Zugangswegen stehen. 

 

„LOW RISK“ Patienten: 

Mittlerweile liegen mit der PARTNER 3 6 und Evolut Low Risk Studie 7 randomisierte 

Studien zu TAVI versus chirurgischem AKE bei Patienten mit niedrigem 

chirurgischem perioperativem Risiko vor. In beiden Studien lag der STS-Score im 

Mittel bei 1,9 %. Nach einem Jahr zeigte sich in der PARTNER 3 Studie bei rund 

1000 Patienten für den primären Endpunkt (Kombination aus Tod, Schlaganfall oder 

Rehospitalisierung: 8,5 % vs. 15,1 %) ein signifikant besseres Resultat für die TAVI 

als für den chirurgischen AKE. In der Evolut Low Risk Studie zeigte sich eine Nicht-

Unterlegenheit der TAVI gegenüber einem chirurgischen AKE (kombinierter 

Endpunkt aus Tod oder Schlaganfall 5,3 % vs. 6,7 %). Limitationen dieser Studien: 

1)  Bestimmte relativ häufige anatomische Verhältnisse waren Ausschlusskriterien 

(z.B. bikuspide Aortenklappe, schwere Verkalkungen der Aortenwurzel). 



2) In der chirurgischen Kontrollgruppe wurden alte Klappenmodelle verwendet 

(keine Rapid Deployment Prothesen). 

3) Das Follow-up von ein bis zwei Jahren lässt keine Aussage über die 

Langzeithaltbarkeit zu, welche vor allem bei jüngeren Patienten entsprechende 

Bedeutung hat. 

4) Die Schrittmacherrate ist nach TAVI höher als nach AKE (Prothesen-abhängig). 

 

Es bestehen daher Vorbehalte gegen eine zu großzügige Erweiterung der TAVI-

Indikation auf bestimmte (jüngere = <75a) Low-Risk-Patienten, welche in den 

randomisierten Studien nicht ausreichend abgebildet wurden. Neben dem 

interdisziplinären Entscheidungsprozess („Heart Team“) wird die Berücksichtigung 

der Patientenpräferenz in diesen Populationen bei Möglichkeit beider Verfahren 

nach eingehender Aufklärung durch Kardiologen und Herzchirurgen zunehmend an 

Bedeutung gewinnen (Schlagwort: „shared decision making“). 

 

 

Eine Reihe von Faktoren (die teilweise in den klassischen Scores nicht abgebildet 

sind) werden in den ESC/EACTS-Leitlinien zudem als Kriterien angeführt, die eher 

für eine TAVI sprechen, da sie nach Expertenkonsens mit einem erhöhten 

perioperativen Risiko assoziiert sind. Dazu gehören: 

 

 andere schwere Komorbiditäten (z.B. Lebererkrankungen wie eine Zirrhose mit 

höherem Child-Score) 

 Alter ≥ 75 – (s. Abschnitt 1.3.2.) 

 vorangegangener kardiochirurgischer Eingriff (insbesondere bei Vorhandensein 

intakter Bypassgefäße). 

 Gebrechlichkeit („Frailty“) – s. unten 

 eingeschränkte Mobilität und limitiertes postoperatives Rehabilitationspotenzial 

 technisch-anatomische Aspekte – s.unten 

 

Ebenso gibt es Kriterien, die eher für einen chirurgischen Klappenersatz sprechen: 

 Alter < 75 – (s. Abschnitt 1.3. 2.) 

 Endokarditis 

 Knapper Abstand zwischen den Koronarostien und der Klappenebene 



 Klappenannulus zu groß für eine TAVI 

 Aortenwurzel nicht gut geeignet für eine TAVI 

 Klappenmorphologie nicht gut geeignet (z.B. bikuspide Klappe / Schwere der 

Verkalkung/Verteilung der Verkalkung z.B. mehrere Kalksporne im LVOT) 

 Thromben in der Aorta oder dem linken Ventrikel 

 Kardiale Begleiterkrankungen die einen kombinierten/zusätzlichen Eingriff 

erfordern 

o schwere koronare Herzerkrankung, die eine zusätzliche Bypass – 

Operation erfordert 

o primäre Mitralklappenpathologie mit schwerer Klappendysfunktion 

o Trikuspidalklappenpathologie mit schwerer Klappendysfunktion 

o Aneurysma der Aorta ascendens 

o Septale Hypertrophie, die eine Myektomie erfordert 

 

 

Anmerkungen zu diesen Kriterien: 

Ad Frailty: Die allgemeine Gebrechlichkeit („frailty“) eines Patienten ist – neben 

Komorbiditäten und Alter – eine der ganz wesentlichen Determinanten für die 

Prognoseeinschätzung. In den vergangenen Jahren wurde aus verschiedenen 

medizinischen Fachgebieten (Kardiologie, Chirurgie, Onkologie, Neurologie, 

Orthopädie, Rheumatologie, Geriatrie) eine große Zahl unterschiedlicher  

Bewertungssysteme vorgeschlagen, mit dem Ziel, Gebrechlichkeit objektivieren und 

quantifizieren zu können8. Diese reichen von einfachen und schnellen 

Grobeinschätzungen bis hin zu zeitaufwendigen und differenzierten Assessments. 

Manche dieser Scores scheinen eher für bevölkerungsbasierte Studien geeignet zu 

sein, manche eher für klinische Fragen. Bisher ist jedoch keiner dieser Frailty-

Scores für klinische Entscheidungsprozesse ausreichend validiert. Die Ergebnisse 

laufender klinischer Studien müssen zeigen, ob und – wenn ja – welche Frailty-

Scores künftig als unabhängige Prädiktoren und Entscheidungshilfen 

herangezogen werden können. Ziel sollte ein für die multidisziplinäre klinische 

Praxis validiertes, international einheitliches Bewertungssystem sein. 

 

Ad technisch-anatomische Aspekte: Bei der Abwägung für oder gegen einen 

chirurgischen AKE werden auch technisch-anatomische Gegebenheiten 



herangezogen. So ist nach Thoraxbestrahlung mit höheren Strahlendosen (bei 

tiefen oder moderaten Strahlendosen keine wesentlichen Verwachsungen zu 

erwarten), bei Porzellanaorta oder bei Z.n. Herz-Operation insbesondere bei 

Vorhandensein intakter aortokoronarer Bypässe – die durch eine neuerliche 

Sternotomie gefährdet wären- bei geeigneter transfemoraler Gefäßsituation eine 

transfemorale TAVI zu bevorzugen. Im inoperablen Arm der PARTNER Studie war 

das Vorhandensein einer Porzellanaorta mit 46% die häufigste Ursache für eine 

technische Inoperabilität 9.  

 

Ad kardiale Begleiterkrankungen 

 Eine Koronare Herzerkrankung (KHK) und eine Aortenklappenstenose sind 

häufig gleichzeitig vorliegend10. Die Prävalenz einer vorliegenden KHK liegt 

bei älteren Patienten mit einer wirksamen Aortenklappenstenose bei ca. 

60%11. Bei Patienten mit beiden Erkrankungen konnte gezeigt werden, dass 

bei einer gleichzeitig durchgeführten aortokoronaren Bypassoperation (und 

eines AKE) das Risiko sowohl für einen perioperativen Myokardinfarkt als 

auch für die folgende Langzeit-Mortalität verringert werden konnte12. 

Andererseits gibt es auch Daten, die zeigen, dass eine PCI bei Patienten, die 

mittels TAVI behandelt werden, sicher und effektiv durchgeführt werden 

kann13. Allerdings handelt es sich hierbei um keine prospektiv randomisierte 

Studie, sodass in den aktuellen Leitlinien der ESC/EACTS 1 nur die PCI von 

proximalen, hämodynamisch relevanten Stenosen mit einem Grad IIa 

empfohlen wird.  

 Eine mittelgradige bis schwere Mitralklappeninsuffizienz ist bei 2 bis 33% 

aller potentiellen TAVI-Patienten gegeben (in den Partner Studien ca. 20%14, 

15, France II ≥ Grad 2 21%, ≥ Grad 3 2% 16). In einigen Studien wird eine 

primäre Mitralklappeninsuffizienz in fast 80% als Ursache der begleitenden 

Mitralklappeninsuffizienz angegeben. Im Mittel beträgt die Rate einer 

organischen Mitralklappeninsuffizienz 47% (n= 1248 Patienten) 17. 

Mittlerweile sind ausreichend Daten vorhanden (GARY-Register18, und eine 

Meta-analyse19), die belegen, dass eine mittel- bis hochgradige 

Mitralinsuffizienz ein negativer prognostischer Faktor für das kurz- und 

mittelfristige Überleben ist17. Wichtig ist jedoch die Erkenntnis, dass sich eine 

organische Mitralklappeninsuffizienz (d.h. intrinsisch klappenbezogene 



Pathologie) nach dem TAVI-Eingriff nicht signifikant ändern wird. D.h. bei 

diesen Patienten, wie auch bei Patienten mit schwerer 

Trikuspidalklappeninsuffizienz, sollte nach Möglichkeit einem operativem 

Vorgehen der Vorzug gegeben werden.  

 

 

 

 

1.3.2 Patientenalter und individuelle Lebenserwartung vs. Haltbarkeit der Prothesen 

 

Die ESC/EACTS-Leitlinien 1 empfehlen ein Patientenalter ≥ 75 als ein Kriterium das 

eher für eine TAVI spricht. Diese Altersgrenze resultiert aus verschiedenen 

Aspekten: 

 

 die geringere Evidenz für eine TAVI bei Patienten < 70 Jahren 

 das mit dem Alter korrelierende perioperative Risiko  

 andere anatomische Gegebenheiten in jüngerem Alter (höherer Anteil 

bikuspider Klappen) 

 die beschränkte Lebensdauer biologischer Herzklappenprothesen 

 

 

Haltbarkeit der Klappenprothesen nach TAVI 

Mittlerweile liegt zwar mit der Partner 3 Studie 6 und der Evolute low risk Studie7 

eine gute Evidenz für TAVI bei Patienten zwischen 70 und 75 Jahren vor, dennoch 

ist die beschränkte Lebensdauer biologischer Herzklappenprothesen gegen die 

individuelle Lebenserwartung des Patienten abzuwägen. In der Herzchirurgie gilt 

laut den ESC-Leitlinien eine Altersgrenze von 60 Jahren als wichtigstes 

Einzelkriterium zur Auswahl zwischen biologischen und mechanischen 

Aortenklappenprothesen. Neuere Studien haben allerdings gezeigt, daß 

mechanische Klappenprothesen bei Patienten zwischen 50 und 70 Jahren 

tendenziell bessere Langzeitergebnisse zeigen als Bioprothesen20. Weiters ist bei 

Vermeidung der oralen Antikoagulation eine Reduktion der Blutungskomplikationen 

zu beobachten21. Die Evidenzbasis einer solchen Grenze für katheterinterventionell 

implantierbare Bioprothesen – insbesondere für die TAVI-Systeme der dritten 



Generation – ist frühestens in fünf, eher aber erst in zehn Jahren zu erwarten. 

Bisherige TAVI-Studien mit Intermediate- und High-risk-Patienten wie PARTNER 

2A, SURTAVI, PARTNER 1A, und CoreValve High Risk 2-4, 22, 23, werden in dieser 

Frage nicht weiterhelfen, denn das mittlere Alter der Patienten bei Einschluss in 

diesen Studien lag jenseits der 80 Jahre, in der Low-Risk-Studie NOTION bei 79 

Jahren. 24, 25 In PARTNER 36 und Evolut Low Risk7 lag das mittlere Alter bei 73 bzw. 

74 Jahren. Langzeitdaten dieser und weiterer Studien (z.B. NOTION 2: 

Einschlusskriterium Alter ≤ 75 Jahre) werden hier Aufschluss bringen, werden aber 

erst nach 2025 vorliegen. Andererseits brachten erste Langzeitdaten bis 10 Jahre 

nach TAVI (überwiegend aus Registern, kleine Patientenzahlen, TAVI-Systeme 

früher Generationen mit z.T. nur echokardiographischen Endpunkten) bisher keine 

eindeutigen Hinweise auf eine frühere Degeneration oder eine kürzere 

Lebensdauer im Vergleich zu chirurgisch implantierten Bioprothesen. Darauf deuten 

auch aktuell publizierte 6-Jahres-Haltbarkeitsdaten aus der NOTION-Studie hin26. 

Hier lag die Gesamtrate der „Structural Valve Deterioration“ (Definition: mittlerer 

Gradient ≥ 20mmHg oder Zunahme ≥ 10 mmHg oder neue oder zunehmende 

valvuläre Regurgitation > 1 Grad) bei chirurgischen Klappen sogar höher als nach 

TAVI während sich für eine „Bioprosthetic Valve Failure“ (Definition: 

prothesenbezogene Mortalität, Aortenklappen-Reintervention, hämodynamisch 

hochgradige Klappen-degeneration) keine signifikanten Unterschiede zeigten26. Die 

5-Jahresergebnisse der PARTNER 2 Studie5 zeigten allerdings eine erhöhte Rate 

an Klappen-bezogenen Reinterventionen in der TAVI-Kohorte im Vergleich zum 

chirurgischen AKE (3.2% vs. 0.8%, HR 3.28; CI 1.32–8.13). Ob dies in 

Zusammenhang mit der verwendeten Prothese der vorigen Generation oder der 

Methode an sich steht, werden die Langzeit-Beobachtungen der aktuell 

gebräuchlichen Klappenprothesen zeigen. 

Aber auch in einer anderen Hinsicht findet die individuelle Lebenserwartung 

Erwähnung in den ESC/EACTS-Leitlinien1: Von jeder Art des Klappenersatzes 

(TAVI und AKE) sollte Abstand genommen werden, wenn die Lebenserwartung 

aufgrund von Komorbiditäten (d.h. mit Klappenersatz) < 1 Jahr beträgt. Dasselbe 

gilt, wenn es unwahrscheinlich ist, dass sich Lebenserwartung oder Lebensqualität 

durch einen Klappenersatz verbessern lassen. Die Abschätzung der Prognose des 

Patienten gestaltet sich allerdings schwierig. So zeigt eine Analyse der PARTNER 

1B Studie 27 einen Überlebensvorteil nach TAVI nur für Patienten mit einem STS-



Score für Mortalität < 15%, nicht jedoch für Patienten mit einem STS-Score für 

Mortalität ≥15%. Da in der letzten Gruppe der Anteil der gebrechlichen Patienten 

(„Frail elderly“) besonders hoch war, unterstreicht dies die Bedeutung der 

Beurteilung des physischen Zustandes des Patienten vor einer Intervention.  

 

Auf Basis einer Reviewarbeit 28 wurde rezent ein nach perioperativem Risiko und 

Alter differenzierter Algorithmus vorgeschlagen29, der sich aus unserer Sicht als 

sinnvolle Ergänzung zu den ESC/EACTS-Leitlinien eignet und aus dem sich das in 

der Tabelle dargestellte therapeutische Vorgehen ergibt. Diese Tabelle 

berücksichtigt aber noch nicht die Ergebnisse der Partner3 Studie und der Evolut 

Low Risk Studie 6, 7. 

 

 

 

Tabelle 1 (adaptiert nach 28) 

 perioperatives Risiko  

niedrig intermed. hoch inoperab. < 1 a ÜL-Zeit 

A
lt

e
r 

< 60-65 mechan. AKE 

TF-TAVI 
palliativ- 

konservativ 

65 – 74  biol. AKE * (od. TF-TAVI) 

75 – 84  TF-TAVI * (od. biol. AKE) 

≥ 85  

* „weak recommendation“ = Graubereiche zwischen AKE und TAVI 

 

  

Abk.: AKE = chirurgischer Aortenklappenersatz; tf-TAVI = transfemorale TAVI;  

1a ÜL-Zeit = prognostizierte 1-Jahres-Überlebenszeit mit Aortenklappenersatz 

 

  



2. Institutionelle Voraussetzungen für eine TAVI-Implantation 

 

TAVI-Prozeduren werden weltweit unter sehr heterogenen Bedingungen durchgeführt. 

Dies ist auf regional und institutionell unterschiedliche historische Entwicklungen 

zurückzuführen. Seitens der ESC und der EACTS gibt es nur verhältnismäßig 

allgemein gehaltene Empfehlungen, welche Voraussetzungen für die Durchführung 

von TAVI-Prozeduren in einer Institution gegeben sein sollten („Heart-Valve-Center“, 

„Heart-Team“ – s.u.). Diese beruhen mehr auf Expertenkonsens als auf 

wissenschaftlicher Evidenz. Insbesondere die Schnittstelle zwischen interventioneller 

Kardiologie und Herzchirurgie in Bezug auf die räumliche, apparative und personelle 

Kooperation wird von Zentrum zu Zentrum unterschiedlich gestaltet und international 

kontrovers diskutiert. 

 

 

2.1. Organisatorische Voraussetzungen 

 

2.1.1. Indikationsstellung im Heart Team und lokale Expertise 

 

Die aktualisierten Leitlinien der ESC/EACTS zu Klappenerkrankungen 1 halten fest, 

dass die Indikationsstellung zum Klappenersatz bei schwerer Aortenklappenstenose 

im Heart Team getroffen werden sollte. Dies setzt die Anwesenheit von zumindest 

einem/einer in TAVI-Implantationen erfahrenem Kardiologen/Kardiologin und 

einem/einer in Herzklappeneingriffen erfahrenem Herzchirurgen/Herzchirurgin voraus, 

wobei Imaging-Spezialisten/-innen, Anästhesisten/-innen, Intensivmediziner/-innen, 

Geriatrie-, Herzinsuffizienz-Spezialisten/-innen bei Bedarf zugezogen werden sollten. 

Die Sitzungen des Heart Teams sollten in regelmäßigen Abständen und nicht nur bei 

Bedarf erfolgen, müssen strukturiert sein und protokolliert werden. Die Expertise des 

Heart Teams darf dabei nicht nur die Aortenklappenstenose betreffen. Da ja oft auch 

andere Herzklappen miterkrankt sind, muss das Heart Team auch eine entsprechende 

Expertise in der Beurteilung und Behandlung anderer Herzklappenerkrankungen und 

deren Komplikationen aufweisen. 

 

 



Die ESC/EACTS Guidelines 1 fordern darüber hinaus, dass TAVI-Eingriffe nur in 

sogenannten Herzklappen- Zentren („heart valve centers“) erfolgen. Die Idee dahinter 

ist, dass durch Konzentration der Eingriffe auf diese „centers of excellence“ eine 

qualitativ bessere Behandlung resultiert. Maßgeblich dafür sind die in Tabelle 2 

angeführten Voraussetzungen insbesondere auch:  

- eine höhere Fallzahl mit höherer Spezialisierung auch für komplexe Mehr-

Klappenerkrankungen und daraus resultierend eine raschere Zuweisung und 

Behandlung bevor irreversible Schäden oder Ereignisse auftreten,  

- eine kontinuierliche Ausbildung mit einem strukturierten und fokussiertem 

Ausbildungsprogramm und Mentoring  

- und ein klinisch-wissenschaftliches Interesse mit Teilnahme an nationalen (und 

internationalen) Registern und Studien. 

 

2.1.1.1. Erforderliche interventionelle Expertise 

 

Eine transfemorale TAVI soll von einem erfahrenen Interventionisten, welcher auf 

Grund einer fundierten Ausbildung und einer kontinuierlichen Praxis über die 

entsprechende Expertise verfügt, in kontrollierter Qualität durchgeführt werden. 

Seitens der ÖGHTG sind spezielle Kriterien in Kooperation mit der ÖKG in 

Ausarbeitung. Hinsichtlich der interventionellen Erfahrung für die transfemorale 

katheter-basierte Behandlung der Aortenklappenstenose erachtet dieses 

Expertengremium jedenfalls folgende Bedingungen in Anlehnung an die 2016 

publizierten Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie für essentiell: 

o Mindestens 5 – jährige Expertise in perkutanen koronaren Interventionen 

inkl. Akutintervention-, Hauptstammintervention bzw. perkutanen 

Intervention bei Koronarobstruktionen - betrifft Kardiologen. 

o Mindestens 5-jährige Expertise in der Behebung möglicher 

Komplikationen (chirurgischer Klappenersatz, Perikardtamponade, 

Aortenwurzelruptur, Implantation eines mechanischen 

Kreislaufunterstützungs-Systems, Gefäßkomplikationen) – betrifft 

Herzchirurgen. 

o Expertise im Management von großlumigen perkutanen Zugängen, 

perkutanen Verschlusssystemen und Erfahrung in der Behandlung 

lokaler vaskulärer Komplikationen. 



o Mindestens 12-monatige Erfahrung in der interventionellen Behandlung 

von strukturellen Herzerkrankungen insbesondere TAVI.  

o Schulungsbestätigung für die entsprechenden TAVI-Klappenprothesen 

gemäß Herstellervorgaben.  

o Mindestens 25 transfemorale TAVI-Prozeduren pro Jahr pro Erst-

Operateur und mindestens 50 TAVI Prozeduren pro Jahr pro Zentrum  

  

2.1.1.2 Erforderliche Fallzahlgrößen 

Hinsichtlich der Fallzahlen zeigt eine 2017 publizierte Studie von Carroll et al. 30 dass 

sich ein TAVI-Zentrum ab einer kumulativen Fallzahl >138 in der obersten Quartile mit 

der relativ niedrigsten Komplikationsrate befindet und damit eine entsprechende 

Expertise vorliegen dürfte. Andere Registerstudien sehen dies ab einer kumulativen 

Fallzahl von ≥ 226 gegeben 31. Eine aktuelle Untersuchung aus den USA über mehr 

als 100.000 TAVI-Prozeduren (2015 - 2017) hat bis zu einer jährlichen Fallzahl von 

150 TAVIs (oberste Quartile) eine persistierende Volumen-Outcome-Relation 

ergeben32. Die Autoren betonen allerdings, dass diese Zahlen nur für die derzeitige 

Situation in den USA (mit relativ kurzer TAVI-Historie) gelten, und prognostizieren, 

dass durch zunehmende Untersucherexpertise, weitere technische Verbesserungen 

und die Indikationsausweitung auf Patienten mit niedrigerem Risiko diese Kurve in 

Zukunft deutlich flacher verlaufen wird32. Wie in dem großen deutschen Register 

(German Quality Assurance Registry on Aortic Valve Replacement – AQUA) - 

beschrieben 33, besteht jedoch in „low-volume“ Zentren eine ausgeprägte Bandbreite 

hinsichtlich der Spitalsmortalität. Demnach gibt es sehr wohl low-volume Zentren mit 

hervorragenden Ergebnissen und einer Spitalsmortalität von 0%. Entsprechend zeigen 

auch die Daten des OCEAN TAVI Registers34, dass in einem low-volume Zentrum bzw. 

einem Anfänger-Zentrum das Outcome gleich gut wie in einem high volume Zentrum 

sein kann, vorausgesetzt es gibt zumindest zu Beginn ein „proctorship“. Folgende 

Punkte unterstützen die Minimierung von Komplikationsraten insbesondere in „low-

volume“ Zentren: 

- Regelmäßige Unterstützung durch einen erfahrenen Proktor 

- Gewissenhafte Planung inklusive Vermeidung von speziellen 

Risikokonstellationen (z.B. ausgeprägte Verkalkungen im LVOT, exzessives 

Oversizing der Klappen) 



 

 

2.1.2. Vorhandensein einer Herzchirurgischen Abteilung im 

Implantationskrankenhaus/ TAVI in Zentren ohne Herzchirurgische Abteilung 

vor Ort 

 

Hinsichtlich des Vorhandenseins einer Herzchirurgischen Abteilung vor Ort liegt eine 

Klasse I C Empfehlung in den rezenten ESC/EACTS-Guidelines 1 vor (Siehe Tabelle 

Seite 17, Teil B der ESC/EACTS Guidelines). In Sinne der Patientensicherheit ist diese 

Regelung sinnvoll und wichtig, sie wurde auch in der ESC lange diskutiert.  

Dazu sind folgende Punkte anzumerken:  

 

- Die Konversionsrate zur offenen Chirurgie bei TAVI´s ist mit 0.4-1% generell 

niedrig 35, 36 , ebenso wie die Rate der Annulusrupturen als gefürchtetste 

Komplikation (0.9-1.2%, 37). Dank den technischen Entwicklungen der TAVI-

Systeme ist die Prävalenz einer behandlungsbedürftigen Koronarobstruktion in 

den aktuellen Studien noch seltener (GARY-Register38/PARTNER 36). In der 

Partner 3 Studie war das Risiko für eine Annulusruptur gar nur 0.2% 6. 

 

- Die hoch letale Komplikation einer Annulusruptur tritt meist bei speziellen 

Risikokonstellationen auf, welche prinzipiell vermeidbar sind (z.B. durch 

Verwendung eines selbstexpandierbaren Systems oder Bevorzugung eines 

chirurgischen Klappenersatzes bei ausgeprägter Verkalkung im LVOT, 

Vermeidung eines exzessiven Oversizings der Klappen)  

 

- Die Komplikationsrate ist darüber hinaus ganz allgemein mit der Verfügbarkeit 

von flexibleren Implantaten mit kleinerem Profil und mit besseren 

Führungsdrähten sowie bei den selbstexpandierenden Klappen mit Einführung 

der wiedereinholbaren Klappen noch einmal deutlich gesunken, wie auch die 

vaskulären Komplikationen aufgrund des kleineren Klappenprofils und der 

Verfügbarkeit von besseren Verschlussdevices im Abnehmen begriffen sind. 

 

- Studien aus deutschen und österreichischen Registerdaten mit mehreren 

tausend Patienten belegen, dass die Komplikationsrate bei TAVI 



Implantationen in Zentren ohne Herzchirurgische Abteilung vor Ort gleich 

niedrig ist, wie in Zentren mit Herzchirurgischer Abteilung vor Ort (AQUA 

Register aus Deutschland 35 und eigene Österreichweite Register-Daten 39 ). 

 

- Das Patientengut mit einer behandlungsbedürftigen Aortenklappenstenose 

bleibt trotz Veränderungen in der Indikationsstellung der verschiedenen 

Risikogruppen komplex. Dementsprechend gestaltet sich die 

Entscheidungsfindung über Behandlungsmethode, Klappentyp und Einfluss 

von Komorbiditäten. Es bedarf eines interdisziplinären Umfeldes mit der 

entsprechenden breiten Expertise, um das Risiko des Eingriffs zu minimieren 

und mögliche Komplikationen adäquat und rasch zu behandeln. 

  

- Die enge Zusammenarbeit zwischen Herzchirurgie und Kardiologie vor Ort ist 

nicht nur aus Gründen der Patientensicherheit von Vorteil, sondern ermöglicht 

auch die Behandlung von Patienten mit einer entsprechenden 

Risikokonstellation und gewährleistet auch einen regelmäßigen 

Erfahrungsaustausch und Wissenszuwachs für beide Disziplinen.  

 

 

 

Es gibt somit Daten, die ein gleiches Outcome von TAVI-Prozeduren in 

Krankenhäusern mit und Krankenhäusern ohne Herzchirurgie vor Ort belegen, und 

damit zeigen, dass die Durchführung von TAVI-Eingriffen in Häusern ohne 

Herzchirurgie vor Ort mit einer entsprechenden Sicherheit und gleich gutem Outcome 

möglich ist. Allerdings müssen in diesem Fall Patienten mit speziellen 

Risikokonstellationen entweder abgewiesen werden oder an ein Heart Valve Center 

überwiesen werden. Prinzipiell sind auch die Autoren dieses Positionspapieres der 

Meinung, dass TAVIs nur in Zentren mit Herzchirurgie erfolgen sollten. Wenn aber in 

einer Region eine Unterversorgung der Bevölkerung mit diesem Eingriff besteht und 

diese durch eine Aufstockung der TAVI-Implantationen in Zentren mit Herzchirurgie 

nicht behebbar ist, müssen alternative Lösungen diskutiert werden. Es werden zwei 

mögliche Lösungen vorgeschlagen: die Aufstockung der TAVI-Kapazitäten in den 

vorhandenen bereits spezialisierten Zentren oder die Einführung der TAVI in Zentren 

mit vorhandener Expertise in der interventionellen Kardiologie. Eine genaue 



Abwägung der zwei Varianten ergibt viele Argumente, die eindeutig für eine 

Aufstockung der Kapazität in den spezialisierten Zentren sprechen. Neben der 

komplexen Form der Behandlung von Komplikationen in der perioperativen Phase, 

spielt die notwendige Erfahrung in der postinterventionellen Betreuung der Patienten 

auf Intensivstationen eine wichtige Rolle. Einer potentiellen Erweiterung der TAVI-

Zentren in Österreich sollte primär die Einhaltung der hohen Qualitätsstandards in den 

vorhandenen Zentren und die entsprechende Erhöhung der Kapazitäten vorgereiht 

werden. 

 

2.2. Apparative und personelle Voraussetzungen, periinterventionelle 

Überwachung 

 

2.2.1 Apparative und personelle Voraussetzungen 

Apparativ bzw. von Seiten der Instrumente und des Materials muss das wesentlichste 

Repertoire für interventionelle Kardiologie im Raum verfügbar sein. 

Unabdingbare technische Voraussetzung für katheterunterstützte 

Klappeninterventionen ist der Einsatz einer adäquaten Röntgentechnik, welche auch 

einen adäquaten Strahlenschutz für das gesamte Personal beinhaltet. Neben 

Herzkatheteranlagen für transfemorale Prozeduren kann der Eingriff auch in speziell 

eingerichteten Hybrid OPs erfolgen. Im Falle von Komplikationen, die ein unmittelbares 

herzchirurgisches Vorgehen erfordern, können diese direkt im Hybrid OP ohne 

Zeitverlust versorgt werden. Die oben zum Thema TAVI in Zentren mit/ohne 

Herzchirurgie angeführten Daten zeigen aber auch, dass die Durchführung von TAVI-

Eingriffen in Hybrid-OPs keine zwingende Voraussetzung ist, da die Komplikationsrate 

bei den transfemoralen Eingriffen, die nur mit Herz-Lungenmaschine versorgt werden 

können, sehr niedrig ist und die häufigsten Komplikationen eher vaskulärer und nicht 

kardiochirurgischer Natur sind (s. auch 2.1.2 ). Natürlich ist aber auch die chirurgische 

Versorgung von vaskulären Komplikationen in einem Hybrid – OP zu bevorzugen. 

Allerdings wurde bezüglich Sicherheit und Effektivität bisher kein Unterschied bei der 

Durchführung einer TAVI in einem Hybrid-OP oder im Katheterlabor gezeigt40-42. Die 

Analyse des FRANCE II Registers mit über 12.000 TAVI Patienten hat für die 

Durchführung einer TAVI keinen Vorteil für den Hybrid-OP im Vergleich zum 

Herzkatheterlabor ergeben42. Allerdings zeigte dieses Register auch eine deutliche 

Zunahme der Eingriffe, die in einem Hybrid – OP durchgeführt wurden und zwar von 



33 auf 41% aller Prozeduren42. Eine kleinere Studie von Babaliaros aus 2014 40 

bestätigt ein statistisch gleiches Outcome für TAVI Prozeduren in einem Herzkatheter 

und TAVI Prozeduren in einem Hybrid OP. Somit kann eine transfemorale TAVI sowohl 

in einem Herzkatheterlabor als auch einem Hybrid OP durchgeführt werden.  

 

Für die Durchführung einer transfemoralen TAVI in einem Hybrid-OP bestehen 

folgende Voraussetzungen: 

 

o Bildqualität der Röntgenanlage im Hybrid OP gleich gut wie im 

Herzkatheterlabor. Die Durchführung von transapikalen/ transaortalen oder 

transfemoralen Aortenklappeneingriffen unter Einsatz von konventionellen C-

Bögen in Herz-OPs wird von den Autoren dieses Positionspapieres kritisch 

beurteilt, wiewohl es dahingehend keine Daten gibt. 

o Adäquater Strahlenschutz 

o Vorhandensein von Kathetermaterialen (Katheter, Ballone, Stents, Snares, 

Führungsdrähte) für die Behandlung von vaskulären oder koronaren 

Komplikationen 

o Gemeinsam von Kardiologie und Herz-Thorax-Chirurgie akkordiertes 

Zusammenarbeitsprotokoll und eine akkordierte Rollenzuteilung (insbesondere 

bei Komplikationen). 

 

 

Der Einsatz einer transösophagealen Echokardiographie (TEE) ist nicht mehr 

zwingend erforderlich, da die Prozedur ohne TEE mit derselben Qualität durchgeführt 

werden kann, die Eingriffsdauer verkürzt wird und weniger Sedoanalgesie benötigt 

wird. Die Möglichkeit zur transthorakalen Echokardiographie mit guter Bildqualität und 

Aussagekraft nicht nur hinsichtlich Komplikationen (z.B. Perikarderguss) sondern auch 

hinsichtlich Funktion der implantierten Klappe (z.B. paravalvuläres Leck) muss 

gegeben sein. 

 

Die entsprechende Ausrüstung zur Steuerung von passageren 

Herzschrittmachersonden bzw. zur Programmierung allenfalls fix implantierter 

Herzschrittmachersysteme muss während des Eingriffes im Raum jederzeit verfügbar 

sein (Programmiergeräte).  



 

Der Einsatz von mechanischen kreislaufunterstützenden Systemen (insb. ECMO oder 

HLM) muss im Haus jeder Zeit gewährleistet sein (sofortiger Einsatz bei Auftreten von 

Komplikationen, elektive Verwendung bei bestimmten Indikationen). Im Idealfall sollten 

diese Systeme beim Eingriff im Operations-/Interventionsraum verfügbar sein. 

 

2.2.2. Anmerkung zur Implantationstechnik 

 

Die Durchführung einer TAVI hat grundsätzlich in Übereinstimmung mit publizierten 

Standards und den entsprechenden Gebrauchsinstruktionen der Herstellerfirmen zu 

erfolgen. 

 

Kontroversiell diskutiert wird das Risiko-Nutzen-Verhältnis einer standardmäßigen 

Prädilatation mittels Ballon-Aortenvalvuloplastie (BAV) im Rahmen der TAVI-Prozedur 

in Anbetracht der damit verbundenen potenziellen Komplikationsquellen (arterielle 

Embolie, Annulusruptur, Risiken einer hochfrequenten Schrittmacherstimulation). 

Aktuell wurde dazu eine große kontrollierte Studie publiziert 43: Aus dem FRANCE 

TAVI Register wurden retrospektiv 2579 Patienten mit BAV und 3205 Patienten ohne 

BAV („Direkt-TAVI“) verglichen. Bei nicht signifikant unterschiedlichen prozeduralem 

Erfolgsraten zeigten sich bei der Direkt-TAVI signifikante Ersparnisse an Zeit, 

Kontrastmittel und Strahlung. Sowohl Perikardtamponaden als auch mittel-

/hochgradige Regurgitationen traten nach Direkt-TAVI signifikant seltener auf. In den 

teilnehmenden Zentren wurden bereits Ende 2015 49 % aller Prozeduren als Direkt-

TAVI durchgeführt. Bei unkomplizierten valvulären Voraussetzungen erscheint ein 

solches Standardvorgehen vertretbar, insbesondere wenn Bedenken gegen eine BAV 

bestehen (z.B. LV-Dysfunktion, Arrhythmierisiko). Kontrollierte randomisierte Studien 

zu dieser Fragestellung sind im Gange. Anzumerken ist, dass durch technische 

Verbesserungen an Delivery-Systemen und um BAV-assoziierte Komplikationen zu 

vermeiden, aktuell in den meisten Zentren das Konzept der Direkt-TAVI in den meisten 

Fällen erfolgreich eingesetzt wird.  

 

2.2.3. Anmerkung zu TAVI-Eingriffen über Alternativzugängen  

 



Die aktuelle Datenlage spricht für eine eindeutige Präferenz des transfemoralen 

Zugangs als erste Wahl für die TAVI. Alternativzugänge (transapikal, transaxillär, 

transcarotidal, transcaval) können bei fehlender Eignung für eine TF-TAVI nach 

Evaluierung der anatomischen Gegebenheiten eingesetzt werden. 

 

 

2.2.4 Überwachung der Vitalparameter, Sedoanalgesie, Anästhesie  

 

Eine transfemorale TAVI kann in Lokalanästhesie am wachen Patienten durchgeführt 

werden. Meist wird zur Erhöhung des Patientenkomforts eine Sedoanalgesie 

verabreicht. Vollnarkosen für die Durchführung einer transfemoralen TAVI sind nicht 

Routine und nur noch in Einzelfällen zu erwägen (z.B. kombinierte Eingriffe oder 

chirurgischer Zugang). Für alle Prozeduren, insbesondere im Falle von 

Komplikationen, müssen die Expertise zum hämodynamischen und respiratorischen 

Management inklusive oro-trachealer Intubation mit invasiver Beatmung und die 

entsprechend dafür notwendige Geräte und Medikamente vor Ort vorhanden sein. 

Dies geht über die standardmäßig vorhandene Notfallausrüstung in einem 

Herzkatheterlabor hinaus. Daher ist eine TAVI von einem Intensivmediziner oder 

Anästhesisten zu begleiten.  

 

2.2.5 Postinterventionelle Überwachung 

Eine (Intensiv-)Überwachung über 24 Stunden nach TAVI ist in jedem Falle anzuraten, 

wobei diese auf Intensivstationen, Intermediate Care Stationen oder in 

Aufwachräumen erfolgen kann. Die Indikation zum Belassen der temporären 

Schrittmachersonden sollte großzügig gestellt werden, da insbesondere bei 

selbstexpandierenden Klappen auch später AV-Blockierungen auftreten können. 

Wenn das erste 12-Kanal-EKG nach TAVI allerdings einen schmalen QRS-Komplex 

und eine normale PQ-Zeit zeigt, so kann der temporäre Schrittmacher zügig entfernt 

werden44. 

 

 

 

 

 



Zusammenfassung 

 

Die transfemorale TAVI ist eine etablierte Methode zur Behandlung der 

Aortenklappenstenose. Die Indikation zur TAVI ist im Heart Team gemeinsam durch 

Kardiologie und Herzchirurgie zu stellen. Bei der Therapie-Entscheidung sind vor allem 

das Patienten Alter, die Lebenserwartung, die Anatomie des Thorax, des 

Herzklappenapparates und der Zugangsgefässe, das perioperative Risiko, 

Komorbiditäten und der Patientenwunsch zu berücksichtigen. Die Durchführung einer 

TAVI sollte in einem „Heart Valve Center“ durch interventionell erfahrene Ärzte mit 

entsprechender Expertise und Praxis erfolgen. Die Indikationserweiterung für TAVI 

sollte auf der sich entwickelnden wissenschaftlichen Evidenz aufbauen.  



Tabelle 2: Von der ESC 1 empfohlene Voraussetzungen für ein Herzklappenzentrum

  

  



 

Tabelle 3: Übersicht über die Empfehlungsgrade der ESC 1 hinsichtlich TAVI und 

chirurgischem AKE 
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