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Die transapikale Implantation der Aortenklappe
wird dabei im Gegensatz zur konventionellen
Operation ohne Sternotomie durch eine 6 bis 8 cm
kleine Thorakotomie im Bereich des 5. Inter -
kostal raums und ohne Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine durchgeführt. Das Absetzen der  Klap -
pen prothese erfolgt durch Ballondilatation, wobei
die native Klappe in situ verbleibt und an die
 Aorten wand gedrängt wird. Dieser Zugang wird
bei Patienten mit geringen Beckengefässdiame-
tern, schwerer PAVK, Aortenaneurysmen, aus-
geprägten Plaques oder Kinking der Gefässe und
schwerer Verkalkung der Aorta ascendens und
des Aortenbogens ausgewählt. Der Nachteil dieses
Zugangs ist die Notwendigkeit einer Intubations-
narkose. 
Vorteile der transfemoralen Implantationstechnik
sind das Fehlen der kleinen Thorakotomie und die
Möglichkeit, den Eingriff in Lokalanästhesie
durchzuführen. Die Führung des Einführungs-
und Absetzungsgerätes über die lange Strecke
von femoral bis in die Region der Aortenwurzel ist
etwas schwieriger als durch die Brustwand, von
welcher aus die Distanz zur Aortenklappe knapp
10–15 cm misst. Gegenwärtig befinden sich zwei
Klappentypen in klinischer Anwendung: die bal-
lon expandierbare Sapien-Bioprothese (Edwards
Lifescience, Irvine, USA) und die selbstexpan-
dierbare CoreValve-Bioprothese (CoreValve, Irvine,
USA) (Abb. 1 x).
Die Sapien-Prothese besteht aus einem ballon -
expandierbaren Edelstahlstent und einer  tri kus -
piden bovinen Perikardklappe (Tab. 1 p). Sie steht
in den Grössen 23 und 26 mm zur Verfügung und
wird über 22F und 24F Einführungsschleusen
transfemoral eingebracht. Für den transapikalen
Zugang wird ein 33F-Einführungssystem verwen-
det. Vergleichbar zur Ballonvalvuloplastie wird die
Implantation der Klappe zur Reduktion des links-
ventrikulären Auswurfs und der Stabilisierung der
Klappe während des Expansionsvorganges unter
Kammerstimulation mit Frequenz zwischen 180
und 200 Schlägen pro Minute durchgeführt. Die Vi-
sualisierung der korrekten Klappenimplantation
erfolgt mittels Angiographie und transösophageler
Echokardiographie. Bei paravalvulärer Insuffi-
zienz kann eine Nachdilatation erfolgen. 

Die degenerative Aortenklappenstenose, eine 
der häufigsten Herzkrankheiten, zeigt eine zu-
nehmende Prävalenz mit steigendem Alter. Auf-
grund der demographischen Entwicklung in der
 west lichen Welt mit einer anhaltend wachsenden
 Alters  erwartung der Bevölkerung sind zuneh-
mend  Patienten zwischen 80 und 90 Jahren da-
von betroffen. Der chirurgische Aortenklappen -
ersatz ist bisher die Therapie der Wahl. Durch 
die Entwicklung von hämodynamisch günstigen
Klappenprothesen, Verbesserungen in der Myo-
kardprotektion und vor allem der Intensivmedi-
zin, kann dieser mit niedrigen Mortalitätsraten
von 2% bis 3% durchgeführt werden. Die Mehr -
heit der Patienten ist anschliessend symptomfrei
und leistungsfähiger. Auch das Überleben wird
im Vergleich zum Spontanverlauf deutlich ver-
bessert.
In der Altersgruppe der über 80-jährigen Patien-
ten häufen sich allerdings relevante Komorbidi-
täten, wie Niereninsuffizienz, pulmonale Hyper-
tonie, COPD, vorangegangene Herzoperationen
und Herzinsuffizienz mit schwer eingeschränk-
ter Pumpfunktion und stark verkalkte thorakale
Aorta, was zu einer deutlich erhöhten peri -
operativen Morbidität und Mortalität führt. Aus
diesem Grund werden diese Hochrisikopatienten
nicht selten für einen herkömmlichen operativen
Aortenklappenersatz abgelehnt. In «Euro-Heart
Survey»wurden 30% der Patienten mit indiziertem
Aortenklappenersatz aufgrund von Komorbiditä-
ten oder reduzierter Lebenserwartung nicht der
Chirurgie zugeführt, sondern konservativ medi-
kamentös behandelt. 
Die Entwicklung von neuen, katheterunterstütz-
ten Klappentechnologien eröffnet seit Kurzem
neue Möglichkeiten für ein minimalinvasives Ver-
fahren, welches einen Klappenersatz bei diesen
Hochrisikopatienten erlaubt. 
Das Grundprinzip der kathetertechnischen Im-
plantation einer biologischen Herzklappe besteht
in der antegraden (transapikalen durch Mini -
thorakotomie) oder retrograden (transfemoralen
oder transaxillären) Einführung (durch Punktion
oder Freilegung der entsprechenden Arterie)
 einer Bioprothese, welche auf einem Stent mon-
tiert ist. 
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Die Absetzung erfolgt über ein 18F-Einführungs-
system. Infolge der stufenweisen Freisetzung der
Klappe ist keine hochfrequente Schrittmacher -
stimulation während der Implantation notwendig.
Erste Studien mit dieser neuen Technologie zeigen
sehr vernünftige Resultate. Erstaunlicherweise
wurden keine signifikanten Unterschiede der
Druckgradienten im Vergleich zu konventionellen
chirurgischen Prothesen beobachtet, obwohl die
native verkalkte Aortenklappe nicht entfernt wird.
So betrug der mittlere Gradient 9–13 mm Hg und
die mittlere Klappenöffnungsflächen 1,5–1,7 cm2.
Strukturelle Klappendegenerationen wurden un-
mittelbar nach Klappenimplantation noch nicht
beobachtet, allerdings ist das bisherige Beobach-
tungsintervall relativ kurz. Die zu Beginn beo-
bachteten Komplikationen von Prothesendisloka-
tion und grösseren paravalvulären Insuffizienzen
wurden durch Weiterentwicklung deutlich ver-
bessert, wobei eine leichte paravalvuläre Regurgi-
tation sehr häufig beobachtet wird, selten aber kli-
nische Relevanz bei diesen  Hoch risikopatienten
erreicht. Die Rate an zerebrovaskulären Ereignis-
sen und die Häufigkeit von interventionsbeding-
tem AV-Blockierungen III° werden bisher als
 vergleich bar mit denen des konventionellem
 Aortenklappen ersatzes rapportiert. 
Die 30-Tage-Mortalität beträgt in bisherigen
 Publikationen 10% bis 22%,  wobei dies im Rah-
men des kritisch kranken Patientenkollektivs
 bewertet werden muss. Die  Erfahrungen unserer
Gruppe in Bern mit 78 Pa tienten (57 transfemoral,
21 transapikal) sind damit vergleichbar und zei-
gen eine 30-Tage-Mortalität von 7% nach trans-
femoraler und 0% nach transapikaler Implanta-
tion. 
Der chirurgische Aortenklappenersatz bleibt
nach wie vor die Therapie der Wahl. Die katheter-
 unterstützte Implantation stellt aber eine viel-
versprechende Alternative für ausgewählte 
Hoch risikopatienten dar. Vorausgesetzt, dass die
bisherigen Ergebnisse in Langzeitstudien bestä-
tigt werden können, wird eine Anwendung die-
ser neuen  Therapieoption auch auf Patienten mit
niedrigerem operativem Risiko denkbar.

Die selbstexpandierbare CoreValve-Bioprothese
besteht aus einem selbstexpandierenden Nitinol-
geflecht. Die aufgebrachte trikuspide Klappe
 besteht aus porcinem Perikard. Das Design der
CoreValve-Bioprothese zeigt als Besonderheit
eine hohe Radialkraft im unteren Drittel zur
 Verankerung im nativen Klappenanulus, wäh-
rend im mittleren Drittel die Koronararterien
ausgespart werden und im oberen Drittel der
Prothese eine Verankerung und Ausrichtung in
der Aorta ascendum erfolgt. Gegenwärtig stehen
zwei Klappengrössen zur Verfügung: eine 26-mm-
Prothese für Anulusdurchmesser von 19 bis 23 mm
und eine 29-mm-Prothese für Anulusdiameter
von 24 bis 27 mm. 
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Tabelle 1. Charakteristika der beiden Transkatheter-Aortenklappensysteme.

Edwards-SAPIEN-Klappe CoreValve-Klappe

Material Edelstahl Nitinol-Stent

Klappe Bovine-Perikard-Klappe Porcine-Perikard-Klappe

Freisetzung Ballonexpandierbar Selbstexpandierend

Aortenklappen-Annulus 18–25 mm 19–27 mm

Einführungsschleuse 22, 24 F, 26 F 18 F

Abbildung 1

a) Edwards-SAPIEN-TM-Klappe;
b) CoreValve-Prothese.
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