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Herz- und thorakale Gefässchirurgie

Si tacuisses, philosophus  
mansisses …
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Die katheterbasierte Implantation einer Aortenklappe («transcatheter aortic valve 
replacement», TAVI) als wenig invasive Behandlungsmöglichkeit der valvulären 
Aortenstenose für inoperable oder sehr alte Patienten mit Hochrisikokonstellatio-
nen hat sich im klinischen Alltag etabliert. Die aktuelle Diskussion bezieht sich 
nicht mehr auf die technische Machbarkeit und Akzeptanz dieser Therapieoption, 
sondern dreht sich vor allem um Fragen der Indikationsausweitung auf jüngere, 
operable Patienten und ob diese interventionelle Therapie in Institutionen ohne 
herzchirurgische Abteilung sinnvoll ist. 
Gedanken von Herzchirurgen zum Fortschritt der interventionellen Kardiologie.

Einleitung

Während Fragen der Indikationsausweitung im Rah-
men von randomisierten (Langzeit-)Studien wissen-
scha�lich geklärt werden müssen, werden Diskussio-
nen bezüglich der nötigen Voraussetzungen, die beim 
Implantationsstandort gegeben sein müssen, grössten-
teils emotional geführt und Argumente hervorgebracht, 
die das eigentliche Problem einer zentrumsfernen 
Therapieausweitung nur sehr selten ansprechen. 
Auch hier liegen mittlerweile Studiendaten vor, die be-
rechtigterweise die Frage aufwerfen, ob die Forderung, 
dass in einem TAVI-Zentrum neben einer kardiolo-
gischen auch eine herzchirurgische Abteilung vorhan-
den sein muss, überhaupt noch zeitgemäss ist. 

Mit oder ohne Herzchirurgie?

In den 2012 verö�entlichten Leitlinien der «European 
Society of Cardiology» (ESC) zum Thema Herzklap-
penerkrankungen wird im Fall von TAVI-Prozeduren 
das Vorhandensein beider Abteilungen im selben Haus 
gefordert [1]. Dies wird aller Voraussicht nach auch in 
den kommenden ESC-Guidelines so belassen werden. 
Hiermit soll zum einen die rasche Intervention (meis-
tens ein komplexer und risikoreicher Eingri� zum chi-
rurgischen Aortenklappenersatz) bei Komplikationen 
sichergestellt und zum anderen – und dies darf nicht 
ausser Acht gelassen werden – die Konstitution eines 

multidisziplinären «Herzteams» zur korrekten Indi-
kationsstellung und Selektion geeigneter Patienten 
 garantiert werden. 
Das interdisziplinäre Herzteam bestehend aus nicht 
invasiven und interventionellen Kardiologen sowie 
Herzchirurgen (für spezielle Fälle unterstützt durch 
Anästhesisten und Geriater) spielt eine zentrale Rolle 
bei der individualisierten Therapieentscheidung. An-
hand von Scores (z.B. STS-Score, Euroscore) und einer 
allgemein-internistischen Untersuchung (inklusive 
geriatrisches Assessment, wenn nötig) wird nicht nur 
die Operabilität per se, sondern auch die Fragilität des 
Patienten beurteilt und gemeinsam der Entscheid 
 getro�en, ob der Patient sich für einen o�enen chirur-
gischen Eingri� oder für die interventionelle Alterna-
tive (TAVI) am besten eignet.
Dass hier auch in Zukun� die Gesamtausrichtung wohl 
entsprechend streng bleiben wird, zeigt eine aktuelle 
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) 
in Deutschland, gemäss der ab dem 1. Juli 2016 TAVI- 
Behandlungen nur noch an Zentren erlaubt sind, die 
neben einer kardiologischen auch eine bettenführende 
herzchirurgische Abteilung (ein chirurgisches Back-up 
allein im Katheterlabor ist nicht akzeptiert) vorweisen 
können.
In mehreren Studien und Registern konnte in den ver-
gangenen Jahren eine zunehmende prozedurale Sicher-
heit von TAVI-Eingri�en dokumentiert werden. Kürzlich 
verö�entlichten Eggebrecht et al. [2] retrospektive Daten David Reineke
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von knapp 18 000 Patienten, die zwischen 2013 und 2014 
in Deutschland einer transfemoralen Klappenimplan-
tation (TF-TAVI) unterzogen wurden. Von den beteilig-
ten Zentren verfügten 75 über eine herzchirur gische 
Abteilung im Hause, 22 hingegen nicht. Ein «Herz-
team» aus Kardiologen und Herzchirurgen war jedoch 
immer gegeben. Kliniken ohne Herzchirurgie wurden 
durch Herzchirurgen anderer Kliniken vor Ort unter-
stützt [2]. 
Es §el auf, dass Patienten, die an Zentren ohne herzchi-
rurgische Bettenstation behandelt wurden, im Schnitt 
älter waren und ein höheres prognostiziertes Sterbe-
risiko aufwiesen. Auch traten TAVI-spezi§sche Kom-
pliationen wie Koronarokklusion, Anulusruptur oder 
Perikardtamponaden an zentrumfernen Spitälern sig-
ni§kant seltener auf. Die Mortalität sowie die Rate von 
zerebralen Komplikationen unterschieden sich nicht. 
Auch die risikoadjustierte Subgruppenanalyse, die zur 
besseren Vergleichbarkeit der Gruppen durchgeführt 
wurde, bestätigte diese Ergebnisse [2]. 
Auch wenn diese Ergebnisse zeigen, dass die TAVI-Pro-
zedur immer sicherer wird und allein aufgrund der zu 
erwartenden Komplikationen nicht unbedingt eine 
Herzchirurgie vor Ort benötigt wird, wäre eine Auf-
gabe dieser Forderung unweigerlich mit einer auf-
weichenden Handhabung der interdisziplinären Herz-
team-Besprechung verbunden. Dies wäre eine sicher 
problematische und unerwünschte Entwicklung. Ähn-
lich gelagerte Diskussionen über Risiken interventio-
neller Therapiebereiche sowohl in der Kardiologie als 
auch in Herzchirurgie sind ja bekannt.
Man denke an die Diskussionen um die interventio-
nelle Behandlung der Hauptstammstenose. Auch hier 
wurde lange Zeit gestritten, ob diese Interventionen 
nur an Zentren mit einer Herzchirurgie vor Ort durch-
geführt werden sollten. Mit zunehmender Routine die-
ses Eingri�s und niedrigen Komplikationsraten erüb-
rigte sich die Diskussion. Dass auch solche Eingri�e an 
Zentren ohne Herzchirurgie vor Ort durchgeführt wer-
den, ist für einzelne Patienten sogar im Sinne einer 
möglichst schnellen Intervention in der Notfallsitua-
tion sicher sinnvoll.
Doch auch hier wurde der Fokus bei der Diskussion zu 
sehr in den prozeduralen Bereich gelegt und ein wich-
tiger Aspekt vernachlässigt: die Indikationsstellung. 
Hier gibt es sehr di�erenzierte Analysen, die eindeutig 
zeigen, dass in Zentren ohne herzchirurgische Betten-
station die leitliniengetreue Behandlung im Bereich 
der koronaren Revaskularisation leidet. Die Vorgabe 
des Herzteam-Ansatzes, der auch in den diesbezüg-
lichen Leitlinien mit einer hohen Evidenzstufe ange-
siedelt ist, wird damit unterlaufen. So konnte in einer 
re trospektiven Analyse mit über 16 000 Patienten ein-

drücklich gezeigt werden, dass in Spitälern ohne Herz-
chirurgie Patienten signi§kant häu§ger nicht leitlini-
enkonform eine interventionelle Behandlung ihrer 
koronaren Herzerkrankung vorgeschlagen wird als in 
Spitälern mit Herzchirurgie vor Ort [3].
Ähnliches wird aus Zentren berichtet, die eine «lockere» 
Kooperation mit einer herzchirurgischen Abteilung 
zwecks TAVI-Implantation p«egen. Nicht selten §ndet 
hier bereits eine fragwürdige Aufweichung streng 
 geführter Herzteam-Sitzungen statt. Anstelle einer 
strukturierten Diskussion §nden gelegentlich kurze 
Telefonkonferenzen zwischen einzelnen Ärzten statt, 
die einen Herzteam-Entscheid ersetzen. Gegen die 
häu§g klar überlegene konventionelle Operation wird 
zunehmend der Wunsch des zuweisenden Arztes und 
der des Patienten betont, die letztendlich auch ihren 
Unmut zum Ausdruck bringen, wenn ihrem «Wunsch», 
respektive der ausserhalb des Herzteams vorgespurten 
Entscheidung, nicht entsprochen wird. Die Frage nach 
der Errechnung des Euro-Score und des STS-Score zur 
Selektion von Risikopatienten wird als akademisches 
«Geplänkel» abgetan. Argumentativ wird dann häu§g 
der Wunsch des (unwissenden oder nur partiell, wenn 
nicht selektiv informierten) Patienten betont, der in 
den aktuellen Leitlinien zum Thema Herzklappen-
erkrankung von der Evidenzstufe ebenfalls hoch ran-
giert, sich aber vor allem auf die Klappenwahl (biolo-
gische versus mechanische Prothese) bezieht. Dies 
wird fälschlicherweise häu§g mit der Wahl des Ein-
gri�smodus gleichgesetzt. 
Hinsichtlich Patientenwunsch ist vor allem auch die 
Motivation des Patienten vorsichtig zu analysieren. So 
bereitet dem Patienten das kurzzeitige Trauma mehr 
Sorge als die langfristige prognostische Relevanz des 
Entscheides über die Therapieform (TAVI versus o�ener 
konventioneller Aortenklappenersatz). Verspricht man 
dem Patienten im Au®lärungsgespräch eine fün¯äh-
rige ordentliche Prognose ohne Schmerz nach dem 
Eingri�, so wird er sich nicht mehr für die chirurgische 
Variante entscheiden. 

Nachhaltigkeit des Therapieentscheids

Hier wissen wir von psychologischen Analysen, dass 
der Mensch sehr kurzfristig überlebensorientiert 
denkt. Dies spielt in der langfristigen Auswirkung des 
Therapieentscheides bei einem 80-jährigen Patienten 
natürlich eine nebensächlichere Rolle als bei den auf 
jüngere Patienten ausgeweiteten TAVI-Indikationen. 
Volkswirtscha�lich ist hier ebenso darauf zu achten, 
dass neben dem optimalen Entscheid für das Patien-
tenwohl auch die Nachhaltigkeit der gewählten Thera-
pieoption im Sinne der Kostenträger berücksichtigt 
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werden sollte. Somit stellt sich die Frage, ob der Patient 
überhaupt ein Recht auf die Wahl der Therapiemodali-
tät haben darf und nicht viel gezielter vor falschen Ent-
scheidungen geschützt werden muss.
Ebenso fällt im Alltag auch die zunehmende Locker-
heit bei der Indikationsstellung auf. Während über 
mehrere Jahrzehnte hinweg der Beginn der Symptome 
als Hauptkriterium für den Aortenklappenersatz galt 
[1], bewegen wir uns mit TAVI zunehmend in einen 
Grenzbereich, wo in früheren Jahren abwartend die 
medikamentöse Therapie im Vordergrund stand. Hier-
bei ist als Beispiel die sehr rüstige 90-jährige Patientin 
zu erwähnen, mit einem verhältnismässig bescheide-
nen mittleren Druckgradienten von 25  mm  Hg über 
der Aortenklappe und mit leichtem Schwindel wäh-
rend grösserer Belastung. 
Bei Ausweitung der TAVI-Indikation auf jüngeren Pa-
tienten mit einem mittleren oder sogar niedrigen ope-
rativen Risiko ist bei aller Objektivität zu betonen, dass 
bezüglich der Haltbarkeit der Transkatheterklappen 
kritische Stimmen laut werden. Erste Daten zeigen 
 sowohl im klinischen Verlauf (Echokardiographie) als 
auch in Simulationsstudien relevante Degenera-
tionen nach nur acht Jahren [4, 5]. Dahingegen zeigen 
Studien nach konventionellem Klappenersatz mit 
 einer Bioprothese vergleichbare Degenerationsraten 
(respektive -ausmasse) erst nach 15–20 Jahren (Abb. 1 
und 2) [4].

Abbildung 1:  Kumulatives Risiko der Reoperation wegen struktureller Degeneration der 

Bioprothese mit dem Alter zum Zeitpunkt der Implantation als Kovariable (aus: Bourgui-

gnon T, Bouquiaux-Stablo AL, Candolfi P, Mirza A, Loardi C, May MA, et al. Very long-

term outcomes of the Carpentier-Edwards Perimount valve in aortic position. Ann 

Thorac Surg. 2015;99(3):831–7. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003497514018438).

Abbildung 2:  Kaplan-Meier Kurven für die Rate der Klappendegeneration (A) und für die Rate der Explantationen wegen struktureller Degeneration (B) 

nach Altersgruppen (jünger als 60, zwischen 60 und 70 und älter als 70) zum Zeitpunkt der Klappenimplantation (aus: Bourguignon T, Bouquiaux-Stablo 

AL, Candolfi P, Mirza A, Loardi C, May MA, et al. Very long-term outcomes of the Carpentier-Edwards Perimount valve in aortic position. Ann Thorac Surg. 

2015;99(3):831–7. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003497514018438).
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Fazit

Schlussfolgernd ist unseres Erachtens sicher nicht die 
fehlende herzchirurgische Unterstützung bei der Im-
plantation der TAVI fern eines herzchirurgischen Zen-
trums das Hauptproblem, sondern die sich bereits jetzt 
abzeichnende Gefahr der undi�erenzierten Indikati-
onsstellung wegen einer fehlenden gemeinsamen In-
dikationskonferenz oder durch nicht sachgemässe 
Durchführung der Herzteam-Sitzung. 
Wären wir wirklich Philosophen geblieben, wenn wir 
geschwiegen hätten? Es geht den Autoren dieses Bei-
trages nicht darum, auf dem Gebiet der Aortenklap-
penstenose chirurgischen Grund wettzumachen. Es 
geht uns vor allem darum, nachhaltige, sinnvolle und 
§nanziell verkra�bare Medizin zu betreiben, auf die 
wir auch in zehn bis zwanzig Jahren noch mit gutem 
Gewissen zurückblicken können.

Disclosure statement
Die Autoren haben keine §nanziellen oder persönlichen Verbindungen 
im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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