
 

Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) – vom letzten Ausweg zum Standard 
für die Mehrheit? 

 

Mit der Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) hat sich innert zweier Jahrzehnte eine der 
eindrücklichsten Erfolgsgeschichten der modernen Kardiologie entwickelt. Was als letzte Option 
für inoperable Patientinnen und Patienten begann, ist heute für die grosse Mehrheit der Menschen 
mit symptomatischer schwerer Aortenstenose die Therapie der ersten Wahl. In unserem Zentrum 
führen wir TAVI konsequent interdisziplinär im Heart Team durch – in enger Abstimmung mit Ihnen, 
den zuweisenden Kolleginnen und Kollegen. 

Die Aortenstenose ist die häufigste behandlungsbedürftige Herzklappenerkrankung des höheren 
Lebensalters. Die Aortenstenose verläuft lange stumm; nach Auftreten von Belastungsdyspnoe, Angina 
pectoris oder Synkopen versterben unbehandelt rund die Hälfte der Betroffenen innert zwei Jahren.   

Die Aortenstenose verläuft lange stumm; nach Auftreten von Belastungsdyspnoe, Angina pectoris oder 
Synkopen versterben unbehandelt rund die Hälfte der Betroffenen innert zwei Jahren. Randomisierte 
Studien belegen die Gleichwertigkeit oder Überlegenheit der TAVI über alle Risikoklassen: bei niedrigem 
Risiko 8.5 % gegenüber 15.1 % im kombinierten Endpunkt nach einem Jahr (Mack et al., N Engl J Med 
2019), unter Alltagsbedingungen bestätigt (DEDICATE; Blankenberg et al., N Engl J Med 2024) und neu 
sogar mit Vorteil der frühen Intervention bei asymptomatischer Stenose (EARLY TAVR; Généreux et al., 
N Engl J Med 2025); die Haltbarkeit ist bis zehn Jahre vergleichbar (NOTION; Thyregod et al., Eur Heart J 
2024). Folgerichtig senken die ESC/EACTS-Leitlinien 2025 die Altersschwelle auf 70 Jahre (Klasse I) – 
massgeblich mitgeprägt von Prof. Fabien Praz, Inselspital Bern. 

Technisch erfolgt die TAVI heute meist transfemoral in Lokalanästhesie und leichter Sedierung – 
ohne Sternotomie und ohne Herz-Lungen-Maschine. Viele Patientinnen und Patienten können 
bereits am Folgetag nach Hause entlassen werden und kehren rasch in ihren Alltag zurück. Gerade 
für betagte, häufig gebrechliche Menschen bedeutet dies einen entscheidenden Gewinn an 
Sicherheit und Lebensqualität. 

Die Schweiz sichert die Qualität vorbildlich: Das vom Bundesamt für Gesundheit mandatierte 
SwissTAVI-Register erfasst seit 2011 lückenlos alle Eingriffe (Nachverfolgung bis 15 Jahre) und wird 
gemeinsam von interventioneller Kardiologie und Herzchirurgie getragen; Die Registerdaten 
dokumentieren den Wandel eindrücklich: Innert weniger Jahre vervielfachte sich die Zahl der 
Eingriffe (rund sechsfacher Anstieg), während das durchschnittliche Operationsrisiko sank und 
sich die Einjahres-Sterblichkeit nahezu halbierte – von rund 15 % auf unter 10 % (SwissTAVI 
Registry; Stortecky et al.). Entscheidend bleibt das optimale prozedurale Ergebnis mit adäquater 
Prothesenentfaltung und guter Abdichtung (Tiroch et al., SSC/SSCS – SSP/SSTS Joint Annual 
Meeting 2026), wie in der Evaluation der TAVI-Prothese im Bild gezeigt. 

Der Schlüssel zum Erfolg ist die interdisziplinäre Zusammenarbeit – sie beginnt in der Praxis: beim 
aufmerksam auskultierten Systolikum, beim wachen Blick auf Dyspnoe, Schwindel oder Synkope und 
bei der rechtzeitigen echokardiographischen Abklärung. Hohes Alter allein ist kein Ausschluss-
kriterium mehr – entscheidend sind Symptomatik, Schweregrad und Patientenwille. 

 



 

Bild: Optimales prozedurale Ergebnis mit adäquater Prothesenentfaltung und guter Abdichtung  

Jede Indikation wird im HNBZ im Heart Team gemeinsam von interventioneller Kardiologie, 
Herzchirurgie, kardialer Bildgebung und Anästhesie gestellt, idealerweise unter Einbezug der 
zuweisenden Hausärztin oder des ambulanten Kardiologen. Eine sorgfältige Selektion bleibt wichtig: 
Schrittmacherbedarf, bikuspide Anatomie sowie jüngere Patienten mit niedrigem Risiko sprechen eher 
für die Chirurgie, und das Lifetime-Management hält die Option einer späteren Klappe-in-Klappe-
Prozedur (TAVI-in-TAVI) offen. 

Moderne TAVI-Abklärung ist dabei weit mehr als eine reine Klappenfrage. Mittels EKG-getriggerter 
Computertomographie werden Anatomie, Gefässzugänge und Begleitbefunde präzise erfasst; 
zunehmend wird gezielt auch nach einer begleitenden kardialen Amyloidose gesucht, die bei 
betagten Stenose-Patienten häufiger vorliegt als lange angenommen. Komorbiditäten wie koronare 
Herzkrankheit, Vorhofflimmern oder Niereninsuffizienz werden im selben Behandlungspfad 
mitgedacht – auch hier ist die enge Rückkopplung mit Ihnen als zuweisende Ärztinnen und Ärzte 
zentral. 

Bei aller berechtigten Begeisterung bleibt die sorgfältige Patientenselektion essenziell. Ein 
relevanter Anteil – insbesondere bei selbstexpandierenden Klappen – benötigt nach dem Eingriff 
einen Herzschrittmacher. Bei jüngeren Menschen mit bikuspider Klappenanatomie oder bei unter 
70-Jährigen mit niedrigem Operationsrisiko bleibt der chirurgische Ersatz häufig die bessere Wahl. 
Zunehmend rückt zudem das Lifetime-Management in den Vordergrund: Die erste Klappenwahl 
muss spätere Eingriffe – etwa eine Klappe-in-Klappe-Prozedur (TAVI-in-TAVI) – ermöglichen. Genau 
diese Abwägungen trifft das Heart Team für jede Patientin und jeden Patienten individuell. Die 
Entwicklung ist längst nicht abgeschlossen; mit wachsender Erfahrung und Datenlage wird sich das 
Spektrum weiter zu jüngeren und asymptomatischen Patienten verschieben.  

Schon heute aber gilt: Wer eine symptomatische schwere Aortenstenose vermutet, sollte nicht 
zuwarten. Unser Heart Team steht Ihnen jederzeit für die gemeinsame Beurteilung zur Verfügung – 
telefonisch, per HIN-Mail oder in der interdisziplinären Klappensprechstunde.  
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