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Die steigende Zahl interventioneller Herzklappeneingriffe erfordert verstärkte Aufmerksamkeit 

auf das postinterventionelle Management dieser Patient:innen. Hierzu zählt insbesondere die 

gerinnungshemmende Therapie der meist älteren Patient:innen mit einer Vielzahl an Risiko-

faktoren für Blutungs- und thromboembolische Ereignisse. Während bei Patient:innen nach 

Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) verschiedene randomisierte Studien eine 

gute Evidenzlage für die Therapie aus oraler Antikoagulation (bei bereits bestehender Indika-

tion zur therapeutischen Antikoagulation) versus Thrombozytenaggregationshemmung als 

Monotherapie darlegen, gibt es auf dem Gebiet der interventionellen Mitral- und Trikuspi-

dalklappentherapie bisher kaum Evidenz. Aktuelle Empfehlungen reichen hier von oraler An-

tikoagulation lebenslang (bei bestehender Indikation zur therapeutischen Antikoagulation) 

oder drei Monate (bei Mitral- und Trikuspidalklappenimplantation) bis hin zu dualer Throm-

bozytenaggregationshemmung über ein bis sechs Monate bei interventioneller Reparatur der 

Mitral- und Trikuspidalklappe. Die vorliegende Arbeit soll eine Übersicht über die aktuelle Evi-

denz und Therapie der Gerinnungshemmung nach Katheter-gestützter Therapie von Klappen-

vitien geben.	 	
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Katheter-gestützte Therapie von 
Klappenvitien 
Die Anzahl an Katheter-gestützten Thera-

pien von Klappenvitien, wie z.B. die 

Transkatheter-Aortenklappenimplantation 

(TAVI), hat in den letzten Jahren deutlich 

zugenommen und wurde bei postinterven-

tionell vergleichbaren und teils besseren 

Ergebnissen zur Chirurgie auf jüngere Pa-

tient:innen unabhängig vom Operationsri-

siko ausgeweitet (1). Neben Aortenklap-

penvitien werden insbesondere Mitral- und 

auch Trikuspidalklappenvitien zunehmend 

interventionell behandelt (1). Dabei weisen 

die Patient:innen oft multiple Komorbiditä-

ten auf, die zum einen eine Gerinnungs-

hemmung (beispielsweise Vorhofflimmern) 

oder eine duale Plättchenhemmung (koro-

nare Herzerkrankung mit Z. n. Stentimplan-

tation) notwendig machen, zum anderen 

aber auch das Blutungsrisiko (z. B. bei Nie-

reninsuffizienz oder Gebrechlichkeit) erhö-

hen (2, 3). Neben diesen Begleitfaktoren 

der Patient:innen selbst gehen auch die 

Eingriffe mit einem erhöhten Risiko für Blu-

tungen und thromboembolische Ereignisse 

einher (2). Daher kommt der richtigen Aus-

wahl von Gerinnungshemmern peri- und 

postinterventionell eine besondere Bedeu-

tung zu. In den folgenden Abschnitten wird 

die bisherige Evidenz für eine Gerinnungs-

hemmung nach Herzkatheter-gestützter 

Therapie von Herzklappenvitien dargelegt. 

 

Katheter-gestützte Aortenklappen-
implantation (TAVI) 
In Deutschland ist in den letzten Jahren die 

Anzahl der durchgeführten TAVIs kontinu-

ierlich angestiegen; beispielsweise wurden 

im Jahr 2019 insgesamt 22.973 Aorten-

klappenprothesen über einen transvaskulä-

ren Zugang implantiert (4). Nach einer TAVI 

haben Patient:innen sowohl eine Neigung 

zu thromboembolischen Ereignissen als 

auch zu Blutungskomplikationen, die letzt-

lich mit einem hohen Morbiditäts- und Mor-

talitätsrisiko verbunden sein können (Abb. 

1) (3). So treten bei bis zu 8% der Pati-

ent:innen, insbesondere bei Patient:innen 

mit hohem Operationsrisiko, im ersten Jahr 

nach der TAVI ein Apoplex mit bleibender 

Einschränkung auf (5, 6). Weiterhin kommt 

es bei ca. 30% der Patient:innen innerhalb 

eines Jahres zu Klappenthrombosen (engl. 

hypoattenuated leaflet thickening, HALT), 

wobei diese nur bei 1-2% der TAVI-Pati-

ent:innen klinisch relevant werden (3, 7, 8).  
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Neben Thrombosen bzw. thromboemboli-

schen Ereignissen zeigen ca. 15% der Pa-

tient:innen im ersten Jahr nach der TAVI re-

levante bis lebensbedrohliche Blutungs-

komplikationen, die in der Hälfte der Fälle 

Prozedur-assoziiert sind (9, 10). Der adä-

quaten Gerinnungshemmung kommt bei 

diesen möglichen Komplikationen eine be-

sondere Bedeutung zu. Mittlerweile wurden 

mehrere randomisierte Studien zu unter- 

 

 

schiedlichen Regimen der Gerinnungs-

hemmung durchgeführt, deren Ergebnisse 

die Basis für die aktuellen Leitlinien zur in-

terventionellen Herzklappentherapie bilden 

(1). 

 

Patient:innen ohne Indikation zur thera-
peutischen Antikoagulation 
In der randomisiert-kontrollierten POPular 

TAVI-Studie wurden verschiedene Kon-
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zepte der Thrombozytenaggregationshem-

mung bei Patient:innen ohne zusätzliche 

Indikation für eine therapeutische Antikoa-

gulation (Kohorte A) und die Monotherapie 

einer oralen Antikoagulation (OAK) mit 

OAK plus Thrombozytenaggregationshem-

mung bei Patient:innen mit bestehender In-

dikation zur therapeutische Antikoagulation 

verglichen (Kohorte B) (11, 12). In der Ko-

horte A erhielten 331 Patient:innen eine 

ASS-Monotherapie und 334 Patient:innen 

eine duale Thrombozytenaggregations-

hemmung (ASS plus Clopidogrel) für 3 Mo-

nate mit anschließend fortgeführter ASS-

Monotherapie (12). Die ASS-Monotherapie 

führte nach einem Jahr zu signifikant weni-

ger Blutungen (15% vs. 27%) und war zu-

gleich in Hinblick auf den kombinierten 

Endpunkt aus kardiovaskulärer Mortalität, 

ischämischen Schlaganfällen und Myokar-

dinfarkten der dualen Thrombozytenaggre-

gationshemmung nicht unterlegen (10% vs. 

10%) (12).  

 

In der Patientenkohorte mit dualer Throm-

bozytenaggregationshemmung traten mehr 

schwerwiegende und schwere Prozedur-

bedingte Blutungen auf (12). Die Prävalenz 

von HALT war in beiden Gruppen ver-

gleichbar niedrig (ASS 0,9% vs. ASS + 

Clopidogrel 0,3%) (12). Zu ähnlichen Er-

gebnissen kam eine Substudie des 

OCEAN-TAVI Registers. Dort wurde das 

Outcome von Patient:innen ohne, mit 

Mono- und mit dualer Thrombozytenaggre-

gationshemmung über einen Beobach-

tungszeitraum von zwei Jahren verglichen 

(13). Die Inzidenz des kombinierten End-

punktes aus kardiovaskulären Todesfällen, 

Apoplex, Myokardinfarkten und schweren 

oder lebensbedrohlichen Blutungen war 

zwischen den Gruppen vergleichbar (13). 

Die Anzahl der Blutungen war erwartbar bei 

Patient:innen ohne Thrombozytenaggrega-

tionshemmung am niedrigsten; gleichzeitig 

zeigten sich keine Unterschiede hinsicht-

lich des postinterventionellen transvalvulä-

ren Gradienten als Hinweis auf eine Klap-

penthrombose (13). Die Inzidenz von HALT 

betrug 9% bei Patient:innen ohne Throm-

bozytenaggregationshemmung (13). In der 

randomisiert-kontrollierten GALILEO-Stu-

die wurde eine direkte orale Antikoagula-

tion (DOAK) (Rivaroxaban 10mg und ASS 

für drei Monate, anschließend Rivaroxaban 

10mg mono) mit einer Thrombozytenag-

gregationshemmung (ASS und Clopidogrel 
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für drei Monate, anschließend ASS mono) 

bei 1.644 Patient:innen ohne eine etablierte 

Indikation für eine orale Antikoagulation 

verglichen (14). In der Rivaroxaban-Ko-

horte traten während einer medianen 

Nachbeobachtungszeit von 17 Monaten 

mehr thromboembolische Ereignisse, mehr 

schwere und lebensbedrohliche Blutungen 

sowie mehr Todesfälle auf (10 vs. 7 pro 100 

Personenjahre, HR 1,35), so dass die Stu-

die vorzeitig beendet wurde (14). Sympto-

matische Klappenthrombosen waren nu-

merisch seltener in der Rivaroxaban-Ko-

horte, signifikante Unterschiede stellten 

sich aber – auch in Hinblick auf Schlagan-

fälle und Myokardinfarkte – nicht dar (14).  

 

Der Effekt des DOAK Apixaban wurde in 

der ATLANTIS-Studie mit der Standardver-

sorgung (Arm 1 Apixaban vs. VKA bei Pati-

ent:innen mit Indikation für OAK, Arm 2 Api-

xaban vs. Thrombozytenaggregationshem-

mung bei Patient:innen ohne etablierter In-

dikation für eine OAK) bei insgesamt 1.500 

Patient:innen untersucht (15). Nach einem 

Jahr zeigte sich kein Unterschied hinsicht-

lich des kombinierten Endpunktes aus Tod, 

Myokardinfarkten, Apoplex, TIA, systemi-

sche oder kardiale Thrombosen bzw. Herz-

klappenthrombosen, tiefe Beinvenenthrom-

bosen, Lungenarterienembolien und 

schweren oder lebensbedrohlichen Blutun-

gen (18% unter Apixaban vs. 20% unter 

Standardversorgung) (15). Gleiches galt 

isoliert für das Auftreten von schwerwie-

genden und lebensbedrohlichen Blutungen 

(15). Im Vergleich zwischen Apixaban und 

der Thrombozytenaggregationshemmung 

stellte sich eine Tendenz zu weniger Klap-

penthrombosen, tiefen Beinvenenthrombo-

sen und Lungenarterienembolien, aber 

auch signifikant mehr nicht-kardiovaskuläre 

Todesfälle unter Apixaban-Einnahme dar 

(15).  

 

Patient:innen mit Indikation zur thera-
peutischen Antikoagulation 
Neben der bereits genannten ATLANTIS-

Studie wurden zwei weitere randomisiert-

kontrollierte Studien bei Patient:innen mit 

bestehender Indikation zur therapeutischen 

Antikoagulation durchgeführt. Hierzu zählt 

die Kohorte B der POPular TAVI-Studie, in 

der 157 Patient:innen in den Behandlungs-

arm OAK mono (DOAK oder Vitamin-K-An-

tagonist [VKA]) und 156 Patient:innen in 
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den Arm OAK plus Clopidogrel randomi-

siert wurden (11). Nach einem Jahr traten 

in der Gruppe mit isolierter OAK-Einnahme 

signifikant weniger Blutungen auf (22% vs. 

35%), ohne dass sich weitere Unterschiede 

bei der Anzahl von Schlaganfällen, Myokar-

dinfarkten und Todesfällen zeigten (11). 

Die Mehrzahl der Blutungen bestanden im 

ersten Monat nach TAVI an der Punktions-

stelle und wurden als nicht schwerwiegend 

eingestuft (11).  

 

Die prospektive, randomisierte Studie EN-

VISAGE-TAVI AF verglich Patient:innen 

mit DOAK (Edoxaban) versus VKA nach 

TAVI bei bestehendem Vorhofflimmern 

(16). Edoxaban war hinsichtlich eines kom-

binierten Endpunktes aus Gesamtmortali-

tät, Myokardinfarkten, ischämischen 

Schlaganfällen, systemischen Thrombo-

embolien, Klappenthrombosen oder 

schwerwiegenden Blutungen den VKA 

nicht unterlegen (17 pro 100 Personenjahre 

unter Edoxaban wie auch unter VKA, HR 

1,05) (16). Es zeigten sich aber in der Edo-

xaban-Gruppe mehr schwere, insbeson-

dere gastrointestinale Blutungen (10 pro 

100 Personenjahre unter Edoxaban vs. 7 

pro 100 Personenjahre unter VKA, HR 

1,40) (16).  

 

Offen ist noch, ob eine OAK auch periinter-

ventionell fortgeführt werden sollte. Dieser 

Frage geht die POPular PAUSE TAVI-Stu-

die nach (17). Hier werden derzeit Pati-

ent:innen mit DOAK oder VKA in die Stu-

dienarme „durchgehende OAK“ versus „pe-

riinterventionell pausierte OAK“ randomi-

siert (17). Als primärer kombinierter End-

punkt wird die Kombination aus kardiovas-

kulärer Mortalität, Myokardinfarkten und 

großen vaskulären Komplikationen analy-

siert (17).  

 

Therapieempfehlungen 
Basierend auf den genannten Studien wer-

den in den aktuellen Leitlinien der Europäi-

schen Gesellschaft für Kardiologie (ESC) 

OAK bei Patient:innen mit zusätzlicher Indi-

kation zur therapeutischen Antikoagulation 

(Klasse 1) und eine Thrombozytenaggre-

gationshemmung als Monotherapie (SAPT) 

bei allen anderen Patient:innen nach TAVI 

(Klasse 1) empfohlen, sofern nicht eine zu-

sätzliche Indikation für eine duale Throm-

bozytenaggregationshemmung (DAPT) be-

steht (Abb. 2) (1).  
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HALT treten seltener unter OAK auf, eine 

generelle Empfehlung zur OAK bei allen 

Patient:innen gibt es aber aufgrund der ge-

nannten relevanten Komplikationen unter 

OAK nicht (1). Klinisch relevante HALT fin-

den sich insbesondere bei Patient:innen 

nach Valve-in-Valve (VIV)-TAVI – hier ist 

eine Inzidenz von bis zu 7% im ersten Jahr 

nach VIV-TAVI beschrieben (3). Bei Pati-

ent:innen mit klinisch signifikanten HALT 

sind eine therapeutische Antikoagulation, 

ggf. Lysetherapie und/ oder Operation not-

wendig (1).  

 

 

Katheter-gestützte Therapie der atri-
oventrikulären Klappenvitien 
Zu den Katheter-gestützten Therapien der 

atrioventrikulären Herzklappenvitien gehö-

ren die folgenden Mitral- und Trikuspi-

dalklappeninterventionen: Edge-to-Edge-

Verfahren, Annuloplastiesysteme und or-

thotope sowie (bei der Trikuspidalklap-

peninsuffizienz) heterotope Klappenim-

plantationen (1). Aufgrund diverser Komor-

biditäten (z.B. Vorhofflimmern) und Risiko-
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faktoren der in der Regel älteren Patient:in-

nen, Besonderheiten der Klappenimplanta-

tion selbst und der Position der Herzklap-

pen (z.B. erhöhtes Thromboserisiko in Mit-

ral- im Vergleich zur Aortenposition) ist 

auch hier die adäquate Gerinnungshem-

mung von besonderer Wichtigkeit (3). Bei-

spielsweise wurden bei den Mitralklappen-

interventionen in 6-11% der Fälle Klappen-

thrombosen beschrieben; bei VIV-Proze-

duren erreichten sie eine Inzidenz von bis 

zu 14% nach zwei Jahren (3). Sowohl bei 

Patient:innen nach Mitral- als auch Tri-

kuspidalklappenintervention gibt es bis 

dato keine randomisierten prospektiven 

Studien zur Wahl der Gerinnungshem-

mung. Die aktuellen ESC-Leitlinien und die 

Arbeitsgruppe der interventionellen Kardio-

logie und Thrombosegesellschaft Italiens 

empfehlen daher vor allem aufbauend auf 

Studien der Herzchirurgie mit Bioprothesen 

folgende Therapieregime (Abb. 2) (1, 3): (i) 

Katheter-gestützte Mitral- und Trikuspi-

dalklappenimplantation: Bei Patient:innen 

ohne zusätzliche Indikation für eine OAK 

wird VKA oder DOAK für drei bis sechs Mo-

nate nach Implantation mit anschließender 

ASS-Monotherapie empfohlen (Klasse IIa) 

(1, 3). Bei Patient:innen mit bestehender In-

dikation für eine OAK soll diese (VKA oder 

DOAK) fortgeführt werden (Klasse I) (1, 

3).(ii) Katheter-gestützte Reparatur der Mit-

ral- und Trikuspidalklappe: Eine DAPT wird 

bei Patient:innen ohne zusätzliche Indika-

tion für eine OAK über einen Zeitraum von 

ein bis sechs Monaten, gefolgt von einer 

ASS-Monotherapie empfohlen (3, 18). Bei 

einer bestehenden OAK-Therapie sollte 

diese (VKA oder DOAK) fortgeführt werden 

(Klasse I)  (1, 3, 18). 

 

Fazit zur Gerinnungshemmung nach 
Katheter-gestützter Therapie von 
Klappenvitien 
In den letzten Jahren kamen vermehrt in-

terventionelle Therapien von Herzklappen-

vitien zum Einsatz. Die postinterventionelle 

Behandlung, wozu auch die medikamen-

töse Gerinnungshemmung zur Vermeidung 

von Klappenthrombosen zählt, gewinnt da-

her an Bedeutung. Die Gerinnungshem-

mung erfolgt je nach zusätzlich bestehen-

der Indikation für eine OAK.  

Nach TAVI wird bei Patient:innen ohne 

OAK eine lebenslange SAPT empfohlen. 

Bei Patient:innen nach interventioneller 
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Mitral- oder Trikuspidalklappenimplantation 

erfolgt eine OAK für drei bis sechs Monate 

und nach Mitral- oder Trikuspidalklappen-

reparatur eine DAPT für ein bis sechs Mo-

nate – jeweils gefolgt von einer SAPT (le-

benslang), sofern keine Indikation zur OAK 

besteht. Bei Patient:innen mit zusätzlicher 

Indikation für eine OAK wird diese unab-

hängig von der Intervention und Herz-

klappe fortgeführt. Während mehrere rand-

omisiert kontrollierte Studien auf dem Ge-

biet der TAVI durchgeführt wurden, fehlt 

insbesondere im Bereich der interventio-

nellen Therapie der Mitral- und Trikuspi-

dalklappe Evidenz zur Festlegung der ein-

zelnen Therapieregime. 
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