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Abkürzungsverzeichnis: 

RV – rechter Ventrikel 

PA – Pulmonalarterie 

RVOT – Rechtsventrikulärer Ausflusstrakt 

RVEDV – MRT gemessenes rechtsventrikuläres end-diastolisches Volumen 

RVOTO – RVOT Obstruktion 

LV – linker Ventrikel 

CT – Computertomographie 

MRT – Magnetresonanztomographie 
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Einleitung. 

Die angeborenen Herzfehler haben eine Inzidenz von 0,6-0,9% 
1
. Mit der rasanten

Entwicklung sowie der Kinderkardiologie mit ihren besseren diagnostischen Methoden und 

interventionellen Behandlungsmaßnahmen als auch der Kinderherzchirurgie können fast alle 

Herzfehler heutzutage behandelt werden. Dadurch haben sich das Überleben und die 

Lebensqualität dieser Patienten dramatisch verbessert. Bei der Behandlung vieler Patienten 

wird der rechtventrikuläre Ausflusstrakt im Kindesalter chirurgisch angegangen – entweder 

plastisch mit Patcherweiterung oder durch die Implantation von klappentragenden oder 

klappenlosen RV-PA Conduits. Das sind schätzungsweise etwa 20% der Patienten mit 

angeborenen Herzfehlern, beispielsweise solche mit Fallot`scher Tetralogie, Pulmonalatresie 

mit Ventrikelseptumdefekt, Truncus arteriosus communis, Transposition der großen Gefäße 

nach Rastelli Operation, valvuläre Aortenstenose nach Ross Operation. Egal welche Methode 

für die Erweiterung des rechtsventrkulären Ausflusstraktes benutzt wird, sind mehrere weitere 

Reinterventionen vorprogrammiert. Das liegt einerseits an der natürlichen Degeneration aller 

biologischen Herzklappen. Anderseits erlauben die kleinen Dimensionen des kindlichen 

Thorax lediglich die Implantation kleineren Conduits, die mit dem Wachstum relativ eng 

werden. Nicht zuletzt bekommen viele von diesen Patienten eine Patch-Erweiterung des 

rechtsventrikulären Ausflusstraktes, was zu einer praktisch fehlenden 

Pulmonalklappenfunktion führt.  

Das Gemeinsame bei den oben beschriebenen Patienten ist eine mittel-bis hochgradige 

Pulmonalinsuffizienz sowie restliche Pulmonalstenosen. Lange war die Meinung verbreitet, 

dass diese Läsionen gutartig sind und dass sie keine wesentlichen Konsequenzen für die 

Patienten haben. Klinische Untersuchungen haben aber gezeigt, dass die Pumonalinsuffizienz 

zu einer RV Erweiterung mit sekundärer Trikuspidalklappeninsuffizienz, mit Abnahme der 

körperlichen Belastbarkeit und mit zunehmender Neigung zu fatalen ventrikulären 

Arhythmien führt. Die „klassische“ Behandlung von solchen Patienten erfolgt durch die 

chirurgische Implantation eines neuen RV-PA Conduits mit adäquater Größe oder einer 

biologischen Pulmonalklappe 
2
.

In 2000 berichtete Phillip Boehnhoffer zum ersten Mal über die interventionelle Implantation 

einer biologischen Herzklappe im Menschen 
3
. Er benutzte dafür eine Rinderhalsvenenklappe,

die in einem covered Cheatam-Platinum Stent angenäht wurde. Der Stent mit der Klappe 

wurde auf einem Ballon-in-Ballon montiert und in der üblichen Weise in den RV 



Perkutane Pulmonalklappenimplantation – Erweiterung der Indikationen und hämodynamische 
Auswirkung. Stanimir Georgiev  Seite 8 

Ausflusstrakt eines 12-jährigen Patienten implantiert. Dieses System wurde durch die Firma 

Medtronic als die Melody® Klappe (Abb. 1) weiterentwickelt und ab Ende 2006 in Europa 

und ab 2010 in den USA zugelassen. In den nächsten Jahren wurden viele Patienten mit sehr 

gutem frühem und mittelfristigem Ergebnis behandelt 
45678910

. Später wurde die initial für den

interventionellen Aortenklappenersatz entwickelte Sapien® Klappe (Abb 2) auch für 

Pulmonalposition zugelassen und ähnlich gute Ergebnisse allerdings mit kürzerem Follow up 

wurden auch damit berichtet 
1112

. Das Deutsche Herzzentrum in München war einer der

Pioniere bei der Durchsetzung der neuen Methode weltweit, beginnend mit der ersten 

Implantation Ende 2006. Mittlerweile wurden im Deutschen Herzzentrum in München über 

240 Patienten mit der Melody und der Sapien Klappe behandelt mit sehr guten langfristigen 

Ergebnissen. Die Zusammenfassung von diesen Ergebnissen stellt ein bereits abgeschlossenes 

Projekt und Objekt einer weiteren Publikation (JACC: Cardiovascular Interventions in press) 

des Doktoranden dar.  

Abb. 1 A. Melody Klappe links und Implantationssystem rechts. 
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Abb 2. Sapien XT Klappe 

Die Indikationen für die interventionelle Implantation einer Pulmonalklappe sind noch Objekt 

von Diskussionen. Die am häufigsten zitierten Studien diesbezüglich beziehen sich auf 

chirurgisch implantierte Klappen 
131415

. Da diese Methode allerdings deutlich weniger invasiv

als der klassische chirurgische Pulmonalklappenersatz ist, werden die Patienten tendenziell 

früher für die Intervention indiziert, noch bevor der RV die Grenze von 150ml/m2 für das 

indizierte enddiastolsiche Volumen erreicht hat. Die Indikationen für interventionelle 

Pulmonalklappenimplantation in dem Deutschen Herzzentrum München sind in Tabelle 1 

angegeben. 
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Tabelle 1. Indikationen für interventionelle Pulmonalklappenimplantation in dem Deutschen 

Herzzentrum in München. 

Offene Fragen bei der interventionellen Pulmonalklappenimplantation: 

Die Entwicklung der Methode zur interventionellen Pulmonalklappenimplantation zählt ohne 

Zweifel zu einer der wichtigsten Erfindungen in den letzten Jahrzehnten in der Kardiologie 

der angeborenen Herzfehler. Dadurch können bei vielen Patienten wiederholte Operationen, 

die mit zunehmenden Risiken verbunden sind, vermieden werden. Allerdings gibt es noch 

offene Fragen, die weiteren Studien in diesem Gebiet voraussetzen. Durch die gewonnene 

Information könnten nicht nur diese Patienten mit besseren Ergebnissen behandelt werden. 

Dadurch könnten auch die Indikationen für die Intervention deutlich erweitert werden, was 

das operationsfreie Überleben mit gutem Lebensqualität von vielen anderen Patienten 

ermöglichen würde. 

Eine solche offene Frage ist die Behandlung von Patienten mit den sogenannten „nativen“ 

oder Conduit freien RVOTs. Die Melody Klappe wurde für die Verlängerung des Lebens von 

 RVOT Obstruktion mit oder ohne Pulmonalinsuffizienz und:

- Trikuspidalinsuffizienz mit Doppler Jet Geschwindigkeit > 3,5 m/s bei

Symptomen oder reduzierter Belastbarkeit < 65% der Norm.

- Trikuspidalinsuffizienz mit Doppler Jet Geschwindigkeit > 4,3 m/s oder RV Druck

> 2/3 vom Systemdruck bei fehlenden Symptomen.

 Schwere Pulmonalinsuffizienz mit progressiver RV Dilatation mit einem indizierten

RVEDV > 150ml/m2 oder mit reduzierter RV Funktion.

und: 

 RV-PA Conduit oder Conduit freier RVOT mit einem passenden minimalen

Durchmesser, sodass eine von den zurzeit verfügbaren Klappen implantiert werden

kann (maximal 29mm).

 Körpergewicht (>20kg), das die Anlage einer großen venösen Schleuse für die

Klappenimplantation ermöglicht.
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RV-PA Conduits oder von biologischen Pulmonalklappen konzipiert. Die Klappe ist in dem 

Inneren eines Ballon expandierbaren Stents angenäht. Damit man sie stabil verankern kann, 

ist eine stabile Landungszone notwendig. Diese wird durch die Implantation eines oder 

mehreren Ballon expandierbaren Stents in den RVOTO geschaffen. Das ist allerdings nur 

dann möglich, wenn eine relativ steife Engstelle im RVOT vorhanden ist. Diese 

Voraussetzung ist bei den Patienten mit RV-PA Conduits in den meisten Fällen erfüllt, da 

diese häufig verkalkt sind und damit eine steife Landungszone für die Prestents anbieten 

(Abb. 3).  

Abb 3. Angiographische Darstellung eines 

RV-PA Conduits. Der Patient hat einen RV-

PA Allograft nach der Korrektur einer 

Fallot‘schen Tetralogie bekommen. Das stark 

verkalkte Conduit ist röntgenologisch auch 

nativ zu erkennen (links), eine Angiographie 

zeigt den unregelmäßigen stenotischen 

Innenlumen (unten links). Nach Prestening 

mit 3 Stents wurde eine Melody Klappe 

implantiert (unten rechts). 
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Zusätzlich kann die Melody Klappe auf maximal 22mm Ballon implantiert werden. Damit die 

Klappe stabil implantiert werden kann und damit es keinen signifikanten paravalvulären Leck 

gibt, ist ein RVOT vorausgesetzt, der maximal 22mm weit ist. Das macht die RVOTs mit 

bereits implantierten Conduits eine perfekte Landungszone für die Melody Klappe. Sie sind 

steif, oft sehr verkalkt und selten weiter als 22mm und da können sicher und stabil Ballon 

implantierbare Stents eingesetzt werden.  

Allerdings nur wenige von den Patienten, die einen Pumonalklappenersatz brauchen, haben 

ein Conduit im RVOT. Die meisten Patienten haben eine Fallot´sche Tetralogie, die im 

Kindesalter korrigierend operiert worden ist. In den meisten Fällen wird bei dieser Operation 

kein Conduit eingesetzt, sondern die RVOT Obstruktion wird durch eine Muskelresektion und 

einen transvalvulären Patch erweitert. Dadurch wird die Pulmonalklappenfunktion 

beinträchtigt, es besteht eine freie Pulmonalinsuffizienz und im Laufe der Zeit wird die 

Indikation zum Pulmonalklappenersatz gestellt. Nach einigen Einschätzungen sind das über 

80% der Patienten, die einen Pulmonalklappenersatz brauchen. Typischerweise haben diese 

Patienten zurzeit der Indikationsstellung sehr weite RVOTs, die manchmal bis 40mm und 

mehr im Durchmesser sein können (Abb 4). 

Abb 4. Angiographische Darstellung 

eines Conduit-freien oder „nativen“ 

RVOT. Der Patient hatte ursprünglich 

eine Fallot’schen Tetralogie, die im 

Kindesalter mit einem transannulärem 

Patch korrigiert wurde.  Da der RVOT in 

solchen Fällen sehr erweitert und weich 

ist, ist die stabile Verankerung eines 

Ballon-implantierbaren Stents sehr 

schwierig oder sogar unmöglich.  
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Zusätzlich sind diese RVOTs sehr weich und dynamisch, sie bewegen sich mit jedem 

Herzzyklus, was das komplikationslose Erreichen einer stabilen Stent Position sehr 

problematisch macht. Das sind die Gründe, warum die klassische Indikation zum 

interventionellen Pulmonalklappenersatz immer ein RV-PA Conduit oder eine biologische 

Pulmonalklappe voraussetzt 
4
. Die Erfahrung mit der Melody Klappe und die Einführung der

größeren Sapien Klappe für Pulmonalposition stellte sich die Frage, ob auch Patienten mit 

„nativen“ oder Conduit-freien RVOTs damit behandelt werden können. Der erste Bericht, der 

gezeigt hat, dass das möglich ist, kommt von der Gruppe aus London, wo auch der Entwickler 

der Melody Klappe, Phillip Bonhoeffer zu dieser Zeit tätig war
16

. Die Autoren berichten über

6 Patienten mit RVOT Dysfunktion ohne RV-PA Conduits, die erfolgreich mit gutem 

Ergebnis behandelt wurden. Technisch war das möglich, in dem Patienten selektiert wurden, 

bei denen der RVOT noch nicht sehr erweitert war und dadurch die direkte Implantation eines 

Stents und anschließend der Melody Klappe möglich war. Das setzte allerdings voraus, dass 

der RVOT nicht weiter als der Durchmesser der Melody Klappe (maximal 22mm) ist. Die 

Gruppe von Boudjemline, auch einer von den Entwicklern der Melody Klappe, publizierte in 

2014 
17

 die Ergebnisse nach interventionellem Pulmonalklappenersatz bei 34 Patienten mit

„nativen“ RVOTs, 16 von denen ein größeren RVOT hatten. Die Autoren haben 

unterschiedliche sehr komplexe interventionelle Techniken benutzt – „jailing technique“, 

„russian doll technique“, „russian jailing“. In der Literatur sind weitere Publikationen von 

Patienten mit interventionellem Pulmonalklappenersatz bei „nativem“ RVOT zu finden 
1819

.

Das Gemeinsame in allen Veröffentlichungen sind die sehr kleine Zahlen von Patienten. So 

hat die größte multizentrische Studie in den USA insgesamt nur 31 Patienten aus 5 Zentren 

eingeschlossen 
20

. Damit ist die Behandlung von Patienten mit Conduit-freien RVOTs mit

interventionellen Pulmonalklappen noch nicht etabliert und viele technische Details müssen 

noch geklärt werden. 

Nicht nur technische Fragen sind bei dem interventionellen Pulmonalklappenersatz noch 

offen. Diese Methode bietet ein Model an, das die Entwicklung eines besseren Verständnisses 

über die Pathophysiologie der RVOT Dysfunktion und ihrer Folgen ermöglicht. Das liegt 

daran, dass die Pulmonalstenose, die Pulmonalinsuffizienz oder die Kombination aus beidem 

schnell und atraumatisch, ohne die negativen Auswirkungen der Herzlungenmaschine und der 

chirurgischen Ventrikulotomie, beseitigt wird. So wurde in eine Studie aus London die 

Auswirkung der Beseitigung der RVOT auf die RV und LV Volumina und Funktion, aber 

auch auf die Belastbarkeit der Patienten beschrieben 
212223

 
24

. Offen bleibt aber, wie sollen
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Patienten behandelt werden, die zusätzlich zu der RVOT Dysfunktion eine signifikante 

Trikuspidalklappeninsuffizienz haben. Unabhängig davon, ob es sich um eine RVOT 

Obstruktion, um eine Pulmonalinsuffizienz oder um eine Kombination aus Beidem handelt, 

führt die RVOT Dysfunktion zu einer Erweiterung des RV, dementsprechend erweitert sich 

der Trikuspidalklappenannulus, die Segelkoaptation wird dadurch gestört und die 

Trikuspidalklappe wird insuffizient. Die Trikuspidalinsuffizienz an sich führt zur weiteren 

Dilatation des RV und so schreitet der Prozess fort 
2526

. Es ist zu erwarten, dass mit der

Beseitigung der RVOT Dysfunktion durch den Pulmonalklappenimplantation die Funktion 

der Trikuspidalklappe sich verbessert, trotzdem wird es empfohlen, dass bei einem 

chirurgischen Pulmonalklappenersatz in solchen Fällen die Trikuspidalklappe plastisch 

angegangen wird 
2728

. Werden aber solche Patienten auch mit einer interventionellen

Pulmonalklappenimplantation, bei der die Trikuspidalklappe nicht angegangen werden kann, 

nicht gut behandelt? Würde sich die Funktion der Trikuspidalklappe alleine durch die 

Beseitigung der RVOT Dysfunktion verbessern? Und was noch wichtiger ist, profitieren die 

Patienten, die eine Trikuspidalinsuffizienz haben, von einem interventionellen 

Pulmonalklappenersatz genauso gut wie diese, die eine RVOT Dysfunktion mit einer 

erhaltenen Trikuspidalklappenfunktion noch haben? Muss die Indikation für einen 

Pulmonalklappenersatz in solchen Patienten anders gestellt werden? 

Die Indikationen für die interventionellen Pulmonalklappenimplantation wird zurzeit anhand 

Daten und Empfehlungen gestellt, die aus Studien mit chirurgischem Pulmonalklappenersatz 

stammen. Da sich die beiden Methoden aber in ihrer Invasivität und möglichen 

Komplikationen, aber auch möglicherweise an der Funktion der Implantierten Klappen im 

Langzeit follow up unterscheiden, müssen die konkreten Indikationen für die interventionelle 

Pulmonalklappenimplantation präzisiert werden. Um das möglich zu machen, ist es von 

großer Bedeutung, Studien, die nicht nur die technischen Details, die technischen 

Möglichkeiten der Methode, die potenziellen Komplikationen, aber auch die physiologischen 

Effekte von der Prozedur beschreiben. Die Arbeiten, die in dieser Doktorarbeit eingeschlossen 

werden, dienen diesem Ziel – durch mehr Information über die Effektivität und die Risiken 

der Methode, die Indikationen für die interventionelle Pulmonalklappenimplantation auf einer 

Studien-basierte Grundlage zu stellen. 
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Zusammenfassung. 

In dem Deutschen Herzzentrum München wurden zwischen Dezember 2006 und September 

2018 265 Patienten mit interventionellem Pulmonalklappenersatz behandelt. Eine Langzeit 

Follow up Studie wird zurzeit zur Publikation eingereicht und zeigt sehr gute Ergebnisse nach 

dem Eingriff. Die Patienten haben ein Überleben ohne weitere Eingriffe nach 10 Jahren von 

73% und bei Patienten mit Prestenting und einem postinterventionellen Gradienten unter 15 

mm Hg sogar von 88%. Einen sogenannten „nativen“ RVOT, oder einen RVOT ohne RV-PA 

Conduit hatten 26 Patienten (11%). Achtzehn von denen wurden in der Studie für die zur 

kumulativen Dissertation benutzten Publikation 
29

 inkludiert. In der Veröffentlichung werden

innovativen Methoden für die „off label“ Behandlung von solchen Patienten dargestellt. Nicht 

nur technische Aspekte werden vorgestellt, sondern auch Probleme und Indikationen für diese 

Methoden werden diskutiert.  

Eine Voraussetzung für PPVI ist das Schaffen einer stabilen Landungszone für die Klappe. 

Die Landungszone wird mit Ballon implantierbaren Stents vorbereitet – sie dienen als stabile 

Grundlage für den Stent der perkutanen Klappe. Damit die Implantation eines Stents in ein 

Gefäß oder Herzstruktur überhaupt möglich ist und damit er in der gewünschten Position 

bleibt, ist eine relative Engstelle notwendig. Diese Engstelle muss nicht unbedingt eine 

hämodynamisch relevante Stenose sein, muss allerdings nicht nur eine gewisse Steifigkeit, 

sondern auch einen Durchmesser haben, der etwas kleiner ist als der gewünschte 

Stentdurchmesser. Dementsprechend ist es notwendig, dass die konkrete RVOT Morphologie 

des Patienten bekannt ist, nicht nur als dreidimensionale Vorstellung der Anatomie, aber auch 

mit Information über die Dehnbarkeit der RVOT Strukturen. Bei jedem Patienten wird vor der 

Intervention CT oder MRT durchgeführt, um die konkrete Anatomie darzustellen. Zusätzlich 

werden am Anfang der Herzkatheteruntersuchung nicht nur Angiographien mit 

unterschiedlichen Drehungen, sondern auch der sogenannte Ballon Test gemacht. Bei diesem 

Test wird ein weicher, großer Ballon mit relativ wenig Druck im RVOT aufgeblassen und 

seine Form radiologisch dokumentiert (Abb 5). Gleichzeitig wie vor jedem interventionellen  
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Abb.5 Ballon Test mit einem 30mm Ballon und gleichzeitiger selektiver Angiographie der 

linken Koronarterie in zwei Ebenen. Der Ballon zeigt eine Taille, wo ein Prestent für die 

Landungszone implantiert werden kann. Es gibt genügend Abstand zwischen der linken 

Koronararterie und dem RVOT. 

Pulmonalklappenersatz werden die Koronararterien dargestellt, um die Gefahr einer 

Koronarkompression mit dem Stent der perkutanen Klappe auszuschließen. Dieser Test ist 

sehr großer Bedeutung für die weitere Planung der Prozedur. Bei dem wird nämlich 

eingeschätzt, wo genau eine Engstelle sich befindet, ob sie groß und steif genug für die 

Implantation eines Ballon-implantierbaren Stents ist. Dieser Stent dient als Verankerungsbasis 

(„anchoring point“) für die Landungszone der perkutanen Klappe. 

Unsere Patienten wurden in zwei Gruppen geteilt, abhängig davon, wo sich diese relative 

Enge für die Verankerung eines oder mehreren Stents für die Landungszone befindet.  

Die eine Gruppe umfasst 10 Patienten, und bei denen wurde der RVOT oder der 

Pulmonalarterienstamm als eine Verankerungsstelle für die Stents benutzt. Bei diesen 

Patienten befindet sich eine Engstelle im Pulmonalarterienstamm und in diese Enge wird 

mindestens ein Prestent implantiert, bevor die perkutane Klappe in ihn eingesetzt wird. Die 

Implantionstechnik unterscheidet sich nicht wesentlich von der klassischen interventionellen 

Pulmonalklappenimplantation (Abb 6). 
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Abb. 6. Patient mit einem weiten nativen 

RVOT nach Korrektur einer Fallot’schen 

Tetralogie. Die Landungszone wurde zuerst 

mit einem langen Stent vorbereitet und 

danach wurde eine 29mm Sapien Klappe 

implantiert.  

Die andere Gruppe besteht aus 8 Patienten, die einen weiten RVOT ohne Stenosen haben, 

allerdings eine Engstelle am Abgang einer der Pulmonalarterien haben. In diese Stenose wird 

ein kurzer Stent implantiert, der als Verankerungsstelle eines Stentkonstrukts für die 

Landungszone dient. Typischerweise wird der nächste Schritt mit 2-3 Monaten verschoben 

um eine Endothelialisierung und auf diese Weise auch Stabilität des Stents zu ermöglichen. 

Bei dem nächsten Herzkatheter wird dahin ein längerer Stent so implantiert, dass er in den 

RVOT „hängt“. Dieser Stent überdeckt den kontralateralen Pulmonalarterienast. Das wird in 

eine Publikation als „branch PA jailing“ bezeichnet 
17

. Um das zu vermeiden und um bessere

Adaptation des langen Stents zu dem Pulmonalarterienstammes zu ermöglichen, wird dieser 

Stent zu dem kontralateralen Pulmonalarterienast durch die Maschen sondiert und mit 

zunehmend größeren Ballons dilatiert und so wird ein freier Zugang dahin gewährleistet ist. 

Wenn eine Stenose am Abgang der kontralateralen Pulmonalarterie diagnostiziert wird, kann 

dahin noch ein langer Stent implantiert werden. So mit einem Y-Stent könnte eine komplexe 

Bifurkationsstenose interventionell behandelt werden (Abb. 7). In dem unteren Teil des 

langen Stents wird dann die perkutane Klappe implantiert und so wird die 

Pulmonalarterienabgangsstenose und gleichzeitig die Pulmonalinsuffizienz behandelt. 

Alle in der Studie eingeschlossenen Interventionen waren erfolgreich, bis auf zwei 

behandelbare Komplikationen gab es keine Zwischenereignisse. Die ambulante Betreuung der 

Patienten zeigte gute mittelfristige Ergebnisse, die sich prinzipiell nicht von diesen der 

Patienten mit interventionellem Pulmonalklappenersatz in RV-PA Conduits unterscheiden. Es 
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gab eine bakterielle Endkarditis vier Monate nach der Implantation, was zeigt, dass Patienten 

mit perkutanen Pulmonalklappe in „nativen“ RVOTs von dieser Komplikation auch gefährdet 

sind.  

Abb 7. Patient mit hochgradiger Pumonalinsuffizienz und Abgangstenosen beider 

Pulmonalarterien (links) nach Korrektur einer Fallot`schen Tetralogie. Der Patient wurde mit 

einem Y-Stentkonstrukt behandelt, in unterem Teil davon wurde eine Melody Klappe 

implantiert. 

Die Patientenselektion für diese Methode zur Pulmonalklappenimplantation muss außer den 

physiologischen, rein hämodynamischen Indikationen, die in Tabelle 1 der Einführung 

zusammengefasst sind, auch einige technische Aspekte berücksichtigen. Empfehlungen dafür 

werden in der Publikation gegeben. Der maximale Durchmesser der RVOT sollte kleiner als 

die größte vorhandene Klappe (zurzeit 29mm) sein. Sonst könnte auch bei einer technisch 

erfolgreichen interventionellen Pulmonalklappenimplantation eine bedeutsame paravalvuläre 

Pulmonalinsuffizienz entstehen. Zusätzlich muss es irgendwo im RVOT eine Engstelle geben, 

wo die Implantation eines Stents möglich ist. Nicht zuletzt haben einige von diesen Patienten 

ein relativ kleines perioperatives Risiko zum chirurgischen Pulmonalklappenersatz und sie 

sollten immer im „Heart team“, zusammen mit den Herzchirurgen besprochen werden.  

Diese Studie beschreibt eine innovative „off label“ Methode zur Behandlung von Patienten 

mit interventionellem Pulmonalklappenersatz. Es werden vor allem technische Aspekte bei 
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der Prozedur aber auch das „follow up“ von diesen Patienten untersucht. Damit ist sie eine 

von den ersten, die sich mit diesem Thema beschäftigen. Da Patienten mit „nativen“ oder 

Conduit-freien RVOTs am häufigsten einen Pulmonalklappenersatz brauchen, besteht großes 

Interesse an den Möglichkeiten ihrer interventionellen Behandlung. Neue Klappen speziell für 

diese Indikation werden bereits entwickelt 
3031

. Bis sie kommerziell verfügbar sind, konnte

unser Behandlungsvorschlag eine wichtige Alternative sein.   

Die zweite Publikation, die in Dissertation inkludiert ist
32

, beschreibt die Effekte des

perkutanen Pulmonalklappenersatz auf die Funktion der insuffizienten Trikuspidalklappe. Die 

Hypothese dieser Studie ist, dass Patienten mit RVOT Dysfunktion kombiniert mit 

bedeutsamer Trukuspidalklappeninsuffizienz, genauso gut profitieren von einem 

interventionellen Pulmonalklappenersatz, wie Patienten mit einer normal funktionierenden 

Trikuspidalklappe. Mit anderen Worten eine zusätzliche Intervention an der 

Trikupisdalklappe (was Chirurgie bedeutet) ist bei diesen Patienten nicht notwendig und sie 

können mit perkutanem Pulmonalklappenersatz behandelt werden. 

Für diese Studie wurden alle 22 Patienten, die im Deutschen Herzzentrum München einen 

interventionellen Pulmonalklappenersatz bekommen haben und zusätzlich zu der RVOT 

Dysfunktion eine bedeutsame Trikuspidalklappeninsuffizienz hatten, identifiziert und 

eingeschlossen. Wichtig ist, dass bei allen Patienten die Trikuspidalklappe initial eine normale 

Funktion hatte. Eine retrospektive Evaluierung der echokardiographischen Untersuchungen in 

den letzten Jahren zeigte, dass die Trikuspidalklappeninsuffizienz sich langsam mit der Zeit 

im Rahmen der RV Dysfunktion entwickelte. Für jeden von diesen Patienten wurde ein 

Patient mit vergleichbaren Charakteristiken, aber ohne bedeutsame 

Trikuspidalklappeninsuffizienz ausgewählt. So wurden passende Kontrollpaare („matched 

control pairs“) gebildet, dessen Behandlungsergebnisse in der Studie verglichen wurden. In 

den meisten Trikuspidalinsuffizienz Patienten (83%) führte der perkutane 

Pulmonalklappenersatz zu einer Verbesserung der Funktion der Trikuspidalklappe, die nach 

einem im Median 6,5 Jahren Follow up stabil blieb. Interessanterweise verbesserte sich bei 

einem Patienten die Trikuspidalklappeninsuffizienz mit dem Pulmonalklappenersatz und 

verschlechterte sich später parallel zu einer zunehmenden Stenose der Melody Klappe. Nur 3 

Patienten hatten keine Verbesserung des Trikuspidalklappeninsuffizienz-Grades. (Abb 8). 
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Abb 8. Veränderung des Trikuspidalklappeninsuffizienz-Grades mit PPVI und am Follow up. 

Der perkutane Pulmonalklappenersatz führt bekanntermaßen zu einer Reduktion der RV 

Dilatation 
2233

.  Der Vergleich beider Gruppen in unserer Studie zeigte, dass das unabhängig

von dem Vorhandensein einer Trikuspidalinsuffizienz passiert. Die RV Dilatation bildete sich 

mit dem interventionellen Pulmonalklappenersatz in beiden Gruppen zurück und das Ausmaß 

der Reduktion des end-diastolischen Volumens in den Patienten mit und ohne 

Trikuspidalklappeninsuffizienz war vergleichbar (Abb 9).  
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Abb. 9. Das indizierte enddiastolische RV Volumen verringerte sich mit dem 

interventionellen Pulmonalklappenersatz (PPVI) unabhängig von dem Vorhandensein einer 

TI vor der Intervention. 

Was der Veränderung der körperlichen Belastung angeht, gab es auch keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Gruppen. Sowie die maximale Sauerstoffaufnahme als auch die 

maximale Belastung hat sich in beiden Gruppen nach dem Pulmonalklappenersatz verbessert 

und ähnlich wie bei den RV Volumina gab es keinen Unterschied in dem Ausmaß der 

Verbesserung zwischen den Patienten mit und ohne Trikuspidalklappeninsuffizienz (Abb 10). 
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Abb. 10. Veränderung der maximalen Sauerstoffaufnahme mit PPVI in Patienten mit und 

ohne Trikuspidalinsuffizienz. Der perkutane Pulmonalklappenersatz führt zu einer 

Verbesserung der körperlichen Belastbarkeit unabhängig von dem Vorhandensein einer 

Trikuspidalklappeninsuffizienz. 

Diese Studie hat zwei wichtige Aspekte. 

Einerseits werden pathophysiologische Effekte der RVOT Dysfunktion und der PPVI 

erleuchtet. Eine RVOT Dysfunktion, unabhängig davon ob Pulmonalstenose -Insuffizienz 

oder beides, kann mit der Zeit zu einer Trikuspidalklappeninsuffizienz führen. Der 

Mechanismus dahinten ist die Vergrößerung aber auch die Geometrieveränderung des rechten 

Ventrikels. Das führt zu einer Erweiterung des Trikuspidalklappenannulus mit gestörter 

Koaptation der Segel. Was unsere Studie beiträgt, ist das dieser Prozess in den meisten Fällen 

aus der klinischen Praxis potentiell reversibel ist. Wenn die RVOT Dysfunktion durch einen 

interventionellen Pulmonalklappenersatz beseitigt wird, ist nicht nur die RV Erweiterung aber 

auch der Trikuspidalinsuffizienz-Grad rückläufig.  

Anderseits, was für die tägliche klinische Praxis wichtiger ist, brauchen Patienten mit einer 

RVOT Dysfunktion und einer sekundären Trikuspidalklappenstenose nicht unbedingt eine 

chirurgische Behandlung mit Pulmonalklappenersatz und gleichzeitiger 
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Trikuspidalklappenplastik. Der perkutane Pulmonalklappenersatz bietet für sie eine gute und 

viel schonendere Alternative an. Diese Patienten profitieren von dem interventionellen 

Pulmonalklappenersatz genauso viel wie die Patienten, die keine 

Trikuspidalklappeninsuffizienz haben. Offen bleibt die Frage, wann der richtige Zeitpunkt für 

einen Pulmonalklappenersatz ist. Möglicherweise wird sich der Trend zu früheren 

Interventionen entwickeln, allerdings ist das Vorhandensein einer bedeutsamen 

Trikuspidalklappeninsuffizienz kein Zeichen, dass es schon zu spät ist. 

Zusammenfassend fügen unseren zwei Studien zusätzliche Information über die Indikationen 

zum interventionellen Pulmonalklappenersatz hinzu. Initial wurde die Melody Klappe für das 

Verlängern des Lebens von RV-PA Conduits bei selektierten Patienten entwickelt. 

Mittlerweile ist es bekannt, dass diese Klappe und auch die später zum perkutanen 

Pulmonalklappenersatz zugelassene Sapien Klappe deutlich länger eine 

Reinterventionsfreiheit gewährleisten. Unsere zwei Studien zeigen, dass diese Methode auch 

für bestimmte Patienten mit „nativen“ oder Conduit-freien RVOTs aber auch für Patienten 

mit bedeutsamer sekundären Trikuspidalklappeninsuffizienz sehr gut geeignet ist. Damit 

könnten mehr Patienten von dieser innovativen Behandlungsmethode profitieren. 
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