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Geschichtliches

Schon seit über fünf Jahrhunderten hat man
sich mit der Aortenklappe befasst, wie die Zeich-
nungen von Leonardo da Vinci (1452–1519) und
die Sammlung des Anatomen und Arztes Andreas
Vesalius (1514–1564) in dessen Werk «De humani
Corporis Fabrica» zeigen. Allerdings sollte noch
viel Zeit verstreichen, bis am 13. Juli 1912 die
erste Operation an der Aortenklappe bei einem
lebenden Menschen vorgenommen wurde. Die
beiden Chirurgen Théodore Tuffier und Alexis
Carrel führten eine Aortenklappendilatation
durch, indem sie die Aortenklappenöffnung mit
dem Finger durch die Wand der Hauptschlagader
erweiterten. Bereits 1947 eröffnete Sir Russel
Claude Brock mit seinem Kardioskop alternative
Zugangswege; er führte das Gerät durch die
Arteria subclavia retrograd ein und dilatierte auf
diesem Weg die Stenose.
Schon 1952 ersetzte Hufnagel eine Aortenklappe
durch eine «Lucite ball valve» in der Aorta des-
cendens, also in nicht-anatomischer Position.
Erst am 6. Mai 1953 wurde die erste Herz-Lun-
gen-Maschine erfolgreich eingesetzt. Schliesslich
konnte am 10. März 1960 Harken erstmals eine
künstliche Klappe in der Aorta in anatomisch
korrekter Position einsetzen.

Zugangswege

Komplette mediane Sternotomie
Wenn auch mehrere alternative Zugangswege
wie Thorakotomie, parasternaler Zugang oder
transversale Sternotomie entwickelt worden sind
mit dem Ziel, den Zugang zu erleichtern, ist doch
seit bald 50 Jahren die mediane Sternotomie der
Goldstandard geblieben. Sie bietet den direktes-
ten Zugang zum Herzen, einfache Kanülierung
und ein maximales Operationsfeld. Die Kanülie-
rung auf der arteriellen Seite wird direkt an der
Aorta ascendens vorgenommen, auf der venösen
Seite am rechten Vorhof oder direkt an der Vena
cava superior und inferior.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 67 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.

Quintessenz

� Die beiden wichtigen Klappenfehler der Aorta sind die Aortenstenose, bei der
ein vollständiger Ersatz der Klappe nötig ist, und die Aorteninsuffizienz, bei der
sich der Schaden manchmal auch reparieren lässt (valve-sparing).

� Der übliche Zugang beim Aortenklappenersatz ist die komplette mediane
Sternotomie (Goldstandard). Es sind aber auch verschiedene minimal-invasive
Alternativen entwickelt worden.

� Wir haben in unserem Zentrum den Aortenklappenersatz mittels oberer
Hemisternotomie ohne Anstieg von Morbidität oder Mortalität als vielverspre-
chende Alternative einführen können.

� Bei der Wahl der Klappenprothese greift man im Wesentlichen bei älteren
Patienten (>65 Jahre) auf biologische, bei jüngeren (<65 Jahre) auf mechanische
Modelle zurück.

� Eine lebenslange Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten ist bei Patienten
mit mechanischer Klappenprothese unerlässlich.

� Weitere neue Verfahren mittels Katheter sind nun auch beim Menschen
erfolgreich geprüft und eingeführt worden.

Summary
The aortic valve in all its forms
� There are two major pathological conditions affecting the aortic valve: stenosis,
requiring total valve replacement; and insufficiency, which in some cases can
also be repaired (valve-sparing).

� Aortic valve replacement is usually performed by total median sternotomy
(gold standard). Various approaches of the minimally invasive type have been
developed.

� At our centre we have introduced aortic valve replacement by upper hemi-
sternotomy, with no increase in either morbidity or mortality and holding out
promise for the future.

� The choice of valve prosthesis chiefly lies between a bioprosthesis for elderly
patients (age >65 years) and a mechanical prosthesis for younger subjects
(<65 years).

� Lifelong anticoagulation by vitamin K antagonist is indispensable for all
mechanical valves.

� New transcatheter approaches have been introduced and tested with success
in the human being.
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Anästhesisten, speziell während der Kardioplegie,
um eine Dilatation des linken Ventrikels zu ver-
hüten.
Eine zusätzliche Schwierigkeit stellt, wie bei allen
minimal-invasiven Verfahren, das zwar genü-
gend grosse, aber doch eingeschränkte Opera-
tionsfeld dar. Das hat vielleicht eine längere
Lernphase zur Folge und mag zu Beginn zu ver-
längerter Operationsdauer führen. Dafür bietet
die Methode auch zahlreiche Vorteile. Eine eher
untergeordnete Rolle spielt der ästhetische Vor-
teil der kürzeren Narbe (8 bis 10 cm statt 15 bis
18 cm). Gemessen an der Aufenthaltsdauer auf
der Intensivstation, der Anzahl von Erythrozy-
tentransfusionen, der Häufigkeit von pulmonalen
Komplikationen (inklusive Dauer der postopera-
tiven Intubation und Beatmung) – bei all diesen
Kriterien schneidet das neue Verfahren besser
ab. Überdies bleibt im Fall einer Sternitis, bei der
sämtliches Metall zwingend entfernt werden
muss, das Brustbein immer noch stabil, weil
seine untere Hälfte intakt ist. Ein weiterer nicht
unwesentlicher Vorteil zeigte sich erst bei Re-
operationen. Der Chirurg muss nicht mehr alles
Narbengewebe über den Ventrikeln entfernen,
was häufig zu unnötigen Hämorrhagien führen
kann [1–3].
Seit rund zehn Jahren hat diese Methode in Nord-
amerika immer mehr an Bedeutung gewonnen.
In einigen Zentren sind seither mehr als 1000 Ein-
griffe mit diesem Zugang durchgeführt worden
[4]. Einige im Ausland ausgebildete Chirurgen,
darunter einige Autoren dieses Beitrags, haben
diese neue Methode, in der sie sich eine solide Er-
fahrung erworben haben, auch hier eingeführt.
In der Schweiz wird die Methode vor allem in Sit-
ten in ausgewählten Fällen angewandt, und die
Resultate sind mit denjenigen der klassischen
Vorgehensweise vergleichbar.
Zwischen August und Dezember 2007 wurde im
CHCVs in Sitten bei acht Patienten eine Aorten-
klappenersatzoperationmitdiesemZugangdurch-
geführt. Wir konnten zeigen, dass diese neue
Methode weder zu einem Anstieg der Morbidität
noch der Mortalität geführt hat. Im Gegenteil:
Sowohl die mittlere Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation wie auch die gesamte Hospitalisa-
tionsdauer nahmen ab. Überdies konnten 62,5%
der Patienten nach Hause entlassen werden und
ihre Rehabilitation ambulant und nicht stationär
durchführen (Abb. 1 und 2 x) [5].

Pathologie

Sprechen wir zuerst von der Aortenstenose, der
häufigsten Klappenanomalie. Es handelt sich um
eine Verkalkung der Klappensegel mit einer Ver-
engung des Durchgangs. Die hämodynamische
Folge ist eine Erhöhung des systolischen Drucks
im linken Ventrikel (LV) mit einer konzentrischen
linksventrikulären Hypertrophie als morphologi-

Partielle mediane Sternotomien,
Hemisternotomien oder Ministernotomien
Da die mediane Sternotomie einen einfachen
und sicheren Klappenersatz ermöglicht, haben
manche Chirurgen versucht, denselben Zugang
beizubehalten, aber lediglich den oberen Teil des
Sternums bis etwa zum 3. oder 4. Interkostal-
raum, je nach anatomischen Verhältnissen, zu
öffnen. Das Sternum wird J- oder L-förmig
inzidiert und der Zugang durch einen normalen
Wundspreizer offengehalten. Bei diesem Zugang
lassen sich Aorta ascendens, rechter Vorhof
sowie Ursprung der Koronararterien darstellen.
Allerdings hat der Chirurg weder einen direkten
visuellen noch manuellen Zugriff auf die Ventrikel.
Das bedingt eine intensivierte transösophageale
echokardiographische Überwachung durch den

Abbildung 1
Ministernotomie.

Abbildung 2
Ministernotomie.



CURR I CULUM Schweiz Med Forum 2009;9(4):73–78 75

wie bei der Stenose, manchmal kann man dar-
über hinaus einen Pulsus celer et altus (Quincke-
Zeichen) oder gar pulssynchrone Erschütterun-
gen des Kopfes (Musset-Zeichen) beobachten.
Bei der Insuffizienz ist es zuweilen möglich, den
Defektmiteinem konservativenAnsatzanzugehen
(valve-sparing) und nur, wenn dies erfolglos bleibt,
oder sogar zu einem späteren Zeitpunkt die Klap-
pe zu ersetzen (Tab. 2 p).

Indikationen

Bei der Aortenstenose werden die folgenden Kri-
terien für die Indikationstellung zum Aorten-
klappenersatz empfohlen (Klasse I und IIa):
– Schwere Stenose mit Symptomen;
– Schwere Stenose mit ventrikulärer Dysfunk-

tion (EF <50%);
– Schwere oder mässig schwere Stenose, sofern

weitere kardiale Eingriffe wie koronarer By-
pass, Ersatz einer weiteren Klappe oder der
Aorta nötig sind.

Bei schweren, rasch progredienten asymptoma-
tischen Stenosen können weitere Kriterien für
den Klappenersatz herangezogen werden. Hin-
gegen ist ein Klappenersatz rein zur Verhütung
eines plötzlichen Herztodes nutzlos und nicht
Bestandteil der Empfehlungen (Klasse III, Evi-
denz B).
Bei der Aorteninsuffizienz werden die folgenden
Kriterien zur Indikationsstellung für den Klappen-
ersatz empfohlen (Klasse I und IIa):
– Schwere Insuffizienz mit Symptomen;
– Schwere Insuffizienz mit ventrikulärer Dys-

funktion (EF <50%) oder Dilatation des LV;
– Schwere oder mässig schwere Insuffizienz,

sofern weitere kardiale Eingriffe wie korona-
rer Bypass, Ersatz einer weiteren Klappe oder
der Aorta nötig sind.

Technik derAortenklappenersatz-
operation

Nach Eröffnung des Sternums und der Platzie-
rung der arteriellen und venösen Kanülen mittels
einer der oben beschriebenen Methoden wird der
extrakorporale Kreislauf in Gang gesetzt. Die
Aorta wird abgeklemmt und das Herz mittels
einer hypothermischen hyperkaliämischen (sog.
kardioplegischen) Lösung stillgelegt. Während
dieser Phase der künstlichen Füllung des Herzens
müssen die Ventrikel gut überwacht werden, um
eine Dilatation zu vermeiden. Anschliessend
nimmt der Chirurg eine quere Aortotomie auf
Höhe der Aortenwurzel vor, um zur Aortenklap-
pe zu gelangen. Die Klappe wird nun vollständig
entfernt, wobei ständig sämtliche Kalzium-
rückstände abgesaugt werden müssen, um eine
Embolie mit perioperativem zerebrovaskulärem
Insult oder eine periphere Ischämie zu vermei-

schem Korrelat. Dadurch entsteht eine Vermin-
derung der Compliance des LV, wobei zunächst
die Auswurffraktion erhalten bleibt. Diese kann
sich aber im Verlauf sehr schnell verschlechtern
(ungünstiges prognostisches Zeichen). Bei jun-
gen Patienten entwickelt sich die Erkrankung
vornehmlich bei kongenitaler Bikuspidalität, bei
älteren Patienten handelt es sich um eine Dege-
neration mit Fibrose und Verkalkung der Segel.
Die Symptome reichen von einfacher Dyspnoe bis
zu Angor; auch Synkopen gehören dazu, die zu
tragischem plötzlichem Herztod führen können.
Diese Erkrankung kann nur durch vollständigen
Ersatz der befallenen Klappe korrigiert werden
(Abb. 3 x, Tab. 1 p).
Die Aorteninsuffizienz ist vor allem darauf zu-
rückzuführen, dass die KIappensegel nicht voll-
ständig schliessen. Dadurch entsteht während
der Diastole ein Rückfluss in den LV. Aus dieser
erhöhten Volumenbelastung resultiert eine ex-
zentrische ventrikuläre Hypertrophie. Als Ätiolo-
gie sind Prozesse wie die Zerstörung der Klappe
bei Endokarditis, kongenitale oder postinflam-
matorische Deformationen, oder aber eine Dila-
tation der Aortenwurzel bei Dissektion oder
Ektasie des Aortenrings möglich. Klinisch kann
der Patient fast die gleichen Beschwerden haben

Abbildung 3
Verkalkte Aortenklappe.

Tabelle 1.Aortenstenose.

Grad Normal I leicht II mässig III schwer

Fliessgeschwindigkeit (m/s) <1,5 <3,0 3,0–4,0 >4,0

Mittlerer Gradient (mm Hg) <5 <25 25–40 >40

Klappenoberfläche (cm2) 3,0–4,0 >1,5 1,0–1,5 <1,0

Indexierte Klappenoberfläche (cm2/m2) <0,6

Tabelle 2.Aorteninsuffizienz.

Grad (echokardiographisch) I II III

Regurgitiertes Volumen (ml/Schlag) <30 30–59 >60

Anteil des regurgitierten Volumens (%) <25 30–49 >50

Oberfläche der Öffnung, durch die das Blut zurückfliesst (cm2) <0,10 0,10–0,29 >0,30
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einen kompletten Aortenklappenersatz eine me-
chanische oder eine biologische Prothese zur
Auswahl. Letztere besteht entweder in einer an-
gepassten Aortenklappe vom Schwein oder einer
aus vorbehandeltem bovinem oder equinem
Perikardgewebe hergestellten Klappe. Bestim-
mend für diesen Entscheid sind hauptsächlich
das Alter des Patienten, dessen Lebensstil sowie
die Wahrscheinlichkeit eines Zweiteingriffs.
Die Guidelines von ACC/AHA bezüglich Prothe-
senwahl führen lediglich zwei Kriterien mit Evi-
denz Klasse I an:
– Eine mechanische Klappe bei Patienten, die

bereits eine mechanische Mitral- oder Trikus-
pidalklappe haben.

– Eine biologische Klappe bei Patienten, die
eine lebenslange orale Antikoagulation nicht
durchführen können oder bei denen eine
solche absolut kontraindiziert ist.

Der endgültige Entscheid muss nach einer ver-
tieften Diskussion zwischen Patient und Chirurg
gefällt werden. Allgemein wird bei Patienten
unter 65 eher eine mechanische Prothese emp-
fohlen, soweit keine wesentliche Kontraindika-
tion gegen eine orale Antikoagulation vorliegt,
wogegen bei Patienten über 65 der biologischen
Prothese den Vorzug gegeben wird.

Mechanische Prothese

Mechanische Prothesen weisen, gemessen am
Kriterium, dass keine Reoperation notwendig
wird,ausgezeichneteLangzeitergebnisseauf,denn
die Prothesen leben im Durchschnitt länger als
deren Träger (Abb. 4 x). Leider sind diese Pro-
thesen sehr thrombogen. Die Patienten müssen
daher lebenslang mit einem oralen Vitamin-K-
Antagonisten (Sintrom®,Marcoumar®) oralantikoa-
guliert werden. Das Hämorrhagierisiko ist real
(0,3 bis 0,6% pro Jahr bei einem INR-Zielwert von
2,0 bis 3,5) [7]. Patienten, die ein sehr aktives Le-
ben führen, können sich dadurch eingeschränkt
fühlen. Bei Patienten, die Risiko- oder Kampf-
sportarten ausüben, oder bei Frauen im gebär-
fähigen Alter mit Schwangerschaftswunsch kann
dies sogar zu einer relativen Kontraindikation
führen.

Biologische Prothese

Die biologische Prothese ist eine Alternative für
Patienten, die keine orale Antikoagulation durch-
führen können oder wollen. Die Lebensdauer
dieser Prothesen ist allerdings beschränkt, die
Struktur verschlechtert sich mit der Zeit. Dieses
Problem ist stark altersabhängig: Eine Studie hat
gezeigt, dass weniger als 10% der Patienten von
mehr als 65 Jahren ihre Prothese wieder entfer-
nen lassen mussten [8], während bei jüngeren
Patienten von unter 60 Jahren durchaus mit der

den. Aus diesem Grund wird in unserem Zentrum
routinemässig eine Kanüle des Typs Embolex
eingesetzt, die es erlaubt, beim Abnehmen der
Klemme in einem Filter zurückgehaltene Teilchen
zu entfernen. Die mechanische oder biologische
Prothese wird nun entweder in Einzel-U-Naht-
technik (mit oder ohne Teflonverstärkung) oder
in sechs fortlaufenden Nähten mit Prolen 2.0
fixiert. Schliesslich wird die Aortotomie geschlos-
sen, das Herz unter echokardiographischer Kon-
trolle entlüftet, sodann die Aortenklemme ent-
fernt und der extrakorporale Kreislauf nach und
nach zurückgefahren. Zwei Drains perikardial
und retrosternal dienen zur Drainage eines all-
fälligen perikardialen Ergusses, der die Herz-
funktion beeinträchtigen würde. Überdies dienen
zwei epikardiale Pacemakerdrähte bei Bedarf
zur Überbrückung allfälliger vorübergehender
Rhythmusstörungen in der postoperativen Phase.
Nach sorgfältiger Blutstillung wird der Thorax
mittels Metalldrähten verschlossen.

Vollständiger Klappenersatz

HomologeTransplantation
Die Transplantate werden menschlichen Leichen
entnommen und durch Kryofixation konserviert.
Die Lebensdauer (ohne Reoperation) dieser Klap-
pen beträgt 38–50% nach 20 Jahren [6]. Die Le-
bensdauer ist dabei etwa vergleichbar mit derje-
nigen von Bioprothesen tierischen Ursprungs mit
dem Nachteil einer technisch noch schwierigeren
Operation, da eine vollständige Exzision der
Aortenwurzel mit Reimplantation der Koronar-
abgänge nötig ist. Es wurde eine erhöhte Neigung
zur Bildung von Verkalkungen festgestellt, was
eine Zweitintervention erschwert.

AutologeTransplantation (Operation nach Ross)
Die Idee, die Pulmonalklappe als Ersatz für die
Aortenklappe zu verwenden, stammt von Donald
Ross. Er entschied sich dafür, die Pulmonalklap-
pe in die Aorta zu implantieren und als Ersatz für
die Pulmonalklappe ein homologes Transplantat
zu verwenden. In der Tat sind die mechanischen
AnforderungenundhämodynamischenBelastun-
gen auf das homologe Transplantat im Pulmonal-
kreislauf geringer als auf der Seite des systemi-
schen Kreislaufs.
Die Vorteile dieser Vorgehensweise liegen darin,
dass sich eine Antikoagulation erübrigt und dass
eine in die Aorta eingepflanzte Pulmonalklappe
hämodynamisch fast so gut wie eine gesunde
Aortenklappe funktioniert. Die Hauptkritik gegen
dieses Verfahren besteht darin, dass man bei
einer erkrankten Klappe nun zwei Klappen tan-
giert; im Falle eines Misserfolgs riskiert man da-
mit, dass ein Zweiteingriff an zwei beschädigten
Klappen notwendig wird.
Im Normalfall aber – wenn keine spezielle Situa-
tion vorliegt – stehen heute als Varianten für
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aus Dacron ohne eingebautes Metallgerüst ge-
halten werden (Abb. 5 x).
Ein Aortenklappenersatz kann auch mit dem
Ersatz der Aorta ascendens durch ein gerades
Rohr, in dem bereits eine Aortenklappe eingebaut
ist, kombiniert werden. Diese Verfahren tragen
den Namen ihres jeweiligen Erfinders (Bentall,
Cabrol).
Es sei darauf hingewiesen, dass Patienten mit
einer Aortenklappenprothese gemäss den Emp-
fehlungen der Schweizerischen Kardiologischen
Gesellschaftbei zahnärztlichen,urologischenoder
proktologischen Eingriffen immer antibiotisch
abgeschirmt werden müssen.

Wiederherstellung derAortenklappe
unterVerwendung der natürlichen
Klappe (valve-sparing)

Bei Aorteninsuffizienz lässt sich die Klappe
manchmal reparieren. Hier werden verschiedene
Techniken aufgezählt und kurz charakterisiert:
– Mechanisches Ausschälen der Klappensegel;
– Perikardpatch bei Perforation, Verkürzung

oder Deformation des Segels;
– Plikatur des freien Segelrandes oder unter der

Kommissur bei Prolaps;
– Bei zusätzlicher Dilatation der Aortenwurzel

ist eine kombinierte Operation möglich (nach
David oder Yacoub).

Transcatheter valve replacement (TCV)

Die biologischen Klappen werden auf Stents
montiert. Stents haben in der Herzchirurgie
bereits eine lange Geschichte. Seit ihrer ersten
Einführung in den neunziger Jahren in der Ko-
ronargefässchirurgie sind sie laufend verbessert
worden. Ihr Einsatz in der Klappenchirurgie
reicht weniger lang zurück. Die Schwierigkeit
liegt in der Grösse der Klappe; diese muss in sich
gefaltet werden, damit sie mit einem Katheter
eingeführt werden kann. Mehrere Wege wurden
versucht und beschrieben, anterograd transapi-
kal oder retrograd transfemoral. All diese Ver-
fahren haben zum Ziel, die Aortenklappe in situ
durch eine auf ein Stent aufgebrachte Bioprothese
zu ersetzen.
Derzeit besteht noch eine der grössten Schwie-
rigkeiten darin, die natürliche Klappe zu entfer-
nen. Entweder belässt man sie zunächst und
zerquetscht sie einfach durch den Stent, oder
man muss eine Methode finden, sie auf endovas-
kulärem Weg zu entfernen.
Mehrere Patienten, die nach der Standardme-
thode als inoperabel beurteilt wurden, konnten
von dieser Methode profitieren; die Machbarkeit
in der Klinik ist somit nachgewiesen. In einer
neuen amerikanischen Studie wurde eine kor-
rekte Implantation bei 35 von 40 Patienten be-

Möglichkeit zu rechnen war, dass sie im Laufe
ihres Lebens die Prothese auswechseln müssen.
Auch hier besteht die Gefahr einer Thromboem-
bolie, vor allem bei Prothesen mit Stent (0,5–1%
pro Jahr). Man verschreibt daher auch diesen
Patienten eine orale Antikoagulation während
dreier Monate nach der Operation, um das er-
höhte postoperative Risiko zu begrenzen.
Auf dem Markt sind zwei Typen von biologischen
Prothesen erhältlich. Zum einen gibt es die sog.
«gestenteten» Prothesen, Xenotransplantate, die
in eine Metall- oder Kunststoffhalterung einge-
näht sind. Das tierische Gewebe wird chemisch
mit Glutaraldehyd behandelt, was die Kollagen-
fasern bindet und das antigene Potential vermin-
dert. Leider oxydieren diese Glutaraldehydmole-
küle mit der Zeit, nehmen eine negative Ladung
auf und binden so freie Kalziumionen. Der zweite
Typ von Prothesen sind die sog. «stentless» Pro-
thesen; auch hier handelt es sich um Xenotrans-
plantate, welche aber lediglich von einem Ring

Abbildung 4
Mechanische Klappe: ATS Open Pivot® Standard*.

Abbildung 5
Biologische Klappe: Carpentier-Edwards Perimount Magna*.
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vermindert werden [9]. Leider sind die Resultate
wegen der negativen Patientenselektion (es han-
delte sich, wie gesagt, um inoperable Fälle) der-
zeit nur mässig (Abb. 6 x).
Diese neue Entwicklung von perkutanen (oder
Transkatheter-)Techniken ruft nach Überlegungen
bei der Prothesenwahl. Denn transkutane Zweit-
operationen sind nur bei biologischen Prothesen
möglich, muss man doch das Material der ersten
Klappe wieder durch den Katheter entfernen, was
mit einer mechanischen Prothese nicht geht.

Schlussfolgerungen

Zugangswege, Auswahl der Prothesen, Indikatio-
nen je nach Erkrankung, all das sind komplexe
Fragen, die seit mehreren Jahrzehnten einge-
hend untersucht worden sind. Neue Techniken
bringen nun noch weitere Faktoren ins Spiel, die
bei diesen Entscheiden zu berücksichtigen sind.
Daher ist eine noch engere Zusammenarbeit der
verschiedenen medizinischen Disziplinen nötig,
um dem Patienten eine optimale Therapie anzu-
bieten, wobei immer der Wunsch des Patienten
im Zentrum zu stehen hat.
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schrieben, bei den anderen fünf ging man zur
Sternotomie über. Die Mortalität nach 30 Tagen
war zwar mit 17,5% hoch, es ist jedoch zu be-
denken, dass es sich um polymorbide Patienten
handelte. Die hämodynamischen Resultate sind
aber ermutigend, der transvalvuläre Druck-
gradient wurde reduziert (<10 mm Hg) und der
paravalvuläre Blutfluss konnte durch Verwen-
dung von Klappen mit grösserem Durchmesser

Abbildung 6
Edwards SapienTranscatheter Heart Valve*.

* Reproduktion mit freundlicher Genehmigung von ATS
Medical und Edwards Lifesciences.


