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Summary Background Im-
mediate and long-term results
after balloon dilatation of pul-
monary valve stenosis in our unit.
Methods and patients All 111 pa-
tients (1 day-18 years) who have
had balloon dilatation of a pul-
monary valvar stenosis between
12/1987 and 8/1997 were divided
into 4 groups: Typical valvar pul-
monary stenosis (group A; n=78),
stenosis with dysplastic pulmo-
nary valve (group B; n=10), criti-
cal pulmonary stenosis (group C;
n=16) and pulmonary atresia
after transcatheter or operative
opening of the valve (group D;
n=7). Patients with pulmonary
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VITIEN

Die Ballondilatation der Pulmonalklappe

Kurz-, mittel- und langfristige Ergebnisse

stenosis and complex congenital
heart disease were excluded. Re-
sults The average systolic trans-
valvular gradient was reduced
from 68.5 to 27.2 mmHg (60%)
immediately after balloon dilata-
tion. After a follow up of 48.8 37
months 101 patients could be ree-
valuated. In group A (n=69 at FU)
and C (n=16 at FU) 81% showed a
systolic transvalvular gradient
<30mmHg after one and 83% (A)
respective 94% (C) after two bal-
loon dilatations. In group B (n=9
at FU) 44% exhibited a systolic
gradient <30 mmHg after one and
56% after two balloon dilatations.
In group D (n=7 at FU) 57%
showed a systolic gradient

<30 mmHg with no further im-
provement by a second dilatation.
Over all, 80% of our patients could
be treated sufficiently by trans-
catheter means. The rate of major
complications was 7.3% with no
lasting residuals at follow up and
no deaths. Conclusion Balloon di-
latation of the pulmonary valve is
secure and effective. Best results
are obtained in patients with ty-
pical pulmonary valve stenosis and
in newborns and infants with cri-
tical pulmonary valve stenosis.

Key words Pulmonary valve
stenosis — balloon dilatation -
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Zusammenfassung Fragestel-
lung Unmittelbare Ergebnisse und
Langzeitverlauf nach Ballondilata-
tion einer Pulmonalklappenste-
nose in unserer Klinik. Methode
und Patienten Alle 111 Patienten (1
Tag bis 18 Jahre), die sich zwischen
12/1987 und 8/1997 einer Ballon-
dilatation der Pulmonalklappe
unterzogen, wurden in 4 Gruppen
eingeteilt: Typische valvuldre Pul-
monalstenose (Gruppe A; n=78),
dysplastische Pulmonalklappe mit
Stenose (Gruppe B; n=10), kriti-
sche Pulmonalklappenstenose
(Gruppe C; n=16) und Pulmonal-
klappenatresie nach interventio-
neller oder operativer Eréffnung
der Klappe (Gruppe D; n=7). Pa-
tienten mit Pulmonalstenose in
Verbindung mit einem komplexen
Herzfehler wurden ausgeschlossen.
Ergebnisse Der mittlere systolische
transvalvuldre Gradient wurde von
68,5 auf 27,2 mmHg (60%) un-
mittelbar nach der Dilatation re-
duziert. Nach einer Nachbeobach-
tungszeit von 48,8 =37 Monaten
wurden 101 Patienten nachunter-
sucht. In Gruppe A (n=69 bei NU)
und C (n=16 bei NU) zeigten je
81% einen systolischen transval-
vuldren Gradienten unter
30 mmHg nach einer und 83% (A)
bzw. 94% (C) nach zwei Ballondi-
latationen. In Gruppe B (n=9 bei
NU) wiesen 44% einen systoli-
schen Gradienten unter 30 mmHg
nach einer und 56% nach zwei
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Ballondilatationen auf. In Gruppe
D (n=7 bei NU) zeigten 57% einen
systolischen Gradienten unter

30 mmHg, ohne weitere Verbesse-
rung durch eine 2. Dilatation.
Insgesamt konnten 80% unserer
Patienten ausreichend durch in-
terventionelle Mafinahmen be-
handelt werden. Die Rate an ern-
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sten Komplikationen lag bei 7,3%,
die alle bei der Nachuntersuchung
keine dauerhaften Schiden hin-
terlassen hatten. Es traten keine
Todesfille auf. Schlussfolgerung
Die Ballondilatation der Pulmo-
nalklappe ist sicher und effektiv.
Die besten Ergebnisse werden bei
Patienten mit typischer valvuldrer

Pulmonalstenose und bei Neuge-
borenen und Sauglingen mit kri-
tischer Pulmonalstenose erreicht.

Schliisselworter
Pulmonalklappenstenose -
Ballondilatation - angeborene
Herzerkrankung - Kinder -
Sduglinge

Einleitung

Durch die Entwicklung der Sonographie und die da-
mit verbundene Mdéglichkeit, nahezu alle Herzfehlbil-
dungen mit Hilfe nichtinvasiver Techniken zu diag-
nostizieren, hat die Anzahl der diagnostischen Herz-
katheruntersuchungen in der padiatrischen Kardio-
logie erheblich abgenommen. An ihre Stelle sind die
interventionellen Herzkatheter getreten, die bei einer
Reihe von Herzfehlern eine operative Behandlung er-
setzen. Eine der ersten interventionellen Techniken,
die in ihrer heutigen Form 1982 durch Kan ein-
gefiihrt wurde (13), ist die Ballondilatation der Pul-
monalklappenstenose. Im Falle der klassischen Klap-
penstenose (Abb. 1) stellt sie mittlerweile das Thera-
pieverfahren der Wahl dar (1, 5, 15, 17, 18, 25-28,
32, 36). Mit zunehmender Erfahrung werden jedoch
auch vermehrt Sduglinge und Neugeborene mit kriti-
schen Pulmonalstenosen (Abb. 2) (4, 7, 9, 24), Neu-
geborene nach interventioneller oder operativer
Eroffnung einer Pulmonalatresie (4, 7, 9-11) oder
Patienten mit Pulmonalstenosen im Rahmen komple-
xer Herzfehler (4, 14, 29, 31, 33) mittels Ballondilata-
tion behandelt. In dieser Arbeit berichten wir iiber
den unmittelbaren postinterventionellen wie auch

Abb. 1 Typische valuldre Pulmonalstenose im ap
(A) und im seitlichen Strahlengang (B)

den mittel- bis langfristigen Verlauf aller Patienten,
die in unserer Klinik einer Ballondilatation der Pul-
monalklappe unterzogen wurden.

Methode

Anhand der Krankenbldtter wurden alle Patienten
nach Ballondilatation der Pulmonalklappe seit der
ersten derartigen Intervention in unserer Klinik re-
trospektiv ausgewertet. Die Arbeit umfasst 116 Bal-
londilatationen bei 111 Patienten in einem Zeitraum
von August 1986 bis Dezember 1997. Das Ge-
schlechtsverhiltnis war mit 58 Jungen und 53 Maid-
chen nahezu ausgeglichen. Patienten mit Pulmonal-
stenosen bei komplexen kardialen Fehlbildungen
wurden ausgenommen. Die Dilatation erfolgte in
Standardtechnik mittels Monofoilballonen, die ent-
sprechend den allgemeinen Empfehlungen einen ma-
ximalen Durchmesser vom 1,2-1,4fachen des Pulmo-
nalklappenringes (Mittelwert+ Standardabweichung:
1,27%0,2) aufwiesen (17, 21, 24). Zur Auswertung
wurden die Kinder in 4 Gruppen eingeteilt.

Gruppe A umfasste 78 Patienten zwischen 3 Mo-
naten und 18 Jahren (5,3+5,1) und einem Korperge-
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Abb. 2 Kritische Pulmonalstenose mit hypoplas-
tischem rechtem Ventrikel vor (A) und nach der
Ballondilatation (B)

wicht zwischen 3,3 und 72,0 kg (20,7 £15,9) mit ty-
pischer Pulmonalklappenstenose (Tab. 1). Von einer
typischen Pulmonalstenose sprachen wir bei isolier-
ten Stenosen jenseits des Neugeborenenalters (erste
vier Lebenswochen) ohne Anzeichen einer Dysplasie
(Abb. 1). In Gruppe B wurden die 10 Patienten mit
dysplastischen Pulmonalklappen aufgenommen. Die
Kinder waren 3 Monate bis 6 Jahre (1,4+2,0) alt
und 5,8-25,2 kg (9,5£9,9) schwer (Tab. 1). Die Pul-
monalklappen dieser Patienten waren verdickt; die
Segel immobil. Der Klappenring wies im Mittel ei-
nen normalen Durchmesser von 8,9+1,1 mm auf,
die Werte streuten allerdings erheblich zwischen 6,5
und 10 mm. Bei der Hilfte der Kinder lag ein Noo-
nan-Syndrom vor. Gruppe C umfasste 16 Neugebore-
ne und Sduglinge zwischen 1 und 56 Tagen (11 16)
und einem Gewicht von 0,95-5,1 kg (3,1+1,1) mit
kritischer Pulmonalstenose (Abb. 2, Tab. 1). Von ei-
ner kritischen Pulmonalstenose sprachen wir bei
Neugeborenen und jungen Sduglingen, deren Pulmo-
nalstenose zu suprasystemischen Driicken im rechten
Ventrikel fiihrte. Bei diesen Kindern musste die Bal-
londilatation rasch nach Diagnosestellung durch-
gefiihrt werden, da eine kardiale Dekompensation
drohte. Der Gruppe D ordneten wir 7 Patienten zu
(2 Tage bis 14 Monate, 2,4+ 5,3; Gewicht 3,0-6,8 kg,
3,9%+1,3), bei denen eine Pulmonalklappenatresie
operativ (5 Patienten) oder durch Hochfrequenzabla-
tion interventionell eréffnet worden war (Tab. 1). Die
interventionelle Klappenerdffnung hinterlief in bei-
den Fillen nur eine Perforation in der Klappenebe-
ne. In gleicher Sitzung erfolgte daher eine ergénzen-
de Ballondilatation. Nach initialer operativer Klap-
penerdffnung wurde bei den 5 iibrigen Patienten die-
ser Gruppe die zusitzliche Ballondilatation aufgrund
einer erheblichen Reststenose notwendig. Die inter-
ventionelle oder operative Eroffnung der Pulmonal-
klappe erfolgte nur bei Patienten mit tripartitem
rechtem Ventrikel ohne Nachweis von Fisteln zwi-
schen Cavum und Koronarsystem. Der mittlere Tri-
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Tab. 1 Patienten

Diagnosegruppe n Alter in Monaten Gewicht in kg
Gr. A (vPS) 78 63,6+61,2 20,7159
Gr. B (dysplPS) 10 16,8+ 24,0 9,5+99

Gr. C (krPS) 16 04+0,5 3,111

Gr. D (PAIVS) 7 2,4+53 39+1,3

Abkiirzungen: vPS=typische valvuldre Pulmonalstenose; dysplPS=dysplas-
tische Pulmonalklappe; krPS=kritische Pulmonalstenose; PAiVS="Pulmonala-
tresie mit intaktem Ventrikelseptum

kuspidalklappendurchmesser, ein Maf3 fiir die Grofle
des rechten Ventrikels, aber auch das Ergebnis eines
mehr oder weniger groflen Regurgitationsvolumens
infolge Trikuspidalklappeninsuffizienz, lag in dieser
Gruppe mit 11,4+3,0 mm im Normbereich. Die Ein-
zelwerte reichten allerdings von 8,0-16,0 mm.

Follow up Daten lagen fiir 101 Kinder (91% der
Ausgangskohorte) vor. Der Nachbeobachtungszeit-
raum umfasste durchschnittlich 48,8 +37,0 Monate.
Die Patienten, die vor 1990 behandelt worden waren
(n=20), wiesen eine mittlere Nachbeobachtungszeit
von 7,1 Jahren mit einem Maximum von 13 Jahren
auf. Das Behandlungsziel der Ballondilatation war ei-
ne Senkung des systolischen Gradienten iiber der
Pulmonalklappe auf <30 mmHg ohne die Notwen-
digkeit von Folgeeingriffen. Die statistische Auswer-
tung erfolgte mittels t-Test fiir abhdngige Stichpro-
ben. Statistische Signifikanz wurde bei einer Irr-
tumswahrscheinlichkeit von <0,05 angenommen.

Ergebnisse

Bei allen Patienten zusammengenommen konnte
der systolische transvalvulire Druckgradient von
68,5+ 31,0 mmHg auf 27,2+19,2 mmHg um 60% re-
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Tab. 2 Systolische Gradienten (ber

. Diagnosegruppe  n AP vorher AP nachher AP bei FU Signifikanz
die Pulmonalkiappe F in mmHg in mmHg in mmHg P vorher-nachher
Gr. A (vPS) 69 67+32 25+18 22+17 p<0,001
Gr. B (dysplIPS) 9 6519 3717 39+34 p<0,001
Gr. C (krPS) 16 87+24 28+25 23+25 p<0,01
Gr. D (PAiVS) 7 87+46 30£13 31£36 n.s.
101 69+32 27+19 23+22 p<0,001

Abkiirzungen: siehe Tab. 1; AP vorher=Gradient iiber die Pulmonalklappe vor der Ballondilatation (im Herzkatheter-
labor gemessen); AP nacher=Gradient {iber die Pulmonalklappe unmittelbar nach der Ballondilatation (im Herz-
katheterlabor gemessen); AP bei FU=Gradient (iber die Pulmonalklappe bei der Follow up Untersuchung (dopplerso-

nographische Messung)

duziert werden (Tab. 2). Nach der Intervention hat-
ten 86% der Behandelten einen systolischen Gra-
dienten <40 mmHg, bei 70% betrug der systolische
Gradient <30 mmHg. In 19% zeigten sich nach der
Dilatation infundibuldre Gradienten. Diese erkldren
sich durch eine massive Hypertrophie der Ausflus-
straktmuskulatur, die nach dem Wegfall des valvuli-
ren Widerstandes den Ausflusstrakt in der Systole
massiv komprimiert.

Das Behandlungsziel, systolischer dopplersonogra-
phischer Gradient <30 mmHg und keine Notwendig-
keit von Folgeeingriffen, wurde insgesamt bei 76%
der Patienten bereits nach einer Ballondilatation er-
reicht. Durch eine weitere Ballondilatation konnte
die Rate der ausschliefllich interventionell geheilten
Patienten auf 80% gesteigert werden. Insbesondere
Patienten mit typischen Pulmonalstenosen und Neu-
geborene mit kritischen Pulmonalstenosen sprachen
sehr gut auf die Behandlung an. Jeweils 81% der Pa-
tienten dieser beiden Gruppen waren mit einer Ballon-
dilatation erfolgreich therapiert und benétigten wih-
rend des Untersuchungszeitraums keine weitere Be-
handlung (Abb. 3). Nimmt man die Kinder hinzu,
die eine 2. Dilatation erhielten, so konnten 83% (typi-
sche valvuldre Pulmonalstenosen) bzw. 94% (kritische
Pulmonalstenosen) der Patienten alleine durch inter-
ventionelle Maflinahmen geheilt werden. Weniger effi-
zient war die Ballondilatation bei dysplastischen Pul-
monalstenosen mit einer priméren Erfolgsrate von
44% (Abb. 3) nach einer bzw. 56% nach einer weiteren
Ballondilatation. Fiir die Gruppe der Pulmonalatresien
mit intaktem Ventrikelseptum und geniigend grof3em
rechten Ventrikel, die nach interventioneller oder ope-
rativer Klappener6ffnung ballondilatiert wurden, lag
die Erfolgsrate nach der ersten Behandlung bei 57%
(ADbD. 3). Eine 2. Ballondilatation bei einem Patienten
erbrachte kein befriedigendes Ergebnis, das Kind wur-
de im weiteren operiert.

Zwischen Kindern mit postinterventioneller Infun-
dibulumreaktion und der iibrigen Kohorte fand sich
zum Nachuntersuchungszeitpunkt kein statistischer
Unterschied mehr. Der Abbau der Ausflusstraktmus-

81 44 81 57
Y]
80
70
60
50 2
40 43
S 30 - [ dP bis 30 mmHg
5 20 22 B P >30mmHg
= 12
o 10 Bl ReBVP
o
S o 6 6 O or

WPS (n=69) dysIPS (n=9) kiitPS (n=16) PAIVS (n=7)

Abb. 3 Erfolgsraten der ersten Ballondilatation und Folgeinterventionen ge-
trennt nach Diagnosen. Abkiirzungen: dP =Druckgradient, vPS=typische val-
vuldre Pulmonalstenose, dyspIPS=Pulmonalstenose bei dysplastischer Klappe,
kritPS =kritische Pulmonalstenose, PAiVS=Pulmonalatresie mit intaktem Ven-
trikelseptum

kulatur resultierte im Verlauf in einem vollstdndigen
Verschwinden des infundibuldren Gradienten.

Bei den Patienten, die nicht mittels Ballondilatati-
on therapiert werden konnten, musste operativ eine
Pulmonalklappenkommissurotomie (2 Patienten), ei-
ne Pulmonalklappenresektion (im Falle dysplas-
tischer, myxomatoser Klappen, 1 Patient), die Resek-
tion akzessorischer Muskelbiindel (bei zusitzlichen
hypertrophierten Muskelbiindeln im rechtsventriku-
liren Ausflusstrakt, 2 Patienten) oder eine Erweite-
rungsplastik des Klappenringes (bei Klappenring-
hypoplasie, 6 Patienten) bzw. ein Klappenersatz (2
Patienten) erfolgen. Verschiedene Verfahren kamen
teilweise kombiniert beim gleichen Patienten zum
Einsatz.

Bei 3 Kindern kam es zu einseitigen Thrombosen
der Femoralvenen, einmal trat eine beidseitige
Thrombose auf. In einem unserer frithen Fille kam
es, bedingt durch die damals notwendige grofle
Schleuse, zum Abriss der V. iliaca interna am Kathe-
terbein. Es trat jedoch keine stirkere Blutung auf, da
das Gefaf3 durch die Schleuse komplett verschlossen
wurde. In diesem Fall musste die Vene chirurgisch



G. Buheitel et al.
Ballondilatation der PKL

versorgt werden. Aufgrund von Nachblutungen muss-
ten 2 Kinder nach dem Eingriff transfundiert werden.
Weitere Komplikationen waren ein Laryngospasmus
(problemlose Intubation und Fortsetzung der Inter-
vention) und einmal Vorhofflattern (prompte Reakti-
on auf Kardioversion). Keines dieser Kinder leidet
derzeit an Folgeschdden dieser Komplikation. Es wa-
ren keine Todesfélle zu beklagen. Die Rate an ernst-
eren Komplikationen lag damit bei 7,8%.

Bei der Mehrzahl der Patienten (73%) fanden sich
postinterventionell triviale bis leichte Pulmonalinsuf-
fizienzen ohne hamodynamische Relevanz. Lediglich
in 9% zeigten sich hohergradige Insuffizienzen. Bei
einem Kind wurde im weiteren Verlauf ein Klappen-
ersatz notwendig (zusétzlich zu den beiden Patienten
mit primirem Klappenersatz). Kein Patient verstarb.

Diskussion

Nach der Erstbeschreibung der heute gebrduchlichen
Technik durch Kan (13) entwickelte sich die Ballon-
dilatation rasch zur Standardtherapie der Pulmonal-
klappenstenose. Mit zunehmender Erfahrung wurden
neben den typischen valvuliren Pulmonalstenosen
(Abb. 1) auch kritische Pulmonalstenosen (Neugebo-
rene und junge Sduglinge mit hochgradiger Stenose
und suprasystemischem Druck im rechten Ventrikel,
Abb. 2) (4, 7, 9, 24), Stenosen bei dysplastischen Pul-
monalklappen (hdufig im Rahmen eines Noonan-
Syndroms auftretend) (6, 18, 20) und Pulmonalklap-
penstenosen im Rahmen komplexer Herzfehler (z. B.
Fallotsche Tetralogie) (4, 14, 29, 31, 33) mit Erfolg
dilatiert. In einzelnen Fillen gelang sogar die inter-
ventionelle Er6ffnung von atretischen Pulmonalklap-
pen mit Hochfrequenzstrom und anschlieflender Bal-
londilatation (4, 7, 9-11).

Jedes neue Verfahren muss sich an den Ergebnis-
sen der etablierten Behandlungsmafinahmen messen
lassen. Nachdem die Ballondilatation der Pulmonal-
klappenstenose mittlerweile die Therapieform der
ersten Wahl geworden ist, beruhen die Ergebnisse
der chirurgischen Beseitigung unkomplizierter Pul-
monalklappenstenosen auf &lteren Arbeiten. Ein un-
mittelbarer Vergleich mit der interventionellen Bal-
londilatation kann daher nur mit Vorsicht erhoben
werden. So berichtet Nuget 1977 iiber eine Rate von
12,5% unerwiinschter Nebenwirkungen bei der ope-
rativen Behandlung der Pulmonalklappenstenose.
Die Letalitdt lag bei 3% und betraf iiberwiegend
Sduglinge in der ersten Lebenswoche. Bei der Nach-
untersuchung zeigte sich bei 81% der Patienten ein
gutes Ergebnis mit einem transvalvuldren systo-
lischen Gradienten bis maximal 25 mmHg (22). Eine
vergleichende Arbeit aus jlingerer Zeit fand beziig-
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lich des himodynamischen Ergbnisses keine Unter-
schiede zwischen Ballondilatation und operativem
Vorgehen, die operierten Patienten hatten im Follow
up allerdings hiufiger und etwas schwerere Pulmo-
nalklappeninsuffizienzen. 30% der chirurgischen Pa-
tienten zeigten im Verlauf komplexe ventrikuldre
Rhythmusstérungen wahrend nur 5% der interven-
tionell behandelten Patienten milde ventrikuldre
Herzrhythmusstérungen (Lown 1) aufwiesen (23).

Effizienz und Sicherheit der interventionellen Bal-
londilatation bei typischen isolierten Pulmonalklap-
penstenosen bestdtigen eine Reihe von Arbeiten (1,
5, 15, 17, 18, 25-28, 32, 36). Die Indikation zum Ein-
griff wird dabei allgemein bei einem systolischen
transvalvuldren Gradienten von 40-50 mmHg ge-
stellt. Wir konnten bei unseren Patienten eine Er-
folgsrate  (systolischer transvalvuldrer Gradient
<30 mmHg) von 81% nach einer Ballondilatation
und von 83% nach Hinzunahme der Kinder mit ei-
ner 2. Dilatation nachweisen. Eine grofle, multizen-
trische Studie mit 553 Patienten zeigte nach einer
mittleren Nachuntersuchungszeit von 33 Monaten ei-
ne Erfolgsrate von 77% (definiert als systolischer
transvalvuldrer Gradient <36 mmHg) (18). Bei Rao
waren nach 10 Jahren immer noch 84% der Patien-
ten nach Ballondilatation der Pulmonalklappe rein-
terventionsfrei (26). Auch andere Autoren fanden Er-
folgsraten iiber 80% im Follow up (2, 16).

Die Ergebnisse der Neugeborenen und jungen
Sduglingen mit kritischer valvuldrer Pulmonalsteno-
se fielen nicht schlechter aus als die der dlteren Kin-
der. In unserer Serie konnten, unter Einbeziehung
der in zwei Féllen notwendig werdenden 2. Dilatati-
on, 94% der Patienten ohne operativen Eingriff an-
haltend therapiert werden. Bei Tabatabaei waren
nach 4 und nach 8 Jahren jeweils 84% der Patienten
mit kritischer Pulmonalstenose nach Ballondilatation
frei von weiteren Eingriffen, wahrend Gournay von
einer Erfolgsrate von 76% berichtet (9, 34).

Nur in einem Teil der Fille, in unserer Serie bei
44% der Patienten nach einmaliger und 56% nach
zweimaliger Ballondilatation, ist die interventionelle
Behandlung von dysplastischen Pulmonalklappen-
stenosen erfolgreich. Die geringere Erfolgsrate ist
mit der elastischen, myxomatosen Struktur des Klap-
pengewebes zu erkldren. Die Stenose entsteht hier
durch die Immobilitdt der Segel und nicht durch ei-
ne Verklebung der Kommissuren wie bei der typi-
schen Pulmonalklappenstenose (6). Die technisch
einwandfreie Dilatation, die im Regelfall eine Spren-
gung der Kommissuren verursachen sollte, fithrt da-
her bei dysplastischen Klappen oft nicht zum Erfolg
(2, 12, 16-18, 20, 36).

Bei Patienten mit Pulmonalatresie und intaktem
Ventrikelseptum wird das Ergebnis der Ballondilata-
tion durch Gréfle und Funktion des rechten Ventri-
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kels sowie durch den Durchmesser des Pulmonal-
klappenrings beeintrachtigt. Nach Fedderly ist bei
Neugeborenen mit kritischer Pulmonalstenose oder
Pulmonalatresie mit intaktem Ventrikelseptum mit
einem guten Ergebnis der Ballondilatation der Pul-
monalklappe zu rechnen wenn der Trikuspidalklap-
penring grofler 11 mm, der Pulmonalklappenring
grofer oder gleich 7 mm und das Volumen des rech-
ten Ventrikels mehr als 30 ml/m2 messen (7). Wir
erzielten bei unseren Patienten lediglich eine Erfolgs-
rate von 57% was auch den Ergebnissen der Litera-
tur entspricht (7, 9).

Bei den beiden zuletzt genannten Patientengruppen
werden, bei Versagen der Dilatationstechnik, operative
Verfahren notwendig. Diese konnen in einer Klappen-
teilresektion oder einem Pulmonalklappenersatz so-
wie der Erweiterung des Klappenringes bestehen.

Bei bis zu 24% der Patienten kénnen nach der Bal-
londilatation einer valvuldren Pulmonalstenose soge-
nannte Infundibulumreaktionen auftreten (3, 28).
Hierbei handelt es sich um muskuldr bedingte Ob-
struktionen des rechtsventrikuldren Ausflusstrakts in-
folge der teilweise massiven konzentrischen Hypertro-
phie des Ventrikels. Diese subvalvuliren Stenosen
kommen typischerweise erst nach der Klappendilata-
tion durch den schlagartigen Abfall des hohen Drucks
im rechten Ventrikel und seines Ausflusstrakts zum
Tragen. Der in Einzelfillen sogar lebensbedrohlichen
Reaktion kann durch Gabe von Beta-Blockern, z. B.
in Form des nur kurz wirksamen Esmolols (als Dauer-
tropfinfusion verabreicht), begegnet werden (3). Im
Verlauf kommt es zu einem ziigigen Abbau der Mus-
kelhypertrophie, sodass die Ergebnisse im mittelfristi-
gen Verlauf keinen Unterschied zu Patienten ohne In-
fundibulumreaktion zeigen (3, 12, 28, 35).
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