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Z/USAMMENFASSUNG

Der Mangel an Homografts gab den An-
lass, bei der Durchfiihrung der Ross-Ope-
ration den an die Aortenposition zu trans-
plantierenden pulmonalen Trunkus durch
ein geriistfreies Xenograft Prima™ (Ed-
wards Lifesciences) zu ersetzen.

Von April 1997 bis Mérz 2002 unter-
zogen sich 51 Patienten einer Ross-Opera-
tion. Dabei erhielten 15 Patienten ein ge-
ristfreies Xenograft (modifizierte Ross-
Operation) und 36 Patienten ein pulmona-
les Homograft (konventionelle Ross-Ope-
ration) fiir die Rekonstruktion des rechts-
ventrikuldren Ausflusstraktes (RVOT). Die
retrospektive Studie vergleicht die Xeno-
graft-Patienten mit den Homograft-Patien-
ten. Dabei werden die Ergebnisse der Fol-
geuntersuchungen eines postoperativen
Zeitraumes von bis zu 5 Jahren im Folgen-
den vorgestellt. Die daflir regelméBig
durchgefiihrten Echokardiographieunter-
suchungen beinhalteten:

— die Bestimmung des Klappenanulus und
des Ausflusstraktgradienten

— die Priifung der Klappentaschenbeschaf-
fenheit

— die Lokalisation von Obstruktionen

— die Bestimmung des Regurgitationsgra-
des

Die Auswertungen ergaben, dass der
Klappengradient der Homograft-Patienten
signifikant anstieg und der Homograft-
Anulusdurchmesser im Mittel um 10 % ab-
nahm. Damit werden die postoperativen
Anulusreduktionen, die normalerweise
nicht mit Graft-Stenosen in Zusammen-
hang stehen, durch pulmonale Homografts
unterstutzt.

Bis auf eine Ausnahme hatten alle Pa-
tienten einen Klappengradienten von AP
< 25 mmHg. Die Klappengradienten bei
den Xenograft-Patienten waren bestindig
auf einem niedrigen physiologischen Ni-
veau. Eine geringe pulmonale Regurgitati-
on ist in der Xenograft-Gruppe mit 46,6 %
deutlicher ausgeprigt als in der Homo-
graft-Gruppe (19,5 %). Die Qualitdt und
die Beweglichkeit der Klappentaschen wa-
ren bei allen Patienten unveréndert.
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Modifizierte Ross-Operation

Geriistfreie aortale Bioprothese zur
Rekonstruktion des rechtsventrikularen
Ausflusstraktes bei der Ross-Operation

Damit stellt die RVOT—Rekonstruktion
mit geriistfreien Xenografts bei dlteren Pa-
tienten eine zufrieden stellende methodi-
sche Alternative dar.

SCHLUSSELWORTER
Homograft, Xenograft, Ross-Operation.

SUMMARY

Shortage of homografts prompted us to
replace the transplanted pulmonary trunk
with stentless xenografts during the Ross
procedure. The 5-year follow-up in com-
parison to pulmonary homografts is pre-
sented.

From April 1997 to March 2002, out of
51 patients undergoing a modified Ross
procedure 15 Patients (55 to 65 years, mean
59 + 5 years) received a stentless xenograft
and 36 patients (15 to 56 years, mean 36 +
11 years) a pulmonary homograft for
RVOT reconstruction. Follow-up was com-
plete for a mean of 3.1 years (range 6 to 60
months). Regularily performed echocar-
diography included determination of valve
annulus, peak instantaneous gradient, leaf-
let performance, location of obstruction
and degree of regurgitation.

There was one early death, one late death
and one reoperation for homograft stenosis.
The homograft annulus diameter decreased
by a mean of 10 % (range 3 to 10 mm);
p < 0.01) and peak doppler gradient
increased significantly (p < 0.001). All pa-
tients except one had gradients of AP <25
mmHg. Gradients in xenograft patients
were stable at a low level (6.5 +4.3 mmHg
to 8.8 + 7.4 mmHg at the latest follow-up).
Mild pulmonary regurgitation was noted in
46.6 % (xenografts) and 19.5 % (homo-
grafts) resp. leaflet quality and mobility
was maintained in all patients.

Pulmonary homografts underlie a pro-
cess of annular reduction and after the Ross
procedure, which is usually not associated
with graft stenosis, mild pulmonary regur-
gitation is more common in xenografts than
in homografts. RVOT reconstruction using
stentless xenografts represent a satisfactory
treatment modality for aged patients.

Key Worbps
Homograft, xenograft, Ross procedure.

EINLEITUNG

Grundlage fiir eine erfolgreiche Ross-Ope-
ration ist der Ersatz der an die Aortenklap-
penposition transplantierten pulmonalen
Klappe [1]. Bei der konventionellen Ross-
Operation werden pulmonale Homografts!
genutzt. Die deutlich besseren Ergebnisse
von pulmonalen Homografts im Vergleich
zu aortalen Homografts in Pulmonalisposi-
tion wurden im Langzeitvergleich in friihe-
ren Ver6ffentlichungen dokumentiert [2].

Das Autograft® wurde 1986 als Aorten-
wurzelersatz eingefiihrt und seitdem ver-
mehrt benutzt, vor allem in den letzten Jah-
ren [3, 4, 5]. Dementsprechend ergab sich
ein vorhersehbarer Bedarf an Transplanta-
ten. Wobei die begrenzte Verfiigbarkeit
wiederum zu einem stirker werdenden
Mangel an pulmonalen Homografts fiihrte.
Aortenwurzel-Bioprothesen aus Schweine-
perikard erbrachten bei Erwachsenen in der
Aortenposition gute frithe und mittelfristi-
ge Ergebnisse [6, 7].

Ermutigt von diesen vielversprechenden
Ergebnissen speziell bei dlteren Patienten
[8, 9] und veranlasst durch den Mangel an
verfligbaren Homografts, kamen gertist-
freie Xenografts® als RV-PA-Prothesen
zur Rekonstruktion des rechten Ausfluss-
traktes (RVOT) bei der modifizierten Ross-
Operation zum Einsatz.

Die retrospektive Studie beschreibt und
analysiert friihe und mittelfristige himody-
namische Ergebnisse der geriistfreien Bio-
prothese Prima™ (Edwards Lifesciences)
im Vergleich zu pulmonalen Homografts.

PATIENTEN UND METHODE

Patienten
Zwischen April 1997 und Mérz 2002 unter-
zogen sich 51 Patienten teils einer modifi-

! Homografts: Transplantate aus menschlichem Gewebe

2) Autografts: Transplantate aus patienteneigenem Ge-
webe

3 Xenografts: Transplantate aus Schweine-Aorten-
klappen oder aus Rinder- bzw. Schweineperikard

4 RV= Rechter Ventrikel, PA= Arteria pulmonalis
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Homograft Patienten | Xenograft Patienten | p -Wert
Patienten (n=51) 36 15 -
Alter (Jahre) 36,3+ 11,7 59,6 +5,2 0,01
Geschlecht (m/w) 25/11 10/5 -
Erkrankung (AS/ Al / AS+Al) 13/15/8 5/3/7 -
Ejektionsfraktion (%) 55+ 16 52+ 19 ns
Mittlerer Druckgradient (mmHg) 64,3+ 19,8 70,7 £ 18,6 ns
Folgeuntersuchungen (Jahre) 3,1+1,2 29+1,5 ns

Tab.1: Prdoperative und intraoperative Patientendaten
(ns = nicht signifikant, AS = Aortenklappenstenose, AI = Aortenklappeninsuffizienz)

zierten und teils der konventionellen Ross-
Operation in unserer Klinik.

15 Erwachsene (10 ménnlich, 5 weiblich)
von diesen 51 Patienten (Tab. 1) bekamen
nach deren Einwilligung eine Rekonstruk-
tion der rechtsventrikuldren Ausflussbahn

(RVOT) unter Verwendung der geriistfreien
Bioprothese Prima, Modell 2500P (Abb. 1,
Abb. 2). Das Alter der 15 Patienten der Xe-
nograft-Gruppe lag zwischen 55 und 65
Jahren (Mittelwert 59,6 + 5,2 Jahre).

Abb. 1: Geriistfreie aortale Bioprothese Edwards
Prima™, Modell 2500P

Abb. 2: Implantierte geriistfreie aortale Biopro-
these Edwards Prima™, Modell 2500P

Im gleichen Zeitraum erhielten 36 Pa-
tienten (25 ménnlich, 11 weiblich) mit ei-
nem Alter zwischen 15 und 56 Jahren (Mit-
telwert 36,3 + 11,7 Jahre) ein kryo¥-kon-

% Kryo = Wortteil ,,Kalte*
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serviertes pulmonales Homograft (Abb. 3)
zur Erhaltung der RV-PA-Ausflussbahn
(Homograft-Gruppe). Alle Homografts
wurden von der EHB (European Homo-
graft Bank, Briissel, Belgien) bezogen.

=

Abb. 3: Pulmonales Homograft

Die beiden Varianten der Ross-Operation
wurden bei 48 elektiven Patienten und
3 Notfallpatienten durchgefiihrt. Unter die-
sen 3 Patienten befanden sich zwei mit ei-
ner akuten bakteriellen Endokarditis. Bei
den Notfallpatienten kamen ausschlielich
Homografts zum Einsatz.

Operative Technik
Der Zugang zum Herzen erfolgte iiber eine
mediane Sternotomie.

Die Ross-Operation beinhaltet die Ent-
nahme der Pulmonalisklappe. An die Stelle
der explantierten Pulmonalisklappe wird
bei der konventionellen Ross-Operation
ein pulmonales Homograft und bei der
modifizierten Ross-Operation ein geriist-
freies Xenograft implantiert. Die patien-
teneigene Pulmonalisklappe wird als frei-
stehender Aortenwurzelersatz in Aorten-
klappenposition eingendht. Anschlieend
erfolgt die Reimplantation der Koronarar-
terien (Abb. 4).

pulmonsler
Lot ogra

Mloggratt

Linke
Karonar-
N arterie
Fechte 1
Koronar-
arterie

Abb. 4 : Schematische Darstellung der durchge-
fiihrten Ross-Operation (Allo = ,, fremd )

Aufgrund der zu erwartenden lédngeren
Perfusionszeit wurde die Standard-Herz-
Lungen-Maschine mit dem Online-Blutgas-
monitoring-System CDI 500 (Terumo) auf-
geriistet. Alle Patienten wurden intraoperativ
mit einem zerebralen Oxymeter INVOS®
4100 (Medilab) tiberwacht. Dabei ergab sich
eine maximale Abnahme der zerebralen Sau-
erstoffsttigung zum Ausgangswert von
65 % =+ 11 vor Sternotomie auf 56 % + 9
wihrend der extrakorporalen Zirkulation.
Kaniiliert wurde mittels einer arteriellen
22-Fr-Kantile (A242-75, Stockert) und zwei-
er gewinkelter vendser 36-Fr-Kantilen
(HKV 4032 B 90, Jostra). Die Zusammen-
setzung des Fiillvolumens und die spezifi-
schen Perfusionsdaten kénnen Tab. 2 sowie
Tab. 3 entnommen werden. Der postopera-
tive Verlauf der Creatininphosphokinase
(CK), der Creatininphosphokinase-Muscle-
Brain (CKMB) und des Laktats wird in
Abb. 5 und Abb. 6 dargestellt.

Gelafundin 4 % ml 400
Jonosteril ml 800
Mannit-Lésung 20 % ml 250
Trasylol® ml 200
Liquemin® N 25000 I. E. 10.000

Tab.2: Fiillvolumen der EKZ

Echokardiographie

Bei allen Patienten wurden pré-, intra- und
postoperative transthorakale Echokardio-
graphieuntersuchungen durchgefiihrt.

Die postoperativen Untersuchungen
nach der Entlassung des Patienten aus der
Klinik erstreckten sich auf die Zeitrdume :
— innerhalb der ersten 14 Tage nach Ent-

lassung aus dem Krankenhaus
— zwischen dem 3. bis 6. postoperativen

Monat
— 12 Monate nach der Operation
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Bypasszeit min 228 £ 59
Aortenabklemmzeit min 156 + 27
Reperfusionszeit min 65 + 22
minimale rektale Temperatur °C 30,4+1,0
minimale Tympanontemperatur °C 279 1,6
Kardioplegievolumen (Custodiol) ml 2350 + 600
perioperative EK-Gabe Pat [Unit] von 51 Pat 7 [1-5]
perioperative FFP-Gabe Pat [Unit] von 51 Pat 14 [1-5]
perioperative Hdmofiltration Pat [Filtrat/ml] von 51 Pat 31[1000]
perioperatives paO; win mmHg 128 + 18
perioperatives pvO; win mmHg 35+3
perioperatives pvCO; vax mmHg 44 + 4
perioperative SvO; win % 66 +6
Tab.3: Spezifische perfusionstechnische Daten
[u/L]

600 -

500 -

400 +

OcCK
300 T
B CKMB
200 -
100 -
6 h postoperativ 12 h postoperativ

Abb. 5: Postoperativer Verlauf der Creatininphosphokinase (CK) und der Creatininphosphokinase-

Muscle-Brain (CKMB)

[mg/dl]

30 1

25 1

20

15 1

10

Laktat vor HLM

Laktat 6 h

Laktat 12 h

Abb. 6: Pri- und postoperativer Laktatverlauf

Dabei wurden alle zweidimensionalen
Doppler-Echokardiogramme  (M-Mode
und Color-Flow) von ein und demselben
Spezialisten aufgezeichnet.

Besondere Aufmerksamkeit wurde auf
die Untersuchung des Klappenanulus
wihrend der Diastole, die rechtsventriku-
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lare Kammergrofe, die Lokalisation von
eventuell vorhandenen Obstruktionen und
die Qualitdt sowie Mobilitdt der Homo-
graft- bzw. der Xenograft-Klappentaschen
gelegt. Der maximale Druckgradient AP
iiber der Pulmonalisklappe wurde mit der
modifizierten Bernoulli-Gleichung be-

rechnet, wobei v = maximale Geschwin-
digkeit ist:

Dartiiber hinaus wurde der Grad einer even-
tuell vorhandenen pulmonalen Regurgitati-
on eingestuft. Dabei wurde zwischen nor-
mal, mild (Regurgitation und normale RV-
KammergrofBe) und moderat (Regurgitati-
on und Zunahme der RV-Kammergrofie)
unterschieden.

Statistische Methoden

Die Ergebnisse werden in Form des arith-
metischen Mittelwertes + Standardabwei-
chung dargestellt. Vergleichende Analysen
wurden mit T-Test oder Mann-Whitney-U-
Test durchgefiihrt. Dabei galten Messwerte
mit p < 0,05 als statistisch signifikant.

Studienbegrenzungen

Die Limitierung der Studie lag darin be-
griindet, dass die Patienten in Bezug auf
den Klappentyp nicht randomisiert werden
konnten. Die Patienten der Homograft-
Gruppe waren mit 36,3 £+ 11,7 Jahren deut-
lich jlinger als die aus der Xenograft-Grup-
pe (59,6+5,2 Jahre). Diese Tatsache impli-
ziert eine Schwierigkeit im direkten Ver-
gleich. Es galten aber fiir alle Patienten die
gleichen strengen Selektionskriterien (z. B.
Patientenalter <60 Jahre und isolierte Aor-
tenklappenerkrankung). Deshalb unter-
schieden sich die meisten klinischen
Variablen (z. B. Sinusrhythmus und Ventri-
kelfunktion) beider Patientengruppen
nicht.

Ergebnisse

Es gab einen frithen und einen spiten To-
desfall. Sechs Wochen nach einer erfolgrei-
chen modifizierten Ross-Operation erlitt
ein 65 Jahre alter Mann einen hypovoldmen
Schock und konnte nicht wiederbelebt wer-
den. Die Obduktion ergab eine Milzruptur
mit unbekannter Ursache. Ein Zusammen-
hang mit der Xenograft-Implantation
konnte nicht festgestellt werden. Damit be-
tragt die Mortalitét 1,8 %.

Bei einem Homograft-Patienten wurde
die Reexploration wegen einer Nachblu-
tung notwendig und bei einem weiteren die
Versorgung mit einer Drainage aufgrund
eines Perikardergusses.

Eine signifikante Homograftstenose ent-
wickelte ein Patient. Dabei lag der mittels
gepulsten Dopplers nachgewiese Klappen-
gradient bei 64 mmHg. Die daraufhin
durchgefiihrte Ballondilatation war nicht
erfolgreich. Eine Reoperation wurde not-
wendig. Deshalb wurde im 19. postoperati-
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ven Monat das stenosierte Homograft ge-
gen ein geriistfreies Xenograft ersetzt.

Bis zum Mérz 2002 waren 93 % der Ho-
mograft-Patienten und 100% der Xeno-
graft-Patienten frei von einer Reoperation.

Der Grofiteil der Studienpatienten (96 %)
erfiillt postoperativ die Kriterien der NY-
HA-Klassifikation® I und II.

Bei dem Vergleich mit den frithen post-
operativen Daten zeigt sich in der Homo-
graft-Gruppe, dass sich die pulmonale Ho-
mograft-Anulusgrofle im Mittel um 4,2 +
3,7mm (Bereich 3-10 mm) verminderte.
Prozentual ausgedriickt, nahm damit die pul-
monale Homograft-Anulusgrofle im Mittel
signifikant um 10 % (Bereich 0-30 %) ab.

Eine Erweiterung der Anulusgrofle konn-
te nicht festgestellt werden.

In der Xenograft-Gruppe gab es keine
Verdnderung bei den pulmonalen Anulus-
dimensionen durch das Implantat.

Insgesamt zeigten 32 Homograft-Patien-
ten (89 %) einen Doppler-Druckgradienten
AP <20 mmHg (Tab. 4). Bei drei Patienten
lag der Gradient zwischen 20 und 30 mmHg,
und ein Patient benétigte einen Homograft-
Ersatz aufgrund eines rapiden Druckgra-
dientenanstiegs bis auf 64 mmHg. Ein sig-
nifikanter Anstieg des gemittelten Doppler-
Druckgradienten AP des rechtsventrikula-
ren Ausflusstraktes ergibt sich in der Homo-
graft-Gruppe zwischen den Werten der Ent-
lassungsuntersuchung und den Werten
sechs Monate spéter (Abb. 7).

In der Xenograft-Gruppe lieB sich kein
signifikanter Anstieg des Doppler-Druck-
gradienten AP feststellen.

Eine erkennbare pulmonale Regurgitati-
on zeigte sich hdufiger in der Xenograft-
Gruppe (Abb. 8). Eine milde oder eine mo-
derate Xenograft-Klappeninsuffizienz
wurde bei 7 von 15 (46,6 %) Patienten fest-
gestellt. Die Folgeuntersuchungen erga-
ben, dass 13,3 % der Patienten mit einer
Xenograft-RVOT-Rekonstruktion eine mo-
derate Klappeninsuffizienz aufweisen.

Bei den Homograft-Patienten zeigte sich
bei 7 von 36 Patienten (19,5%) eine er-
kennbare pulmonale Regurgitation, die
aber maximal als moderat einzustufen ist.

RVOT-Gradient

[mmHg]

20

15 1

10 -

) Entlassung

6 Monate

12 Monate letzte FU

O Homografts

B Xenografts

Abb. 7: Mittlerer Doppler-Druckgradient AP des rechtsventrikuldren Ausflusstraktes bei den Folge-
untersuchungen der Homograft- und Xenograft-Patienten (FU= Folgeuntersuchung)

Homograft

Xenograft

100 % 1
90 %
80 %
70 % A
60 % 1
50 % 1
40 % A
30 %
20 % A
10 % A
0% -

Entlassung ~ 6-12 Monate letzte FU

Entlassung ~ 6-12 Monate letzte FU

| O keine/sehr gering

M mild O moderat |

Abb. 8: Prozentsatz der pulmonalen Regurgitation (Homografts versus geriistfreie Xenografts) in

den Nachfolgeuntersuchungen (FU)

Alle Patienten waren zum Zeitpunkt der
letzten Folgeuntersuchung in einer guten
klinischen Verfassung und befinden sich in
stabilem Sinusrhythmus. Es ist keine Re-
operation vorgesehen. Die Integritdt und
die Mobilitét der Klappentaschen blieb bei
allen Patienten beider Gruppen wéhrend
des gesamten Beobachtungszeitraumes in-
takt.

DiskussION

Die Klappenchirurgie geht mit der konti-
nuierlichen Suche nach idealem Klappen-
ersatz einher. Die Ross-Operation, die im-

mittlerer Doppler-Druckgradient

Homograft-Patienten

Xenograft-Patienten

frihe postoperative Phase 9,8 +6,7 mmHg 6,5+ 4,3 mmHg
0,5 -1 Jahr postoperativ 18,2 + 7,9 mmHg 8,6 +5,7 mmHg
letzte Folgeuntersuchung 18,9 + 12,3 mmHg 8,8 + 74 mmHg

Tab.4: RVOT- Druckgradienten bei den postoperativen Folgeuntersuchungen

9 NYHA-Klassifikation: Einteilung einer Herzfunkti-
onsstorung gemif Vorschlag der New York Heart
Association in vier Schweregrade (I bis IV)
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mer starkere Akzeptanz findet, ist eine ech-
te Alternative zu mechanischen, biologi-
schen und Homograft-Klappen beim Aor-

tenklappenersatz. Bei jungen und mittelal-
ten Patienten stellt in unserer Klinik die
konventionelle Ross-Operation das Verfah-
ren der Wahl dar.

Die Studie zeigt glinstige mittelfristige
Ergebnisse. Bei der gemittelten Folgeun-
tersuchungsdauer von 3,1 Jahren hatten
97% der Homograft-Patienten und 100 %
der Xenograft-Patienten bei physiologi-
schen Druckgradienten keine oder nur eine
milde Autograft-Regurgitation (Tab. 5).

Wenn sich Autograft-Defekte aufgrund
von technischen Problemen ereignen, so
zeigen sich diese normalerweise frithzeitig.
Im langfristigen Verlauf kommt es nur sehr
selten zu Komplikationen [3, 10].

Die modifizierte Ross-Operation kann
auch bei Hochrisikopatienten sowie bei al-
teren Patienten durchgefiihrt werden.

Homograftklappen sind im langfristigen
Einsatz der Kalzifizierung mit struktureller
Degeneration unterworfen. Raanani et al.
[11] zeigte, dass ein junges Spenderalter,
eine geringe HomograftgroBe und eine kur-
ze Dauer der Kryobehandlung als unabhén-
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Homograft-Patienten

Xenograft-Patienten

keine oder nur eine sehr
geringe Aortenklappeninsuffizienz

26 Patienten (72 %)

13 Patienten (87 %)

milde Aortenklappeninsuffizienz

9 Patienten (25 %)

2 Patienten (13 %)

moderate Aortenklappeninsuffizienz

1 Patient (3 %) -

Tab.5: Autograft-Aortenklappenfunktion bei der gemittelten Folgeuntersuchungsdauer von 3,1 Jah-
ren (Bereich 0,5-4,9 Jahre) beider Gruppen mittels transthorakaler Echokardiographieuntersu-

chungen

gige Faktoren fiir eine spdtere Homograft-
stenose als Ursache in Betracht kommen.
Die pathophysiologischen Mechanismen
der Homograft-Defekte sind noch nicht er-
griindet und werden als immunologische
Prozesse gesehen. Variables Vorkommen
lebensféhiger Spenderzellen wurden bei
kryo-konservierten Homografts beschrie-
ben [12,13].

Die meisten der Patienten zeigten eine
signifikante Abnahme der Homograft-
Durchmesser. Demzufolge wurden in un-
serer wie auch in anderen Kliniken [11, 16]
leicht vergroBerte pulmonale Homografts
vorgezogen.

Heutzutage ist es unbestritten, dass pul-
monale Homografts die besten Langzeiter-
gebnisse ermoglichen [16]. Dementspre-
chend werden in unserer Klinik pulmonale
Homografts eingesetzt, soweit sie verfiig-
bar sind.

Die Uberlegung, geriistfreie Xenografts
zur Rekonstruktion des rechten Ausfluss-
traktes nach einem Autograft-Aortenklap-
penersatz einzusetzen, basiert auf der zu-
nehmenden Knappheit von passenden Ho-
mografts. Das verbesserte hdmodynami-
sche Profil von geriistfreien Xenografts im
Vergleich zu Geriistklappen ldsst eine ver-
langerte Haltbarkeit erwarten. Die gertist-
freie aortale Bioprothese Prima™ beinhal-
tet einige Vorteile:

— hervorragende himodynamische Eigen-
schaften

— Verzicht auf Antikoagulation

— niedrige Thromboserate

leichte Verfiigbarkeit

Fertigung in allen Durchmessern mog-

lich

Durch die Studie konnte nachgewiesen

werden, dass diese Prothese bis fiinf Jahre

nach der Implantation verldsslich ist und

eine zufrieden stellende Sicherheit vor

klappenbezogenen Komplikationen bein-

haltet. Diese Erkenntnis deckt sich mit ei-

ner Vielzahl von mittel- und langfristigen

Untersuchungen zum Aortenklappenersatz

mit einer geriistfreien Xenograftklappe.

Die Degenerationsrate von Geriistklap-
pen steigt nach 10 Jahren an. Entsprechen-
de oder sogar bessere Ergebnisse kdnnen
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fiir gertistfreie aortale Klappen, welche auf
der rechten Herzseite implantiert wurden,
prognostiziert werden, wenn keine extre-
men hdmodynamischen Belastungen ent-
stehen.

Die Klappentaschen zeigten bei den
echokardiographischen  Untersuchungen
keine Anzeichen von Verdickungen oder
Schrumpfungen und zeigten normale Be-
weglichkeit. Insgesamt waren strukturelle
Verschlechterungen selten, denn 93 % der
Homograftklappen und 100 % der Xeno-
grafts waren nach 5 Jahren frei von struktu-
rellen Veranderungen.

Damit stellt die Rekonstruktion des rech-
ten Ausflusstraktes bei der modifizierten
Ross-Operation mit geriistfreien Xeno-
grafts eine zufrieden stellende Behand-
lungsform dar. Geriistfreie Xenografts bie-
ten die Vorteile einer potenziell verzoger-
ten Degeneration sowie des Verzichts auf
Antikoagulation.

Obwohl ein ldngerfristiger Untersu-
chungszeitraum notwendig ist, zeigen die
vorgestellten  Untersuchungsergebnisse,
dass insbesondere &ltere Patienten von der
niedrigen klinischen Komplikationsrate
und den zu erwartenden giinstigen Lang-
zeiteigenschaften der gertistfreien Xeno-
graftimplantate in Pulmonalisklappenposi-
tion profitieren konnten.
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