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Behandlingen vid uttalad mitralisklaffsjukdom (insuffi-
ciens/stenos) dr kirurgisk med antingen mitralis-
plastik eller implantation av biologisk eller mekanisk
klaffprotes. Pa senare ar har &dven flera olika perkuta-
na behandlingsmadjligheter utvecklats. Klaftbevaran-
de kirurgi utfors foretradesvis vid mitralisinsufficiens
(Fakta1).

Traditionellt har de flesta hjartkirurgiska ingrepp
utforts via full sternotomi. Minimalinvasiv klaffkir-
urgi finns beskriven fran 1990-talet och utfors sedan
dess i allt storre utstrackning som alternativ till 6p-
pen kirurgi.

Flera studier har visat att minimalinvasiv mitralis-
kirurgi i jamforelse med konventionell mitraliskir-
urgi ar forenad med minskad blédning, minskad risk
for djupa sarinfektioner i torax, minskad postoperativ
smarta och kortare tid till aterhdmtning [1-5]. Majori-
teten av dessa studier ar observationella med tillho-
rande risk for selektionsbias.

Skeptiker menar att ingreppet ar mer tekniskt kra-
vande med begransad exponering och rorelsefrihet,
vilket riskerar att paverka operationsresultatet [6],
och det finns dven studier som pavisat en 6kad fre-
kvens av komplikationer, bl a stroke [7]. Flera studier
visar dock att minimalinvasiv mitraliskirurgi ar en
sdker operationsmetod med langtidsresultat avseen-
de mortalitet och klaffdurabilitet som &r i paritet med
dem som uppnas med full sternotomi [1-3,5, 6, 8-10].

Minimalinvasiva klaffingrepp har utférts pa Karo-
linska universitetssjukhuset i Stockholm sedan 2011.
Vi har tidigare publicerat vara erfarenheter av mini-
malinvasiv aortaklaffkirurgi och visat att metoden ut-
gor ett mojligt alternativ till konventionell aortaklaft-
kirurgi via full sternotomi [11].

Idenna artikel beskriver vi1 ars erfarenheter av mi-
nimalinvasiv mitralisklaffkirurgi fran februari 2016.
Da infordes en ny metod som tillimpades som forsta-
handsval vid behandling av mitralissjukdom med in-
dikation for kirurgi. Studieresultaten inkluderar dar-
med en s k inlarningskurva, vilken ar ofrankomlig vid
inférandet av nya kirurgiska ingrepp.

METOD
Fran den 8 februari 2016 till och med den 7 februari
2017 inkluderades samtliga patienter som genomgick
mitraliskirurgi med antingen mitralisplastik eller
implantation av biologisk eller mekanisk mitralis-
protes vid Karolinska universitetssjukhuset i Stock-
holm.

Patienter exkluderades frin minimalinvasiv mitra-

Exponeringshake

Figur 1. Vid minimalinvasiv mitraliskirurgi utfors en mini-
torakotomi. En ca 6 cm lang tvargaende hudincision laggs
anteriort till hoger i fjarde interstitiet (streckad linje). Invid
incisionen placeras koldioxidtillférsel och optik, retraktor-
hake, dranering och aortatang.

Figur 2. Intraoperativ illustration av kirurgiskt falt och in-
strument fér minimalinvasiv mitraliskirurgi. Arteria och vena
femoralis har kanylerats for anslutning till hjart-lungmaskin.

HUVUDBUDSKAP

e Sedan mitten av 1990-talet har man genomfort
minimalinvasiv mitraliskirurgi via minitorakotomi som
ett alternativ till konventionell kirurgi via sternotomi.
Ingreppet blir allt vanligare och utférs i dag med goda
resultat och &g komplikationsfrekvens.

e Minskat kirurgiskt trauma kan potentiellt leda till farre
postoperativa komplikationer och kortare aterhamt-
ningsfas an vid konventionell mitralisklaffkirurgi.

e Denna artikel beskriver vara erfarenheter av minimal-

invasiv mitraliskirurgi vid Karolinska universitetssjukhu-

set i Stockholm under 2016-2017.

o Andelen patienter som opererades med klaffbevaran-

de kirurgi var hog, med lag komplikationsfrekvens och fa
konverteringar till 6ppen kirurgi.

Illustrationer: Beth Croce, Owner and

Tllustrator Bioperspective, Australien
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FAKTA 1. Operationsmetoder

KONVENTIONELL
MITRALISKIRURGL
Oppet hjartkirurgiskt
ingrepp via sk full sterno-
tomi dar brostbenet delas
i sin fullalangd. Aorta och
vena cava kanyleras for
anslutning till hjart-lung-
maskin.
MINIMALINVASIV
MITRALISKIRURGL
Utfors via en sk hoger-
sidig anterior minitora-
kotomi dar man lagger
en ca 6 cmincisioni
fiarde revbensinterstitiet.

Operationen utfors video-
assisterat. Ljumskkarl
kanyleras for anslutning
till hjart-lungmaskin.
KLAFFBEVARANDE
MITRALISKIRURGI
(MITRALISPLASTIK).
Kirurgisk behandling dar
man i stéllet for att ersatta
mitralisklaffen med en
klaffprotes rekonstrue-
rar patientens nativa
klaffapparat. Ingreppet
kan utforas via saval kon-
ventionell som minimal-
invasiv teknik.

liskirurgi vid samtidig perifer kirlsjukdom engage-
rande ljumskartdarerna, aortainsufficiens >grad 1/4,
tidigare genomgangen toraxkirurgi, tidigare stral-
behandling mot torax, uttalad forkalkning i bakre
mitralisanulus samt avvikande anatomi sdsom utta-
lad skolios. Akuta operationer (definierade som ope-
rationer under jourtid) inkluderades under férutsatt-
ning att kompetent personal fanns tillginglig for att
utfora ett minimalinvasivt ingrepp.

Patienter i behov av samtidig ablation for formaks-
arytmi, trikuspidalisatgird (anuloplastik eller protes),
slutning av persisterande foramen ovale/f6rmakssep-
tumdefekt eller slutning av vinster formaksora in-
kluderades, eftersom dessa ingrepp kan genomféras
med minimalinvasiv teknik. Kombinationsingrepp
som samtidig kranskérlskirurgi och/eller aortaklaff-

Figur 3. Torakoskopiska fotografier fran minimalinvasiv
mitralisklaffplastik. A: Chordae-ruptur i det bakre mitralis-
klaffseglets mittsegment. B: Med sérskilt instrumentarium
visualiseras den subvalvulara chordae-apparaten med
papillarmuskler. C: Langdjustering av artificiella chordae
med Gore-Tex som fasts i det bakre mitralisklaffseglet och
korresponderande papillarmuskel. D: Kompetent mitralis-
klaff efter genomférd klaffplastik med artificiella chordae
samt anuloplastik med rigid ring.
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»Minimalinvasiv mitraliskirurgi utfors i dag med goda
kort- och langtidsresultat ... och anvinds som stan-
dardmetod vid flera framgangsrika internationella

hjartkirurgiska kliniker.«

kirurgi ar inte tekniskt mojliga att utfora med denna
teknik.

Det minimalinvasiva ingreppet utférdes via en ho-
gersidig anterior minitorakotomi med en ca 6 cm lang
tvargadende hudincision i fjarde interstitiet och med
videoassistans. Fyra separata 0,5-1 cm langa incisio-
ner invid torakotomin krivdes for optik och koldi-
oxidtillforsel, retraktor, dranering och aortatang (Fi-
gur 1). Hoger arteria och vena femoralis frilades ge-
nom ett 3 cm langt hudsnitt och kanylerades for
anslutning till hjart-lungmaskin (Figur 2). Efter av-
stingning av aorta ascendens med aortatang gavs an-
tegrad, kall blodkardioplegi i aortaroten.

Mitralisklaffplastik, dvs rekonstruktion och beva-
rande av patientens nativa mitralisklaff (Figur 3), ut-
fordes inte vid mitralisklaffsjukdom med omfattande
forkalkningar eller vid endokardit med uttalad klaff-
destruktion dar klaffen inte kunde bevaras. Dessa pa-
tienter erholl i stallet klaffprotes.

Studien utfordes med etiskt godkdnnande fran
regionala etikprévningsndmnden i Stockholm.

RESULTAT

Under studieperioden opererades vid Karolinska uni-
versitetssjukhuset totalt 166 patienter for nigon form
av mitralispatologi. 58 patienter exkluderades fran att
genomga minimalinvasiv kirurgi enligt ovannamn-
da exklusionskriterier pa grund av kombinations-
ingrepp (40 patienter), tidigare hjartkirurgi (9), akut
operation (6), tidigare stralbehandling mot torax (1),
uttalad forkalkning i bakre mitralisanulus (1) eller ut-
talad skolios (1 patient).

Av de resterande 108 patienterna opererades 100
patienter (93 procent) med minimalinvasiv mitralis-
klaffkirurgi av tva huvudansvariga kirurger. Hos 3 av
dessa patienter konverterades operationen till full
sternotomi, och de exkluderades dirmed fran analy-
sen. Orsaken till dessa konverteringar var svarigheter
med perifer kanylering (1 patient), tillkomst av per-
operativ aortainsufficiens (1 patient) och otillracklig
exponering for blodstillning (1 patient).

De 6vriga 8 patienterna opererades med konventio-
nell teknik av annan orsak: 3 patienter pa grund av
operation under sommaren utan tillgang till kompe-
tent personal, 3 pa grund av relativa kontraindikatio-
ner for minimalinvasiv kirurgi sdsom grav obesitas (1
patient), stor vegetation med embolirisk (1 patient) el-
ler tidigare operation med perkutan klaffintervention
(1 patient) och 2 patienter pa grund av bortfall.

2 av de 3 konverterade patienterna var i behov av
dialys postoperativt, men ingen avled inom 30 dagar
efter operation. Inga 6vriga storre komplikationer till-
stotte hos dessa patienter.

Preoperativa karakteristika presenteras i Tabell 1,
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och data kring utfort ingrepp och postoperativa utfall
redovisas i Tabell 2.

Vid postoperativ transtorakal ekokardiografisk un-
dersokning 3-5 dagar efter operationen hade majori-
teten av patienterna (97 procent) mitralisinsufficiens
< grad 1/4. 3 patienter hade mitralisldckage > grad 1/4
med som mest grad 2/4.Ingen patient reopererades for
oacceptabelt restlackage. Totalt 3 patienter reoperera-
des pa grund av blodning, vilket i samtliga fall kun-
de goras via den priméra minitorakotomin. 1 patient
drabbades av postoperativ hjartinfarkt med enzym-
stegring och EKG-fordndringar, vilket féoranledde ko-
ronarangiografi som pavisade en ockluderad cirkum-
flex koronarartar. Denna behandlades framgangsrikt
med perkutan koronarintervention.

Ingen patient avled eller drabbades av stroke inom
30 dagar efter operation.

Mediantiden for vard pa intensivvardsavdelning
var 1 dygn och for den totala sjukhusvistelsen 4 dygn.

DISKUSSION

Minimalinvasiv mitraliskirurgi utfors i dag med goda
kort- och langtidsresultat [1-3, 5, 6, 8, 9] och anvands
som standardmetod vid flera framgangsrika interna-
tionella hjartkirurgiska kliniker. Flera studier har pa-
visat positiva effekter av minimalinvasiv mitraliskir-
urgi. Jimfort med konventionell kirurgi ar ingreppet
forenat med minskad postoperativ blodning och lag-
re incidens av reoperation pa grund av blédning [1, 4],
minskad postoperativ smaérta [2, 4], minskad incidens
av djup sarinfektion [2, 5], kortare vardtider [1-3,5] och
battre kosmetiskt resultat [1-5]. Dessa resultat ar dock
inte sdkerstillda, eftersom majoriteten av studierna
ar observationella med tillhorande risk for selektions-
bias.

Aven ofordelaktiga resultat finns rapporterade med
okad risk for stroke och ljumskkomplikationer samt
skada pa frenikusnerven [7].

Den aktuella studien uppvisar lag komplikations-
risk med lag risk for reoperation pa grund av blodning
(3 procent) och lagt transfusionsbehov (16 procent). I
en studie innefattande >1 000 patienter med mitralis-
klaffsjukdom opererade med sternotomi var dodlig-
heten under vardtiden 1,8 procent,risken for stroke 1,6
procent, reoperation pa grund av blodning 4,4 procent
och behov av minst 1 enhet erytrocyttransfusion 50
procent [4].

I den aktuella studien drabbades 9 patienter (9 pro-
cent) av komplikationer relaterade till ljumskkanyle-
ring, vilket ar jamforbart med komplikationsfrekven-
sen i andra studier om 2-7 procent [5,12]. Hos ett litet
antal patienter (3 patienter) konverterades operatio-
nen fran minimalinvasiv kirurgi till 6ppen kirurgi,
men det ska noteras att 2 av dem var i behov av dialys
postoperativt.

Klaffbevarande mitraliskirurgi
Kirurgisk behandling av mitralisinsufficiens med
mitralisplastik dr rekommenderad forstahandsbe-
handling med dokumenterat goda langtidsresultat
via konventionell sternotomi [13, 14]. Mitralisplastik
ar forenad med en overlevnadsvinst pa bade kort och
lang sikt jamfort med implantation av mitralisprotes
[14,15].

Den minimalinvasiva mitraliskirurgin dr tekniskt

TABELL 1. Patientkarakteristika hos
97 patienter opererade med mini-
malinvasiv mitraliskirurgi. Varden
presenterade som antal (procent)
eller medelvarde + standardav-
vikelse. (NYHA = New York Heart
Association.)

TABELL 2. Postoperativa utfall hos 97
patienter opererade med minimal-
invasiv mitraliskirurgi. Varden
presenterade som antal (procent),
medelvarde + standardavvikelse el-
ler median (25:e-75:e percentilen).

Utfall Varde
U:a" Varde o Mitralisplastik 74(76)
3 6312
h It-ier,.ar' - @ Biologisk klaffprotes 15(15)
© Kvinnligt kon 2425 o Mekanisk klaffprotes 8(8)
BMI, kg/m? 244 +32
hd . g/m . i o Samtidig annan atgard 26 (27)
tinin, * P
© freatinih, Hmo o Trikuspidalisitgard 5(5)
o NYHA-klass I 27(28) -
@ Ablation 10(10)
o NYHA-klass IT 64 (66) - " -
@ Slutning av formaksora 4(4)
© NYHA-Klass III 6(6) : :
@ Slutning av persisterande 13(13)
© NYHA-klass IV 0(0) foramen ovale/formaks-
o Diabetes mellitus 6(6) septumdefekt
o Cerebrovaskular sjukdom 6(6) o Hjart-lungmaskintid, 139+ 33
@ Kroniskt obstruktiv 4(4) minuter
lungsjukdom @ Aortaocklusionstid, minuter 90+26
@ Paroxysmalt formaks- 10(10) o Peroperativ hjartinfarkt 1M
flimmer o Postoperativ dialys 2(2)
° I(.:ke-paroxysmalt formaks- 17(18) o Reoperation for blgdning 3(3)
flimmer b  mitral 5 7
. - o Postoperativ mitralis-
o Ejektionsfraktion, procent 57+8 insufficiens < grad 1/4
© Mitralisstenos 4@ ® Postoperativ mitralis- 3(3)
o Mitralisinsufficiens 93(96) insufficiens grad 2/4
o Endokardit 6 (6) @ Ljumskkomplikation
e Serom 8(8)
o Infektion 1M
. . © Blodning 0(0)
»I denna artikel beskriver
m o o 0 enheter erytrocyttrans- 81(84)
vilars erfarenheter av fusion
minimalinvasiv mitralis- || ozlenhetenytrocytrans: | - 16.06)
k|affkll‘u I‘gl fran februa” o Tid pa intensivvards- 1(1-1)
2016 « avdelning, dagar
o Postoperativ vardtid, dagar 4(3-6)
mer kravande, eftersom operativ exponering och
rorlighet initialt kan upplevas som begrinsad jam-
fort med full sternotomi. Detta har man héavdat skul-
le kunna paverka mojligheterna till och resultatet
av mitralisplastik [6]. Flera studier pekar dock pa att
langtidsresultatet vid minimalinvasiv mitraliskirurgi
ar lika gott som vid konventionell kirurgi [1-3, 5, 6, 8,
16], likasa frekvensen med vilken klaffbevarande kir-
urgi kan utforas [9,17].
I den aktuella studien bedémdes preoperativt 87
patienter med mitralisinsufficiens utan samtidig
mitralisstenos eller endokardit som kandidater for
mitralisplastik. Om preoperativ ekokardiografi visar
restriktiva sklerotiska klaffsegel &r forutsattningar-
na sannolikt daliga for klaffbevarande kirurgi. Hos
Lakartidningen
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9 av de 87 patienterna kunde man férst intraopera-
tivt konstatera att restriktiva/sklerotiska klaffsegel
omojliggjorde mitralisplastik,varfor de i stallet erholl
klaffprotes.

Av de resterande 78 patienterna opererades 74 pa-
tienter (95 procent) framgangsrikt med klaffbevaran-
de mitraliskirurgi. 4 patienter (5 procent) erholl klaff-
protes pa grund av otillfredsstillande intraoperativt
resultat av mitralisplastiken trots upprepade plastik-
korrektioner. Resultatet av genomford mitralisplastik
holl hog kvalitet, och ingen patient hade signifikant
restldckage.

Sammanfattningsvis visar dessa resultat goda moj-
ligheter till lyckad mitralisplastik vid minimalinvasiv
kirurgi.

Uppdaterade kirurgiska behandlingsindikationer
Kirurgisk behandling ar tydligt indicerad fér symto-
matiska patienter med uttalad mitralisinsufficiens.
Behandlingsindikationer for asymtomatiska patien-
ter har dock fordndrats nyligen. I tidigare riktlin-
jer fran 2006 rekommenderade AHA/ACC (American
Heart Association/American College of Cardiology)
[18] asymtomatiska patienter med uttalad mitralisin-
sufficiens kirurgisk behandling med mitralisplastik
om det foreldg pavisbar systolisk hjartfunktionsned-
sattning eller viansterkammardilatation. En konse-
kvens blev att man i vissa fall f6ljde asymtomatiska
patienter till dess de utvecklade en hjartpaverkan som
motiverade operation.

Pa senare ar har studier visat battre resultat av ti-
dig kirurgisk intervention hos asymtomatiska patien-
ter med uttalad mitralisinsufficiens utan hjartpaver-
kan. Mortalitet och morbiditet a4r hogre hos patienter
som redan utvecklat antingen nedsatt hjartfunktion/
vansterkammardilatation eller férmaksflimmer/pul-
monell hypertension [19].Samtidigt har frekvensen av
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lyckad klaftbevarande kirurgi 6kat och den periopera-
tiva mortaliteten minskat.

I de nya riktlinjerna fran 2014 rekommenderar
darfor AHA/ACC att asymtomatiska patienter med
mitralisinsufficiens utan nedsatt hjartfunktion eller
vansterkammardilatation ska behandlas med mitra-
lisplastik. For att behandlingsvinsten ska 6verstiga
operationsrisken rekommenderar man dock att in-
greppet bor ske vid specialiserade hjartkirurgiska
kliniker som kan uppvisa lyckade resultat av mitra-
lisplastik i >95 procent av fallen med en foérvantad
dodlighet pa <1 procent (evidensgrad IIa-rekommen-
dation) [20]. Gemensamt for dessa kliniker dr stora
operationsvolymer och viletablerade rutiner, dar kir-
urg och medarbetare &r inforstadda med operations-
metodens karaktar och risker [21].

Sasom vid alla nya operativa metoder foreligger en
initial tid av inldrning. For att en enskild kirurg ska
kunna ldra sig metoden under rimlig tid och uppratt-
halla kirurgisk kompetens rekommenderas en opera-
tionsvolym om ca 40-50 fall per ar och kirurg [22], vil-
ket 6verensstimmer med vara erfarenheter.

KONKLUSION

Vi vill med denna rapport formedla vara erfarenhe-
ter av minimalinvasiv mitraliskirurgi fran det gang-
na aret. Minimalinvasiv mitraliskirurgi ar ett sikert
alternativ till konventionell mitraliskirurgi med goda
resultat och flera férdelar. Metoden kraver dock ade-
kvata operationsvolymer, vilket vi har uppnatt genom
att tillimpa minimalinvasiv kirurgi som forstahands-
val vid kirurgisk behandling av mitralispatologi. O

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lékartidningen. 2017;114:ETEA
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