Lékartidningen

KLINIK & VETENSKAP ORIGINALSTUDIE

Minimalinvasiv
implantation av

aortaklaffprotes
utvirderas

Prospektiv studie inger hopp om
att kirurgiskt trauma kan minskas

MAGNUS DALEN, AT-lzkare, dok-
torand, institutionen for mole-
kylar medicin och kirurgi, Karo-
linska institutet, Stockholm
BEATA FALKENBERG, leg ldkare
JAN LISKA, docent, dverlakare

tutionen for molekylar medicin
och kirurgi, Karolinska institu-
tet, Stockholm; samtliga tho-
raxkliniken, Karolinska univer-
sitetssjukhuset, Stockholm
peter.svenarud@karolinska.se

ULRIK SARTIPY, docent, 6verla-
kare

PETER SVENARUD, med dr, 6ver-
ldkare; de tre sistndmnda insti-

Stenos och insufficiens i aortaklaffen behandlas med kirur-
gisk korrektion. Aortaklaffen avldgsnas och byts mot en biolo-
gisk eller mekanisk aortaklaffprotes men kan ocksa ivissa fall
repareras. Traditionellt utférs ingreppet via median sterno-
tomi, och sternum delas i hela sin 1angd for att exponera hjar-
tat och aorta ascendens. I dag utférs ingreppet med mycket 1ag
postoperativ morbiditet och mortalitet och med mycket goda
langtidsresultat.

Inom alla kirurgiska discipliner har utvecklingen gatt mot
allt mindre invasiva operationsmetoder. Kraven pa minskad
invasivitet och minskat kirurgiskt trauma har 6kat ocksa vid
Oppna hjirtkirurgiska ingrepp. Méalsittningen vid minimal-
invasiv aortaklaffkirurgi dr att minska det kirurgiska trau-
mat och ddrmed minska postoperativ blédning och smérta
samt forbédttra andningsfunktionen, minska antalet djupa
sarinfektioner och férkorta aterhimtningsfasen efter opera-
tionen.

Inga studier har randomiserat patienter att genomga an-
tingen minimalinvasiv eller konventionell aortaklaffkirurgi,
utan resultaten baseras uteslutande pa observationella stu-
dier. Minimalinvasiv aortaklaffkirurgi har i jaimforelse med
konventionell aortaklaffkirurgi varit férenad med forkortade
vard- och ventilatortider, minskad postoperativ smiirta,
minskad blédning och firre blodtransfusioner [1-4].

Minimalinvasiv aortaklaffkirurgi har under tidigare ar ge-
nomforts vid flera kliniker, diaribland Karolinska universi-
tetssjukhuset, Stockholm. De senaste arens utveckling av nya
tekniker, tex suturldsa biologiska klaffproteser, perkutan ka-
nylering och 4n mindre invasiva incisioner, har dock ytterli-
gare underldttat minimalinvasiv aortaklaffkirurgi och kan
potentiellt leda till forbéttrade resultat.

Under 2013 inleddes vid Karolinska universitetssjukhuset
ett projekt kring minimalinvasiv aortaklaffkirurgi. Projek-
tets syfte dr att utvidrdera huruvida minimalinvasiv aor-
taklaffkirurgi ska inféras som standardmetod vid isolerade
aortaklaffingrepp utférda vid sjukhuset.

Citera som: Lakartidningen. 2014;111:CRR9

»Projektets syfte ar att utvirdera
huruvida minimalinvasiv aortaklaff-
kirurgi ska inféras som standardmetod
vid isolerade aortaklaffingrepp ...«

I denna rapport férmedlar vi vara erfarenheter av de 25
férsta patienterna opererade under 2013.

METOD

Vi inkluderade prospektivt samtliga patienter som genom-
gick minimalinvasiv implantation av biologisk eller meka-
nisk aortaklaffprotes vid Karolinska universitetssjukhuset
mellan januari och september 2013. Ansvariga kirurger val-
de ut limpliga patienter som vintade pa primér isolerad
aortaklaffoperation pd grund av aortastenos genom att
granska klinikens véntelista. Patienter med behov av annat
samtidigtingrepp, t ex kranskérlskirurgieller arytmiatgird,
exkluderades. Aven patienter med aortainsufficiens storre
dn grad I/TV exkluderades. Annan komplicerande faktor,
tex tidigare genomgangen hégdos stralbehandling mot torax
eller kraftigt nedsatt vinsterkammarfunktion, medférde
ocksa att patienten inte bedéomdes lamplig. Hog alder eller
hogt BMI medforde dock inte att patienten bedémdes olamp-
lig.

Under studieperioden opererades vid sjukhuset 70 elektiva
patienter med aortastenos med primir isolerad aortaklaff-
operation med konventionell sternotomi. Studiegruppen ut-
gjorde dirmed 26 procent av det totala antalet patienter ope-
rerade elektivt for isolerad aortastenos under perioden.

Operatoren fattade beslut om operationsteknik (mini-
sternotomi eller anterior minitorakotomi). Ministernotomi
innebar att en 6 cm lang hudincision lades 6ver brostbenets
ovre del. Med sag delades sternum longitudinellt till tredje in-
terkostalrummet, dér den partiella sternotomin vinklades ut
i det hogra interkostalrummet. Anterior minitorakotomi
innebar att en 6 cm lang tvirgaende hudincision lades dver
andra interkostalrummet och en kort anterior torakotomi ut-
fordes. Typ avaortaklaffprotes (biologisk eller mekanisk) val-
des av patienten i samrad med operatéren. Implantation av
suturlos eller konventionell biologisk klaffprotes bestdmdes
avoperatoren.

Operationen utfordes med anvindande av hjart-lungma-
skin. Etablering av hjiart-lungmaskin genomférdes via ka-
nylering av aorta ascendens genom saret pa brostkorgen samt
perkutan kanylering av vena femoralis med Seldinger-teknik.

Studien utférdes som ett kvalitetsprojekt och krévde déar-
med inte etiskt godkinnande.

RESULTAT
Totalt opererades 25 patienter, varav 23 med ministernotomi

HSAMMANFATTAT

Minimalinvasiv aortaklaffkirur-
gi har utforts sedan mitten av
1990-talet. Nya tekniker som
suturlosa biologiska klaffprote-
ser och dnnu mindre invasiva
incisioner kan leda till forbattra-
de resultat.

artillsammans med perkutan
aortaklaffimplantation ett
alternativ till konventionell
aortaklaffkirurgi. Forhoppningen
ar att i framtiden kunna undvika
full median sternotomi vid samt-
liga isolerade aortaklaffingrepp.

Forhoppningen &r att det mindre
kirurgiska traumat ska leda till
farre postoperativa komplikatio-
ner och kortare aterhdmtningsfas
an vid konventionell aortaklaff-
kirurgi.

Minimalinvasiv aortaklaffkirurgi

Under 2013 inleddes vid Karo-
linska universitetssjukhuset

i Stockholm ett projekt kring
minimalinvasiv aortaklaffkirurgi.
I denna rapport formedlar vi vara
erfarenheter av de 25 forsta pa-
tienterna opererade under 2013.
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TABELL I. Karakteristika for de 25 patienter som ingick i studien.
Vérden presenteras som antal (procent), medelvdrde + standardav-

vikelse eller median (25:e-75:e percentilen). Euroscore Il =Europe-
an System for Cardiac Operative Risk Evaluation, version Il;
NYHA=New York Heart Association.

Karakteristika Virde
Alder, ar 7319
Vikt, kg 80+11
Ldangd, cm 170+9
BMI 27,6 £4,3
Kvinnligt kon, antal (procent) 13 (52)
Funktionsklass enligt NYHA 2 (2-3)
Hyperlipidemi, antal (procent) 14 (56)
Rokare, antal (procent) 3(12)
Njursvikt, antal (procent) 1(4)
Diabetes mellitus, antal (procent) 3(12)
Hypertoni, antal (procent) 20 (80)
Cerebrovaskuldr sjukdom, antal (procent) 0(0)
Perifer karlsjukdom, antal (procent) 1(4)
Kroniskt obstruktiv lungsjukdom, antal (procent) 0(0)
Formaksflimmer, antal (procent) 2(8)
Ejektionsfraktion, procent 53+7
Euroscore Il 1,56+0,74

och 2 med anterior minitorakotomi. Fyra patienter erh6ll me-
kanisk klaffprotes och 21 patienter biologisk klaffprotes. Av
de 21 implanterade biologiska klaffproteserna var 12 av typen
suturlos biologisk klaffprotes. Utdver de 25 patienter som ge-
nomgick minimalinvasiv implantation av aortaklaffprotes
utfordes ytterligare 2 ingrepp, vilka peroperativt konvertera-
des till median sternotomi pa grund av exponeringssvarighe-
ter. Dessa 2 patienter genomgick konventionell aortaklaff-
implantation och inkluderades inte i analysen.

Preoperativa karakteristika presenteras i Tabell I, och data
om operationsteknik och postoperativa utfall redovisas i Ta-
bell II. Ingen patient avled under vardtiden, reopererades pa
grund av blodning eller sternumkomplikation eller drabbades
av djup sarinfektion.

En hog andel patienter hade minst en episod av postopera-
tivt formaksflimmer, men samtliga hade aterfatt sinusrytm
vid aterbesdket 4-6 veckor efter operationen. En patient
drabbades av peroperativt AV-block grad 111, vilket foranled-
de permanent pacemakerimplantation. En patient drabbades
av peroperativ stroke med vinstersidig svaghet, som inte hade
gatt helt i regress vid utskrivningen. Tva patienter drabbades
av ytliga sarinfektioner som likte efter antibiotikabehand-
ling respektive antibiotikabehandling och undertrycksbe-
handling.

Den postoperativa blddningsméngden var 1ag, 200-570 ml,
och fa patienter erhéll erytrocyttransfusion.

DISKUSSION

Minimalinvasiv aortaklaffkirurgi har utférts sedan mitten
av1990-talet, inledningsvis utan pavisbara férdelar. Inféran-
det av suturlosa klaffproteser och mgjlighet till &n mindre in-
vasiva incisioner underldttar dock minimalinvasiv aorta-
klaffkirurgi, och senare ars studier har rapporterat mycket
goda resultat [1-7]. Dessa positiva resultat ledde till att vi vid
Karolinska universitetssjukhuset under 2013 paborjade ett

»I var studie var operationstiderna
korta, transfusionsbehovet lagt och
intensivvards- och ventilatortiderna
korta.«

TABELL Il. Operationsteknik samt postoperativt utfall for de 25
patienter som ingick i studien. Varden presenteras som antal
(procent), medelvirde + standardavvikelse eller median (25:e-75:e
percentilen).

Utfall Vidrde
Ministernotomi, antal (procent) 23(92)
Anterior minitorakotomi, antal (procent) 2 (8)
Biologisk klaffprotes, antal (procent) 21 (84)
Mekanisk klaffprotes, antal (procent) 4 (16)
Suturlos klaffprotes, antal (procent) 12 (48)
Hjart-lungmaskintid, minuter 106+23
Aortaocklusionstid, minuter 79+23
Postoperativ ventilationstid, timmar 2 (2-3)
Paravalvuldrt lackage, antal (procent)

<grad 1 (minimalt) 2(8)

grad 1 2(8)

>grad 2 0(0)
Ejektionsfraktion, procent 55+6
Nytillkommet formaksflimmer, antal (procent) 16 (64)
Implantation av permanent pacemaker, antal (procent) 1 (4)
Stroke, antal (procent) 1(4)
Hemodialys, antal (procent) 1(4)
Ytlig sarinfektion, antal (procent) 2(8)
Postoperativ blédning, ml 344+103
Erytrocyttransfusion under vardtiden, antal (procent)

1 enhet 5 (20)

>1 enhet 0(0)
Tid pd intensivvardsavdelning, timmar 23 (21-49)
Postoperativ vardtid, dagar 6 (5-9)

projekt kring minimalinvasiv aortaklaffkirurgi med anvén-
dande av de nya teknikerna.

Den frimst anvinda minimalinvasiva incisionen vid aor-
taklaffkirurgi ar ministernotomi. De flesta studier av mini-
malinvasiv aortaklaffkirurgi har fokuserat pa patienter ope-
rerade med ministernotomi [5], men dven studier avseende
anterior minitorakotomi finns publicerade [6, 8]. Det finns en
forhoppning om att det kirurgiska traumat ska kunna reduce-
ras dnnu mer vid minitorakotomi #n vid ministernotomi, ef-
tersom sternum da ldmnas helt intakt. Man har kunnat visa
reducerad postoperativ vardtid och morbiditet, tex infek-
tionskomplikationer, vid minitorakotomi jamfért med mini-
sternotomi [8, 9]. I den aktuella studien genomfordes endast
tva operationer med minitorakotomi, men anvindande av
denna typ av incision vid aortaklaffimplantation forespas 6ka
iframtiden.

Tolv patienter erholl suturlés biologisk aortaklaffprotes,
vilken ir en sjdlvexpanderande klaffprotes som jamfort med
de traditionella klaffproteserna inte kriver enstaka suturer
lings hela cirkumferensen av anulus aortae. De senaste arens
utveckling av suturlésa aortaklaffproteser underlattar im-
plantation via anterior minitorakotomi, och anvindande av
dessa klaffproteser har visats vara forenat med kortare tid i
hjart-lungmaskin, minskat transfusionsbehov och forkortad
tid pa intensivvardsavdelning och i ventilator [7]. I var studie
var operationstiderna Kkorta, transfusionsbehovet lagt och in-
tensivvards- och ventilatortidernakorta. Patienter som erholl
suturlos biologisk aortaklaffprotes analyserades inte separat.

Fordelar jamfort med konventionell aortaklaffkirurgi

Genom att man undviker full median sternotomi bibehélls
sternums stabilitet till en hogre grad, vilket potentiellt kan
leda till minskad frekvens av sarinfektioner och férbéttra den
respiratoriska funktionen tidigt efter operationen. Klaffbe-
varande kirurgi [10] &r méjlig via minimalinvasiva incisioner,
men inget sadant ingrepp utférdes i denna studie. Tidigare
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»...vi ar av asikten att minimalinvasiva
incisioner i framtiden helt kommer att
ersatta median sternotomi vid isolerad
aortaklaffkirurgi.«

publicerade studier har visat att minimalinvasiv aorta-
klaffkirurgi ar associerad med férkortade vard- och ventila-
tortider [1, 2] och minskad postoperativ smirta [3] i jimforel-
se med konventionell aortaklaffkirurgi. Mindre incisioner
och mindre mediastinal dissektion kan leda till minskad
blédning och firre blodtransfusioner, vilket har visats i tidi-
gare studier [2, 4].

Langtidsresultat efter minimalinvasiv aortaklaffkirurgi ar
jimforbara med dem efter konventionell aortaklaffkirurgi
[9]. Inga patienter i den aktuella studien avled under vardti-
den, och inga patienter drabbades av sternumkomplikation
eller reopererades pa grund av blédning. Dock jaimfordes re-
sultaten inte med nagon kontrollgrupp opererad med konven-
tionell median sternotomi, och det dr diarmed inte mojligt att
avgora huruvida resultaten var en f6ljd av anvindande av mi-
nimalinvasiva incisioner.

Potentiella nackdelar med minimalinvasiv implantation dr
begrinsad exponering av hjirtat, och studier har pavisat lang-
re operationstid &n med konventionell aortaklaffimplanta-
tion [9]. Operationstiderna var dock korta i den aktuella stu-
dien, och andelen patienter med paravalvulirtldckage varlag.
Begriansad exponering kan kréva konvertering till median
sternotomi, vilket utférdes hos 2 patienter som dock exklude-
rades ur studien. Konvertering till median sternotomi be-
traktas som en nodvindig atgird vid exponeringssvarigheter.

Minimalinvasiv kirurgi jimfort med perkutan implantation
Minimalinvasiv aortaklaffkirurgi skiljer sig pa flera sitt fran
perkutan aortaklaffimplantation (transcatheter aortic valve
implantation, TAVI). Perkutan aortaklaffimplantation ar en
ny metod fér behandling av aortastenos, diar en biologisk
klaffprotes implanteras med kateterburen teknik [11]. Jim-
fort med minimalinvasiv aortaklaffkirurgi utférs perkutan
aortaklaffimplantation i de flesta fall pa koronarangiografila-
boratorium och utan anvindande av hjirt-lungmaskin. Vid
perkutan aortaklaffimplantation avldgsnas inte den sjuka
klaffen utan i stédllet expanderas en klaffprotes inuti den for-
kalkade aortaklaffen.

Perkutan aortaklaffimplantation innebér dock en betydan-
de risk for paravalvulart lickage [12]. Paravalvulart lickage
uppstar som en f6ljd av att nativ aortaklaff samt kalk inte av-
lagsnas fran anulus aortae vid den perkutana implantationen.
Aven laggradigt paravalvulirt lickage har visats vara associe-
rat med 6kad mortalitet [12]. I vissa studier har perkutan aor-
taklaffimplantation associerats med 6kad risk for behov av
pacemaker, men denna risk skiljer sig mellan olika perkutana
aortaklaffproteser [13].

Perkutan aortaklaffimplantation utfors i Sverige i dag en-
dast painoperabla patienter samt patienter med hog kirurgisk
risk. I den aktuella studien var férekomst av paravalvulart
ldckage lag, och endast en patient hade behov avimplantation
av permanent pacemaker.

Andra typer av minimalinvasiv hjartkirurgi

Minimalinvasiv mitralklaffkirurgi utfors i dag med goda re-
sultat vid bla Karolinska universitetssjukhuset och har vid
vissa hogvolymscentra blivit standardingrepp vid mitral-
klaffpatologi. Patienter som genomgar minimalinvasiv
mitralklaffkirurgi har samma kort- och langtidséverlevnad
som patienter som genomgar konventionell mitralklaffkirur-
giutan O6kad risk att behéva genomga reoperation pa grund av

kvarvarande klaffinsufficiens [14]. Patienter opererade med
minimalinvasiv teknik har ockséd mindre postoperativ blod-
ning, mindre smérta och snabbare aterhimtning efter opera-
tionen #n patienter som genomgatt konventionell mitralklaff-
kirurgi [14].

Forsok har dven gjorts med robotassisterad hjartkirurgi,
framfor allt robotassisterad mitralklaffkirurgi men &ven
kranskirlskirurgi. Man har dock inte kunnat pavisa tydliga
fordelar med robotassisterad operationsteknik, och de flesta
kliniker har dirmed upphort att utféra dessa ingrepp.

KONKLUSION

Vi vill med denna rapport férmedla vara erfarenheter av mi-
nimalinvasiv implantation av aortaklaffprotes. Minimalin-
vasiv aortaklaffkirurgi utgor ett alternativ till konventionell
aortaklaffkirurgi, och vi ir av dsikten att minimalinvasiva
incisioneriframtiden helt kommer att erséitta median sterno-
tomi vid isolerad aortaklaffkirurgi. Internationellt sett har
minimalinvasiv aortaklaffkirurgi utforts med mycket goda
resultat och bor darfor 6vervigas hos alla patienter som ér ak-
tuella for 6ppen hjirtkirurgi pa grund av isolerad aortastenos
eller -insufficiens.

M Potentiella bindningar eller jivsforhdllanden: Inga uppgivna.
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N

B SUMMARY

Aortic valve replacement is traditionally performed through a median
sternotomy. Minimally invasive aortic valve replacement is per-
formed through less invasive incisions which reduce the surgical
trauma and thereby decrease postoperative bleeding and pain,
improve the respiratory function, reduce the incidence of sternal
wound infections, and shorten the recovery period after surgery. The
use of sutureless bioprostheses facilitates minimally invasive aortic
valve replacement. We report our experience in 25 patients where
aortic valve replacement was performed with a minimally invasive
technique.



