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Vansterkammarrekonstruktion
vid iIschemisk hjartsjukdom

Bra hjartkirurgiskt alternativ vid avancerad hjartsvikt

Il Ischemisk hjartsjukdom &r den vanligaste bakomliggande
orsaken till hjartsvikt. Merparten av patienterna med denna
sjukdom har genomgétt en eller flera hjirtinfarkter. Trots
lyckad tidig reperfusion (trombolys eller perkutan koronar in-
tervention, PCI) uppkommer hos ca 20 procent av patienter-
na vénsterkammardilatation som leder till hjartsvikt [1].

Kammarvolymen den viktiga faktorn

Vid en obehandlad transmural hjértinfarkt fortskrider cell-
skadan frdn endokardiet till epikardiet. Tidig reperfusion
motverkar denna process genom att ridda det epikardiella
myokardiet och forhindra uppkomsten av ett tunnvaggigt
vansterkammaraneurysm. Det reperfunderade infarcerade
myokardiet behaller sin viggtjocklek och sitt normala epikar-
diella utseende men Gvergér till att bli ett akinetiskt segment
med varierande grad av intramyokardiell fibrosbildning. Det
icke-infarcerade myokardiet genomgér kompensatoriska for-
andringar i volym och form — en process som benimns remo-
dellering.

Nir kammaren forstoras fordndras ocksa dess form fran
normalt ellipsoid till sférisk, och den systoliska och diastolis-
ka funktionen forsdmras, vilket leder till hjartsvikt. Progno-
sen vid ischemisk hjartsjukdom ér starkare forknippad med
kammarvolymen an med ejektionsfraktionen [2].

Operationsteknik enligt Dor

Vincent Dor i Monaco utvecklade under mitten av 1980-talet
en fysiologisk reparationsteknik vid vénsterkammaraneu-
rysm [3]. Han har sedermera utvecklat metoden till att omfat-
ta atgird mot kammartakykardi [4] och visat att metoden ock-
sé ér tillimpbar vid akinetisk framvégg efter hjartinfarkt [5].
Syftet med vansterkammarrekonstruktion (surgical ventricu-
lar restoration, SVR) enligt Dor &r att reducera vénster kam-
mares volym och att aterstdlla normal form.

Patienten s6vs och kopplas till hjart—lungmaskin pa van-
ligt vis. Véanster kammare incideras med ett par centimeters
marginal till frimre nedétstigande grenen (LAD), och kam-
marens geometri rekonstrueras med tobakspungssutur och
endoventrikulér patch (Figur 1).

Finns det behov av atgirder mot kammartakykardi utfors
dven endokardektomi och kompletterande kryolesioner. I
samband med kammaringreppet genomfors ocksé regelmaés-
sigt kranskérlskirurgi. Denna metod har flera fordelar jamfort
med konventionell linjir resektion av vinsterkammaraneu-
rysm. Den medfor att afficierade septumdelar kan exkluderas
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Remodellering efter hjartinfarkt leder till form- och
volymforandringar i vanster kammare, vilket medfor
forsamrad pumpfunktion och hjartsvikt. Vansterkam-
mardilatation efter hjartinfarkt innebar férsamrad
prognos vad galler overlevnad.

Vansterkammarrekonstruktion enligt Dor syftar till
att reducera vanster kammares volym och aterstalla
normal form.

Rekonstruktionen kombineras som regel med krans-
karlskirurgi och vid behov med atgarder mot mitralis-
insufficiens och kammartakykardi.

Internationella resultat och erfarenheter av metoden
vid Karolinska Universitetssjukhuset redovisas samt
illustreras med en fallbeskrivning.

och att revaskularisering av frimre nedatstigande grenen ar
mojlig.

Riskfaktorerna kammartakykardi och mitralisinsufficiens
Kammartakykardi efter hjartinfarkt, vare sig den ar spontan
eller inducerbar, ar en riskfaktor for plotslig dod. Profylaktisk
implantation av en defibrillator leder till forbattrad Gverlev-
nad hos patienter med genomgéngen hjartinfarkt och nedsatt
kammarfunktion [6]. Enbart kranskérlskirurgi eliminerar inte
risken for kammararytmier i samband med ischemisk hjart-
sjukdom, sérskilt inte vid nedsatt kammarfunktion [7].
Mitralisinsufficiens efter hjartinfarkt kan i det akuta ske-
det bero pa ruptur eller dysfunktion i papillarmuskeln och
kraver som regel akut operation. I det kroniska skedet efter
hjartinfarkt med kammardilatation kan flera faktorer bidra till
mitralisinsufficiens. Férdndrad form pa kammaren med for-
andrat lage av papillarmusklerna och dérav foljande restrik-
tivitet i mitralisapparaten ar sannolikt den viktigaste faktorn.
Aven kammardilatationen i sig kan orsaka en dilatation av
mitralisanulus [8], &ven om detta nyligen ifragasatts [9]. Mi-
tralisinsufficiens ar en allvarlig riskfaktor hos patienter med
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Figur 1. Vénsterkammarrekonstruktion med
patch enligt Dor. Kammaren incideras paral-
lellt med septum, och mitralisklaffapparaten
21N exponeras. Kammarens volym reduceras och
, normal geometri aterskapas med tobaks-
pungssutur och endoventrikular patch. P4 sa
sétt exkluderas delar av septum och framvég-
gen. Kammarincisionen sluts ovan patchen.
Innehavare av copyright fér dessa bilder ar
CTSNet Incorporated (http.//www.ctsnet.org).
Tillstand att anvédnda dessa bilder fér en artikel
i Ldkartidningen har givits av Tom Ferguson,
MD, senior editor, CTSNet.

ischemisk hjértsjukdom [10], och det har blivit allt vanligare
att atgirda dven mattlig mitralisinsufficiens hos patienter som
genomgar kranskérlskirurgi [11]. I samband med rekonstruk-
tiv kammarkirurgi finns flera olika metoder for att atgirda
mitralisklaffen direkt via incision i vénster kammare (vanli-
gen atgardas mitralisinsufficiens via en incision i vinster for-
mak). Bade klaffsegel, anulus, cordae och papillarmuskler
kan nas och behandlas transventrikulart [12, 13].

Internationella erfarenheter

RESTORE (Reconstructive Endoventricular Surgery retur-
ning Torsion Original Radius Elliptical shape to the left ven-
tricle) dr en grupp hjértkirurger och kardiologer frén tolv cent-
ra, huvudsakligen i Nordamerika och Europa, som har intres-
serat sig for SVR. De har nyligen publicerat sina femarsresul-
tat i en registerstudie [14]. Studien omfattar 1 198 patienter
som har genomgétt SVR mellan aren 1998 och 2003. Medel-
aldern var 63 + 11 ar.

Man redovisar tidiga och sena effektmatt samt identifierar
riskfaktorer for operationsrelaterad respektive sen dodlighet.
Hos 95 procent av patienterna genomfordes samtidig revas-
kularisering, och hos 22 procent reparerades mitralisklaffen.
30-dagarsmortaliteten var §,3 procent. Vid samtidig mitra-
lisklaffatgdrd 6kade denna till 8,7 procent.

Ejektionsfraktionen (EF) 6kade frdn 30 + 11 procent till 39
+ 12 procent. Fre operationen befann sig 67 procent av pati-
enterna i New York Heart Association (NYHA)-klass III el-
ler IV och efterat var 85 procent i NYHA-klass I eller II. Man
fann att lag EF, stor slutsystolisk kammarvolym, hog NYHA-
klass och hog élder (>75 ar) var riskfaktorer for mortalitet.
Aterinliggning pa sjukhus pa grund av hjirtsvikt intriffade
hos 22 procent inom fem ar efter operationen. Femarsoverlev-
naden var 69 procent. Forfattarna sammanfattar resultaten
med att peka pé att SVR medfor lag operationsrelaterad mor-
talitet, forbattrad ejektionsfraktion, god femdrsoverlevnad
och en lag aterinldggningsfrekvens pa sjukhus pa grund av
hjértsvikt.

RESTORE-gruppen har ocksa tagit initiativ till en rando-
miserad, prospektiv multicenterstudie (Surgical Treatment
for Ischemic Heart Failure, STICH), i vilken man randomise-
rar patienter med hjartsvikt och ischemisk hjartsjukdom till
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Figur 2. Overlevnad efter vinsterkammarrekonstruktion fér 101
patienter som opererats vid Karolinska Universitetssjukhuset
(prickade kurvor anger 95 procents konfidensintervall).

medicinsk behandling, kranskarlskirurgi eller kranskarlskir-
urgi inklusive SVR [15].

Vara erfarenheter

Mojligheterna med rekonstruktiv hjértkirurgi vid hjéartsvikt
har tidigare beskrivits i en oversiktsartikel i Lékartidningen
[16]. Véra erfarenheter av SVR omfattar nu 6ver 135 opera-
tioner, och resultaten dr nyligen publicerade [17]. I denna stu-
die redovisas vara egna resultat hos 101 konsekutiva patien-
ter som genomgick SVR vid ddvarande Huddinge Universi-
tetssjukhus under en tioarsperiod (1994—2004). Medelaldern
var 64 ar, och 77 mén och 34 kvinnor ingick i studien. Mer-
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Fakta 1

Fallbeskrivning

En 57-drig man remitterades for hjarttransplantationsutredning
pa grund av svar hjartsvikt. Han hade genomgatt kranskarlsrént-
gen i mitten av 1990-talet som led i en utredning av atypiska obe-
hagskanslor i bréstkorgen. | samband med undersékningen trom-
botiserades vanster kransartars fraimre nedatstigande gren, och
patienten drabbades av en stor hjartinfarkt som omfattade savél
framvégg som septum. Han utvecklade senare svar hjartsvikt,
och man bedémde att man inte kunde komma langre med medi-
cinsk behandling, varfor transplantationsutredning inleddes 2003.

Vid farnyad kranskérlsrontgen visade det sig att den trombotise-
rade kransartdren nu var rekanaliserad och att patienten saledes
inte langre hade nagra kranskérlsférandringar.

Vid transplantationskonferensen framlades méjligheten att SVR
kunde vara ett alternativ till hjarttransplantation, vilket patienten
stéllde sig positiv till.

Efter kompletterande utredning opererades patienten med
vansterkammarrekonstruktion samt atgard mot inducerbar kam-
martakykardi. Det postoperativa forloppet var okomplicerat.

Vid terbesdktva manader senare hade patienten himtat sig val
och var dagligen ute och promenerade. Invasiv uppféljning gjor-
des sex manader efter operationen. Patienten upplevde da en va-
sentlig forbattring jamfdrt med fore operationen och var nojd med
resultatet.

Resultat av pre- och postoperativ utredning. Cardiac index &r matt med
termodilutionsteknik vid hdgersidig hjartkateterisering i vila och vid latt
cyklelarbete (30 W). Slutdiastolisk respektive slutsystolisk volym, slagvo-
lym samt ejektionsfraktion &r bestdmda med hjért-MR. Forekomst av in-
ducerbar kammartakykardi ar utredd med invasivt elektrofysiologiskt pro-
vokationstest. NT-pro-BNP = N-terminal pro-brain natriuretic peptide.

Sex ménader

Fore efter Skillnad,
operation operation procent,
NYHA-klass IIIB 1]
Cardiac index i vila,
I/min/m? 1,8 23 +28
Cardiac index i arbete,
I/min/m? 2,6 39 +50
Slutdiastolisk volym,
ml 21 189 -10
Slutsystolisk volym,
ml 136 89 -35
Slagvolym, ml 75 100 +33
Ejektionsfraktion,
procent 36 53 +47
NT-pro-BNP,
ng/ml? 1239 354
Kammartakykardi Inducerbar  Ejinducerbar

1 Referensvirde: <194 ng/ml

Hjart-MR fére och sex manader efter vdnsterkammarrekon-
struktion. Ao = Aorta, VK = Védnster kammare, VF = Vénster
férmak.
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parten av patienterna (74 procent) befann sig i NYHA-klass
M-IV, och EF var i medeltal 27 procent. Néstan alla patien-
ter (98 procent) genomgick samtidig kranskarlskirurgi, och
hos 91 procent av patienterna anvindes arteria thoracica in-
terna som graft till LAD-omradet. Hos hélften av patienterna
omfattade operationen dven dtgiard mot spontan eller inducer-
bar kammartakykardi. Hos en tredjedel av patienterna repa-
rerades mitralisklaffen, vanligen via kammarincisionen. Vi
har saledes en aktiv instdllning och efterstravar att atgéirda
inte bara myokardischemi och kammarens storlek och form
utan ocksé klafflackage och arytmiproblematik.

Den operationsrelaterade mortaliteten, definierad som
dod inom 30 dagar efter operation eller dod fore utskrivning
fran sjukhuset, var 7,9 procent. Tva patienter avled i opera-
tionssalen pa grund av hjartats sviktande pumpformaga. Sex
patienter avled pa intensivvardsavdelningen 1—50 dagar efter
operationen pa grund av sviktande pumpforméga (fem pati-
enter) eller anoxisk hjirnskada (en patient).

Overlevnaden efter ett, tre och fem ar var 88 procent, 79
procent respektive 65 procent inklusive operationsrelaterad
mortalitet (Figur 2). Fyra patienter reopererades 3—13 ména-
der efter den forsta operationen pa grund av mitralisinsuffici-
ens. Tva av dessa hade inte genomgatt atgird pa mitralisklaf-
fen i samband med primiroperationen. Hos en patient for-
sdmrades hjartfunktionen drastiskt, och patienten genomgick
framgangsrik hjérttransplantation omkring ett ar efter SVR.

I ett separat arbete redovisar vi mer detaljerade resultat hos
de 53 patienter dér operationen dven omfattade atgird mot
spontan eller inducerbar kammartakykardi [18]. Resultaten
ar goda, och mer &n 90 procent av patienterna med spontan
kammartakykardi fore operationen var fria fran klinisk
kammartakykardi efter operationen. Langtidsdverlevnaden
for de patienter som genomgick arytmikirurgi som tillagg till
SVR skiljer sig inte fran den for dem som endast genomgick
SVR, vilket antyder att arytmiatgdrden har eliminerat kam-
martakykardi som riskfaktor for sen mortalitet.

Preoperativ spontan kammartakykardi har visats vara en
riskfaktor for tidig mortalitet [13], och i ett nyligen publice-
rat arbete beskriver man hog incidens av plotslig dod lang tid
efter SVR utan samtidig arytmiétgérd [19]. Hos de patienter
dér arytmidelen av operationen inte &r framgangsrik rekom-
menderar vi implantation av defibrillator, da antiarytmisk be-
handling med amiodaron inte visats ha nagon positiv effekt
pa overlevnaden hos patienter med hjartsviktssymtom och
nedsatt kammarfunktion [20].

Vi har valt att illustrera denna artikel med en fallbeskriv-
ning, se Fakta 1. Vanligen ingér revaskularisering som en
nyckelkomponent i konceptet. Hos just denna patient, vars
hjartsvikt var betingad av en genomgéngen hjértinfarkt, fanns
inga aktuella kranskarlsfortraingningar. Den forbattring pati-
enten upplevde bedomer vi saledes som enbart en effekt av
vansterkammarrekonstruktionen.

Konklusion

Vinsterkammarrekonstruktion enligt Dor dr ett hjartkirur-
giskt alternativ vid ischemisk hjértsjukdom och hjértsvikt
med eller utan kammartakykardi. Tekniken medger ocksa
enkla atgirder mot eventuell samtidig mitralisinsufficiens.
De internationella resultaten dr goda, och erfarenheterna vid
Karolinska Universitetssjukhuset dr likaledes goda avseende
overlevnad och lag frekvens av kvarstdende kammartaky-
kardi.

Hypotesen att SVR i tilldgg till kranskérlskirurgi hos post-
infarktpatienter med hjértsvikt och dilaterad vanster kamma-
re ger béttre resultat 4n endast kranskarlskirurgi undersoks
for ndrvarande i en randomiserad, kontrollerad multicenter-
studie. P4 basen av internationella resultat och vara egna goda
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erfarenheter kommer vi att fortsétta att erbjuda SVR som
tillagg till kranskarlskirurgi till patienter med hjartsvikt och
véansterkammardilatation efter hjértinfarkt.
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=artikeln &r referentgranskad

SUMMARY

Left ventricular (LV) dilatation occurs after myocardial infarction and leads to
heart failure. LV reconstruction or surgical ventricular restoration (SVR) by
means of the Dor procedure reduces LV volume and restores normal LV shape.
Mitral repair and surgery for ventricular tachycardia are performed as needed.
SVR improves LV function and early and long-term results are good in terms of
survival and arrhythmia control. International results as well as the experience of
the procedure at Karolinska University Hospital are presented and illustrated with
a case report.
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