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Sjukdomar i aortaklaffen (stenos/insufficiens) och aortaro-
ten/aorta ascendens (dilatation, dissektion, aneurysm eller ek-
tasier) behandlas traditionellt med kirurgisk korrektion, dar
savil aorta som aortaklaffen byts mot en mekanisk aortaklaff-
protes och ett tubulért graft till vilket koronarostierna sys (s k
Bentall-operation med kompositgraft, Figur 1) [1, 2]. Aven om
denna operationsteknik vanligen ger utmirkta resultat, blir
patienterna beroende av livslang antikoagulantiaterapi. Dess-
utom finns sekundéra problem med operationstekniken i form
av hemodynamisk péverkan, 6kad risk for klaffendokardit och
paverkan pa koronarblodflodet.

Om Kklaffinsufficiens foreligger och klaffpatologin ar av sa-
dan art att klaffen kan bli funktionellt vilfungerande kan klaff-
bevarande kirurgi utféras [3]. Harigenom sparas den nativa
klaffen, medan omkringliggande aortavagg resekeras. Genom
att spara patientens egen klaff elimineras potentiella problem
med klaffbyte (antikoagulantiabehandling), och formodligen
fas forbattrad hemodynamik, minskad risk fér endokarditer
och forbéttrat koronarblodflode.

Tekniker for klaffbevarande kirurgi
Klaffbevarande kirurgi utfors antingen med reimplantation el-
ler remodellering av aortaklaffen [1, 2].

Vid reimplantationstekniken (dven kallad David-plastik,
Figur 2) sparas hela klaffen, och ett par mm av nativa aortavag-
gen inkluderas i ett tubulirt graft till vilket koronarostierna
anastomoseras. Inga nya sinus Valsalvae konstrueras. Eventu-
ell senare dilatation av aortan féorhindras av det tubuléira graf-
tet.

Vid remodelleringstekniken (dven kallad Yacoub-plastik,
Figur 3) klipps det tubuldra graftet till sa att nya sinus Valsalvae
bildas genom att graftet sys utmed klaffen. Denna teknik elimi-
nerar inte risken for framtida dilatation av anulus aortae och
ddrmed dven utveckling av aortainsufficiens.

Bada teknikerna sparar salunda aortaklaffen, men reimplan-
tationstekniken har kommit att bli det dominerande ingreppet
vid aortaklaffbevarande kirurgi.

Om det foreligger rent strukturella férandringar i aortaklaf-
fens kuspar, kan dessa atgidrdas med ett flertal olika kirurgiska
tekniker inkluderande plissering, resektion eller férkortning
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av kuspen (Figur 4, Fakta).
For att oka koaptations-
ytan for aortaklaffens kus-
par kan dessutom anulo-
plastik av klaffkommissu-
rerna utfoéras (Figur 4).

Bikuspid aortaklaff

En subpopulation bland
patienter med aortasjuk-
dom utgors av patienter
med bikuspid aortaklaff,
dvs dir en fusion av tva
aortaklaffkuspar skett till
en kusp [4]. Ddrmed bildas
en aortaklaff med funktio-
nellt tva aortaklaffkuspar.
Bikuspid aortaklaff dr den
vanligaste hjartmissbild-
ningen med en forekomst
av 1-2 procent bland be-
folkningen.

Bikuspid aortaklaff &r en allvarlig missbildning, eftersom pa-
tienterna ofta utvecklar aortadilatation/-aneurysm och aorta-
dissektion [5]. Detta dr formodligen inte sekundart till den for-
andrade klaffen utan beroende pa den bakomliggande patolo-
gin till bikuspid aortaklaff.

Patogenesen tros vara uppbyggandet av extracelluldra ma-
trixiaortaviggen (med laga fibrillin 1-nivéer), vilket resulterar
i en bikuspid aortaklaff och férsvagning av aortaroten [6]. For-
modligen finns en genetisk komponent i detta, eftersom fore-
komst av andra missbildningar av aorta sisom koarktation och
Oppetstdende ductus arteriosus ofta féorekommer samtidigt
med bikuspid aortaklaff. Experimentella fynd stérker tanken
pa genetisk dysfunktion som orsak till bikuspid aortaklaff,
eftersom man i knockoutmoss kunnat pavisa att forsvagad
eNOS-aktivitet (endotelialt NO-syntas) ar forenlig med ckad
incidens av bikuspid aortaklaff [7]. Det finns ocksa ett klart fa-
miljart samband talande for viss drftlighet [8].

Dessutom har patienter med Marfans syndrom underskott
av fibrillin 1 i aortavaggen, vilket leder till férsamrad hallfast-
het i aortaviggen med ofta forekommande associerade pro-
blem [9].

Ungefar en tredjedel av patienter med bikuspid aortaklaff
utvecklar komplikationer som kréver kirurgisk intervention
(klaffstenos/-insufficiens, endokardit, aortaaneurysm, aorta-
dissektion) [4]. Dessa komplikationer dr inte orsakade av klaff-

Figur 1. Kompositgraft. Aortaklaffen

och aorta ascendens ersatts med en
mekanisk klaff och ett syntetiskt tu-

bulart graft.
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Vid aortainsufficiens bor klaff-
bevarande kirurgi 6vervagas.
Vid kombination av aortain-
sufficiens och dilatation av
aorta ascendens ar forutsatt-
ningarna stora for att patien-

tens nativa aortaklaff kan spa-

ras genom resektion och byte
av aortan med ett syntetiskt
graft.

Patienter med aortainsuffici-
ens och/eller aorta ascen-
dens-dilatation bor utvarde-
ras med kartlaggning av ana-
tomiska forhallanden och

hjartfunktion infér remittering
till hjartkirurgisk klinik.
Bibehallande av den nativa
klaffen eliminerar behovet av
antikoagulantia och minskar
darmed risken for tromboem-
boliska komplikationer.

Hos 70 patienter opererade
med klaffbevarande teknik ar
de initiala resultaten goda
med bibehallen klaffunktion,
eliminering av aorta ascen-
dens-dilatation och kvarsta-
ende god hjartfunktion.
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Figur 2. Klaffbevarande kirurgi: reimplantationsteknik (David-pla-
stik). Till vdnster: Aorta ascendens resekeras, och den isolerade aor-
taklaffen reimplanteras i ett tubuldrt graft. Efter reimplantationen av
aortaklaffen sys kranskarlsmynningarna in i det tubuldra graftet, och
vid behov skarvas graftet till ytterligare ett graft om aorta ascendens
byts dnda upp till aortabdgen. Till hdger: Det fardiga resultatet med
bibehallen klaff, kranskéarlen pa plats och aorta ascendens utbytt.

sjukdomen i sig utan férmodligen av orsaken till klaffsjukdo-
men. Att byta aortaklaffen minskar t ex inte forekomsten av
aorta ascendens-aneurysm bland dessa patienter [10].

70 opererade patienter

Vid isolerad aortaklaffinsufficiens kan aortaklaffbevarande
kirurgi utféras; om aortaklaffinsufficiens forekommer i kom-
bination med dilatation av aorta ascendens kan klaffen fortfa-
rande sparas, medan aortaroten byts ut.

Sedan 1999 utfor vi vid thoraxkliniken vid Karolinska
Universitetssjukhuset i Stockholm klaffbevarande kirurgi pa
selekterade patienter med aortainsufficiens och/eller aorta as-
cendens-dilatation (Figur 5).

Med denna rapport vill vi férmedla vara erfarenheter av de
70 hittills opererade patienterna.

METOD

Mellan januari 1999 och november 2007 har vi opererat 70 pa-
tienter (Tabell I; Figur 5) med klaffbevarande teknik vid aor-
tainsufficiens och/eller dilatation av aorta ascendens (Tabell
1.

Indikationen for kirurgisk behandling var isolerad aortain-
sufficiens (9/70), isolerad aorta ascendens-dilatation (6/70),
aortainsufficiens med aorta ascendens-dilatation (53/70) och
akut aorta ascendens-dissektion (2/70).

Alla patienter opererades med sedvanlig hjartkirurgisk tek-
nik inkluderande sternotomi, fullheparinisering och hjart-
lungmaskin. Efter intraoperativ bedomning av aortaklaffen
och sannolikheten for att kunna behalla klaffen valdes kirur-
gisk teknik. Merparten av patienterna fick aorta ascendens ut-
bytt med rekonstruktion av aortaklaffen och aorta ascendens
(60/70), medan det hos 10 patienter rickte med klaffplastik for
att fa en kompetent aortaklaff; 9 av patienterna genomgick i
samband med ingreppet ocksa andra typer av hjartkirurgiska
atgirder (Tabell II).

RESULTAT

Totalt 5 patienter reopererades for blodning inom det forsta
postoperativa dygnet, och 1 patient har i efterférloppet fatt en
permanent pacemaker pa grund av AV-block.
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Figur 3. Klaffbevarande kirurgi: remodelleringsteknik (Yacoub-pla-
stik). Till vanster: Aorta ascendens resekeras, och den isolerade aor-
taklaffen sys direkt mot ett tillklippt graft dit kranskdrlsmynningarna
sys. Till hoger: Det fardiga resultatet med bibehallen klaff, kranskar-
len pd plats och aorta ascendens ovanfor klaffen utbytt.

Figur 4. Kirurgiska tekniker vid isolerad aortaklaffpatologi. A: Resek-
tion av sjuk kuspvdvnad. B: Resektion av fértjockningar av kuspkan-
ten. C: Forkortning av kusp. D: Plissering av fria kuspranden. E: Sub-
kommissural anuloplastik.

|
B FAKTA. Exempel pa patologi vid aortainsufficiens

ST-dilatation®

Sinus aortae-dilatation

Anular dilatation

Kuspdefekter

Excessiv kuspvavnad
Kommissuravlossning
Fortjockning/forkalkning av kusp

I. Normal kusprorlighet

IIl. Kuspprolaps

I1l. Restriktiv kusprorlighet

1 ST = sinotubulira 6vergangen
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Figur 5. Akumulerat antal klaffbevarande operationer utférda vid Ka-
rolinska Universitetssjukhuset, Stockholm, 1999—2007 (november).

Den perioperativa mortaliteten 4r O procent, medan 30-da-
garsmortaliteten &r 1 procent (1/70). Denna patient var en 38-
arig man som efter sildenafilintag och koitus utvecklade en
akut aorta ascendens-dissektion och inkom i kardiogen chock
med grav neurologisk paverkan. Postoperativt visade datorto-
mografi »spridda infarkter cerebralt«, och patienten avled 3
veckor efter operationen utan att ha dterfatt medvetandet.

Samtliga dvriga patienter har skrivits ut fran sjukhuset och
foljts med klinisk och ekokardiografisk kontroll 1-80 manader
postoperativt med en genomsnittlig uppféljningstid av 16 + 12
manader (medel + SD).

Preoperativt hade patienterna aortainsufficiens som grade-
rats med hjartultraljud till drygt 2,1 + 0,7 pa en arbitrér skala
pal-4. Denna insufficiens var vid upféljningen 0,46 * 0,06.

Ingen patient har uppvisat postoperativredilatation avaorta
ascendens. Ingen patient har behovt reopereras pa grund av
aortaklafflackage.

DISKUSSION

Klaffbevarande kirurgi anvinds sedan linge vid mitralklaffkir-
urgi, och analogt med detta har aortaklaffbevarande kirurgi ut-
vecklats de senaste 10 aren [11, 12]. Liksom vid mitralklaffkir-
urgi ar det framfor allt insufficienta klaffar som kan lagas. Det-
ta beror pa 6kande kunskaper om aortarotens och aortaklaf-
fens anatomi och fysiologi kombinerat med nya kirurgiska ma-
terial som prefabricerade sinus Valsalvae-graft och suturma-
terial som lampar sig for kirurgisk rekonstruktion av de tunna
och mycket skora aortakusparna.

Prognosen vid isolerad aortainsufficiens &r relativt god.
Detta forutsitter dock att vinsterkammarfunktionen ar nor-
mal (ejektionsfraktion >50 procent) och att patienten ar
asymtomatisk. Aven vinster kammares diameter (systolisk
diameter <25 mm/m?) och storlek pa insufficiensen (»regur-
gitationsvolyme, <60 ml) dr av prognostisk betydelse. Véara pa-
tienter hade med fa undantag dilatation av aorta ascendens,
vilket ddrmed utgjorde huvudindikationen for kirurgisk at-
gérd. Vid dilatation till mer 4n 50 mm foreligger operationsin-
dikation hos patienter med trikuspid klaff, medan patienter
med bikuspid klaff och féormodligen ocksa Marfans syndrom
ska opereras vid ascendensdilatation pa >45 mm [13-15]. Det
ar darfor viktigt att noggrant kartlidgga patienterna preopera-
tivt med bade datortomografisk undersékning och hjartultra-
ljud.
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TABELL I. Preoperativa karakteristika hos patienter med aortainsuffi-
ciens opererade med klaffbevarande kirurgi. Postoperativa data av-
seende klaffldckage &r ocksa givna. Data dr medelvirden + SD.

Patienter, karakteristika

Mé&n/kvinnor, antal 55/15
Marfans syndrom 10

Man 10

Kvinnor 0

Bikuspid aortaklaff, antal 27

Mén 24

Kvinnor 3

Medelalder, dr 48 +9

Man 43 +7 (23-65)
Kvinnor 56 =9 (36-76)
Marfans syndrom 38+8

Ovriga 53+5
Bikuspid klaff 45+9
Trikuspid klaff 52+7

Aorta ascendens-dilatation, mm 59 +7 (34-93)

Méan 56+7
Kvinnor 60 11
Marfans syndrom 57 £12
Ovriga 59+ 10
Bikuspid klaff 50+8
Trikuspid klaff 61+7

Aortainsufficiens, grad 0-4/4 Preoperativt Postoperativt

Alla 2,1+0,7 0,46 + 0,06
Méan 2,0+0,8 0,44 + 0,06
Kvinnor 2,2+0,8 0,49 +0,17
Marfans syndrom 1,6 £ 0,9 0,44 £ 0,16
Ovriga 2,3+0,5 0,50 + 0,09
Bikuspid klaff 2,1+0,5 0,45 + 0,10
Trikuspid klaff 2,1+0,9 0,48 £ 0,18

Sammantaget talar begynnande aortadilatation kombinerat
med antingen bikuspid aortaklaff eller betydande aortainsuffi-
ciens med nedsatt vinsterkammarfunktion for operation.

Genom att laga och bibehalla patientens egen klaff uppnas
en mer fysiologisk funktion avseende blodfléde, kranskarls-
blodflode och kammarfunktion [16, 17]. Dessutom elimineras
potentiella risker med antikoagulantia. Detta ska dock stillas
mot risken att patienterna kan behova en framtida reopera-
tion, eftersom langtidsresultaten fortfarande &r oklara. Vi vet
inte heller om undergrupper av patienter, t ex patienter med

_________________________________________________________________________________|
TABELL Il. Operationstekniker vid klaffbevarande kirurgi.

Kirurgisk teknik Antal patienter

Reimplantation (David-plastik) 46
Remodellering (Yacoub-plastik) 2
Reimplantation + klaffrekonstruktion 12
Klaffrekonstruktion enbart 10

Reimplantation + annan hjdrtkirurgisk behandling
Mitralklaffplastik

Slutning av atrium—-septumdefekt
Vansterkammaraneurysmektomi

Mazekirurgi

Mitralklaffplastik + mazekirurgi

=R =R W W O
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Marfans syndrom eller bikuspid aortaklaff, a&r mindre ldmpliga
for rekonstruktiv aortakirurgi. Inte heller kan vi siga om pati-
entens alder &r av betydelse for langtidsresultaten. Vi har tills
vidare valt att inte operera patienter 6ver 75 ar med denna tek-
nik.

Av tillgangliga kirurgiska tekniker har vi valt att fokusera pa
reimplantationstekniken. Denna innebér att aortaroten helt
ersitts och att redilatation inte kan ske. Genom att anvénda oss
ocksé av tubuléra graft med prefabricerade sinus Valsalvae tror
vi att hemodynamik och kranskérlsblodfléde blir snarlikt det
ursprungliga. Langtidsuppf6ljning av patienterna krévs dock
for att sékerstélla detta.

Huvuddelen av vara opererade patienter ir min (79
procent) med en medelalder av 43 ar, att jamforas med kvin-
norna som vid operationstillfillet i snitt var 56 ar. Det fanns
dock inga skillnader mellan madnnen och kvinnorna avseende
tid med diagnosen, storleken pa aorta ascendens eller graden
av insufficiens. Inte heller fanns det nagra signifikanta skillna-
der i hjartfunktionen mellan méannen och kvinnorna (5 av 55
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