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ældre patientgruppe. Dette er en begrænsning ved 
studiet. Yderligere begrænsninger er den lille studie-
population samt det retrospektive studiedesign, der 
evt. kan medføre recall-bias, da den varierende tids-
periode fra operation til opfølgning for hver enkelt 
patient, samt sygdomsforløbet kan påvirke erindrin-
gerne. Det forhold, at det minimum er tre år siden, 
patienterne blev opereret, og at de derfor har fået 
operationen på afstand, kan også bevirke, at de har 
vænnet sig til resultatet og lært at acceptere tingenes 
tilstand, hvilket har betydning for studiets resultat. 
Spørgeskemaundersøgelsen i sig selv medfører en 
usikkerhed pga. individuel forståelse og fortolkning, 
der kan medføre informationsbias.

KONKLUSION

AVR på ældre ≥ 75 år er associeret med en accepta-
bel tidlig mortalitet. Den sene mortalitet afviger ikke 
fra baggrundsbefolkningens, og der ses ingen overdø-
delighed i denne patientgruppe. Ved brug af vores 
egen analysemetode vises bedring postoperativt i de 
parametre, der blev brugt til at vurdere livskvaliteten, 
hvilket danner grundlag for den endelige konklusion, 
at det er forsvarligt og nyttigt at lade de ældre un-
dergå AVR.
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RESUME

INTRODUKTION: Trikuspidalinsufficiens (TI) er oftest sekundær 

til venstresidig eller medfødt hjertesygdom. Der er indikation for 

samtidig kirurgisk korrektion af TI, når de primære abnormiteter 

kræver operation. 

MATERIALE OG METODER: Retrospektiv analyse af alle 50 pa-

tienter (gennemsnitsalder 65 år, spændvidde 24-83 år; 27 

mænd, 23 kvinder) der blev opereret med trikuspidalplastik (TP) 

i vores hospital i perioden 2000-2007. Alle blev primært opere-

ret for erhvervet venstresidig (n = 39, 78%) eller medfødt hjerte-

sygdom (n = 11, 22%). 

RESULTATER: Præoperativt forelå svær TI hos 40, moderat hos 

seks og let hos fire. Anulusdilatation (> 2 cm/m2) forelå hos 34. 

Halvdelen af patienterne var i New York Heart Association 

(NYHA)-klasse III eller IV. Postoperativt var TI svær hos to, mode-

rat hos en, let hos 25 og fraværende hos 18, og 95% af de op-

fulgte var i NYHA-klasse I eller II. Der var fem (10%) tidlige og to 

(4%) sene dødsfald. I alt fik 35 patienter forbigående arytmi, og 

hos otte måtte der anlægges permanent pacemaker (fire pga. 

atrioventrikulært blok). 

KONKLUSION: Høj perioperativ mortalitet er almindelig, når 

operation for primær hjertesygdom kombineres med TP, da pa-

tienterne ofte er svært kronisk hjertesyge. Postoperativ klinisk 

bedring hos overlevende er almindelig, formentlig især pga. 

operativ korrektion af den primære hjertesygdom. TP reducerer 

TI væsentligt, men betydningen heraf for klinisk bedring og pro-

gnose er ikke sikkert kendt.

Hjerteklapkirurgi har været udført i Danmark gen-
nem 40 år [1]. Sammenlignet med kirurgi på aorta- 
og mitralklappen har kirurgi på trikuspidalklappen 
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været udført i langt mindre omfang. En mulig forkla-
ring på dette er, at den hyppigste trikuspidalklapfejl, 
trikuspidalinsufficiens (TI), sjældent forårsages af 
primære organiske forandringer i klapflige, chordae 
og papillærmuskler. TI er almindeligvis funktionel, 
betinget af dilatation af anulus og højre ventrikel, der 
er opstået sekundært til venstresidig klapsygdom og 
pulmonal hypertension. Det har længe været et al-
mindeligt synspunkt, at korrektion af den primære 
venstresidige klapfejl eller primære kongenitte hjerte-
sygdom ville medføre spontan forbedring af trikus-
pidalklappens funktion [2]. Nyere undersøgelser har 
dog vist, at funktionel TI i sig selv medfører volume-
noverbelastning og dysfunktion af højre ventrikel, 
som ikke nødvendigvis regredierer efter korrektion af 
venstresidige forandringer [3]. Ubehandlet TI øger 
sygeligheden og er forbundet med dårlig langtids-
prognose [4]. Derfor anses der nu at være indikation 
for kirurgisk korrektion af moderat til svær TI, der 
 optræder sekundært til venstresidig klapfejl eller kon-
genit hjertesygdom, som i sig selv kræver kirurgisk 
korrektion. Indikationen skærpes af pulmonal hyper-
tension eller højreventrikeldilatation [5]. Der anses 
også at være indikation for operation på trikuspidal-
klappen, når en sjældnere primær organisk trikus-
pidalklapfejl medfører væsentlige symptomer trods 
adækvat medicinsk behandling.

Operationer på trikuspidalklappen kan bestå i 
rekonstruktion af klappens anatomi, såkaldt plastik, 
eller i substitution af den syge klap med en biolo -
gisk- eller mekanisk protese. Mens primær trikus-
pidalklapsygdom kan kræve substitution af den op-
rindelige klap, kan funktionelle forandringer som 

regel repareres med anuloplastik, hvor kirurgen ind-
snævrer anulus med sutur eller ved indsættelse af en 
halvmåneformet kunststofring, som understøtter 
anulus [5]. Igennem de senere år har man advokeret 
for indsættelse af kunststofring frem for suturerende 
annuloplastik, da indsættelse af ring synes at være 
forbundet med lavere morbiditet og bedre overle-
velse [5-7]. Vi meddeler her vore erfaringer med 
trikuspidalklapplastik fra perioden 2000-2007. 

MATERIALE OG METODER

Undersøgelsen er en retrospektiv journalbaseret ana-
lyse af alle patienter med TI, som blev opereret med 
trikuspidalklapplastik i hospitalet i perioden fra ja-
nuar 2000 til januar 2007. Følgende variable blev re-
gistreret: alder, køn, forudgående eller anden samti-
dig hjerteoperation, præoperativ New York Heart 
Association (NYHA)-funktionsklasse, præoperativ ek-
kokardiografisk klassifikation af trikuspidalklapinsuf-
ficiens, associerede hjertesygdomme, operationstek-
nik (herunder anvendelse af kunststofring), ringens 
type og størrelse, samtidig operation på selve klap-
pen, postoperativ indlæggelsesvarighed på hjerteki-
rurgisk afdeling og på hjemstedssygehuset, kompli-
kationer, postoperativt behov for anlæggelse af 
permanent pacemaker, postoperativ ekkokardiogra-
fisk vurdering af trikuspidalklapregurgitation, tids-
punkt for seneste ambulante kontrol i vort hospital 
eller på hjemstedssygehuset, NYHA-klasse samt ekko-
kardiografisk bedømmelse af trikuspidalklapinsuffi-
ciens ved seneste kontrol. Endelig registreredes vital-
status og evt. dødsårsag.

Oplysningerne fandtes i journaler fra eget hospi-
tal, fra hjemstedssygehuset og fra egen læge. 
Datatilsynet gav tilladelse til indhentning af disse 
data. 

Patienter

I alt blev 50 patienter opereret, og alle inkluderedes i 
analysen. Patientkarakteristika ses i Tabel 1. Elleve 
patienter (22%) var tidligere hjerteopererede. Gen-
nemsnitsalderen på operationstidspunktet var 65 år 
(24-83 år). Alle patienter fik udført transtorakal ek-
kokardiografi præoperativt, alle undtagen en gen-
nemgik koronararteriografi præoperativt, og 47 pa-
tienter fik postoperativt udført transtorakal 
ekkokardiografi.

Primære kirurgiske procedurer

Samtlige patienter blev primært opereret for venstre-
sidig hjerteklapsygdom (n = 39) eller kongenit hjer-
tesygdom (n = 11). Tilsammen fik de 50 patienter 
udført 86 selvstændige procedurer, herunder mitral-
klapsubstitution (n = 22, 44%), mitralklapplastik (n 

%

Mænd 27 54

New York Heart Association-funktionsklasser

I-II 24 48

III-IV 25 50

Ukendt 1 2

Trikuspidalinsufficiens

Let  4 8

Moderat eller svær 45 90

Ukendt  1 2

Primære sygdomme

Mitralsygdom 39 78

Chordaruptur til mitralklappen 12 24

Medfødt hjertesygdom 11 22

Operationskrævende aortaklapsygdom 7 14

Operationskrævende koronarsygdom  5 10

Patientkarakteristika.

TABEL 1
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= 17, 34%), koronar bypass-operation (n = 11, 22%) 
og aortaklapsubstitution (n = 7, 14%). Anden ledsa-
gende procedure inkluderede operation for atrieflim-
ren, såkaldt MAZE-operation (n = 16, 32%), perikar-
diektomi (n = 1%), erstatning af aortaklap og aorta 
ascendens med composite graft (n = 1, 2%) og kor-
rektion af medfødt hjertefejl, deriblandt atrie- eller 
ventrikelseptumdefekt, persisterende foramen ovale, 
abnorm indmunding af vena cava superior (n = 11, 
22%). En af patienterne med svær venstresidig klap-
fejl havde samtidig papillærmuskelruptur til trikus-
pidalklappen, og hos en patient med reumatisk mi-
tralstenose var også trikuspidalklappen præget af 
reumatiske forandringer. 

RESULTATER

Alle patienter fik foretaget annuloplastik med indsæt-
telse af en kunststofring (Durans fleksible ring (Med-
tronic, Minneapolis, Minnesota, n = 2, 4%), Carpen-
tier Edwards rigid ring (Edwards Lifesciences, n = 7, 
14%), Cosgrove Edwards partielt fleksible ring 
(Edwards Lifesciences, n = 7, 14%) og MC3 Edwards 
3D-ring (Edwards Lifesciences, n = 34, 68%)), som 
illustreret i Figur 1A og Figur 1B. Valg af ring beslut-
tedes af operatøren.

Præoperativt var det karakteristiske billede, at 
trikuspidalklapfligenes koaptation var utilstrækkelig, 
og anulus var dilateret til mere end 2 cm/m2 overfla-
deareal. Der var beskrevet svær TI hos 40 af de 50 pa-
tienter, mens utætheden skønnedes moderat hos seks 

og let hos fire. Hos de sidstnævnte fire patienter var 
indikationen for trikuspidalklapplastik, at der forelå 
svær anulusdilatation. 

Opfølgning

Der var fem (10%) tidlige og to (4%) sene dødsfald 
(Tabel 2). De fem tidlige dødsfald (inden for 30 dage 
efter operationen) skyldtes sepsis (n = 3) eller en 
kombination af sepsis og myokardiesvigt (n = 2). De 
to sene dødsfald var forårsaget af myokardiesvigt, 
henholdsvis multiorgansvigt.

Postoperativt, under indlæggelse i hjertekirur-
gisk afdeling, blev TI klassificeret som svær i to til-
fælde, moderat i et tilfælde, let hos 25 og fraværende 
hos 18 patienter. I to tilfælde forelå ingen omtale af 

Ant.

Sept.

Kilde: FADL’s Forlag.

A B

Post.

FIGUR 1

A. Anulusdilatation på trikuspidalklappen præoperativt. B. Trikuspi-

dal klappens anulus efter indsættelse af kunststofring.

Alder,
år

Tidligere
hjerte-
operation

Præoperativ 
NYHA-klasse
og EF Associerede hjerte sygdomme Simultane korrektioner

Døds-
tidspunkt Dødsårsag

75 Nej II-III

EF = 57%

Svær AS og MI, PH, koronar-

sygdom

Indsættelse af biologisk 

mitral- og aortaklap

< 30 dage Hjertesvigt, pneumoni, nyreinsuf-

ficiens, respira tions insufficiens

74 Nej II

EF = 35%

Koronarsygdom, svær MI med

chordaruptur

Indsættelse af kunstige chordae

og ring i mitralklappen, CABG

< 30 dage Respirationsinsuf ficiens, hjertestop

79 Nej III

EF > 60%

Svær MI med chordaruptur, 

koronarsygdom

Indsættelse af kunstige chordae,

CABG

< 30 dage Pneumoni, septisk shock

75 Nej II

EF = 38%

Svær AS, PH, AFLI Indsættelse af biologisk aortaklap < 30 dage Kredsløbssvigt, hjertestop

83 Ja II

EF > 60%

Dysfungerende mitralklap-

protese, PH

Udskiftning af mitral klapprotese > 30 dage Pumpesvigt, nyreinsufficiens,

gastrointestinal blødning

75 Nej III

EF = 61%

Restriktiv kardiomyopati, PH,

ASD, AFLI

Anuloplastik på mitralklappen,

ASD-lukning, MAZE

> 30 dage Højresidigt hjertesvigt, postperi-

kardiektomisyndrom, gastroin-

testinal blødning

59 Ja III

EF = 40%

Svær MI, PH, koronarsygdom, 

stor ASD

Genlukning af ASD < 30 dage Højresidigt hjertesvigt, sepsis, 

multi organsvigt

AFLI = atrieflimren; AS = aortaklapstenose; ASD = atrieseptumdefekt; CABG = koronar bypass-operation; EF = venstre ventrikels uddrivningsfraktion; MAZE = operation for

kronisk atrieflimren; MI = mitralklapinsufficiens; MS = mitralklapstenose; NYHA = New York Heart Association; PH = pulmonal hypertension.

Mortalitet og dødsårsager.

TABEL 2
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eventuel TI, mens to patienter døde umiddelbart ef-
ter operationens afslutning og derfor ikke fik foreta-
get ekkokardiografi.

Ved opgørelsens afslutning var 43 patienter i 
live. Oplysning om NYHA-funktionsklasse ved sene-
ste kontrol 15 (spændvidde 1-34) måneder postope-
rativt var tilgængelig hos 40 af de overlevende pa-
tienter. Heraf var 38 i NYHA-klasse I eller II, mens to 
var i klasse III. Disse to patienter var også præopera-
tivt i NYHA-klasse III.

Ved den seneste ambulante sygehuskontrol 15 
(spændvidde 1-34) måneder postoperativt var der 
udført ekkokardiografi hos 29 af de 43 overlevende 
patienter. I fem tilfælde forelå imidlertid ingen be-
skrivelse af trikuspidalklappens funktion. Hos de re-
sterende 24 patienter skønnedes der sent postopera-
tivt at foreligge svær TI hos tre (13% af de 24), 
moderat hos en (4%) og let hos seks (25%). Hos 14 
patienter (58%) viste ekkokardiografi slet ingen TI 
ved seneste kontrol. De tre patienter med svær TI sent 
postoperativt fik ikke foretaget reoperation grundet 
svær komorbiditet og prohibitivt høj risiko ved et 
eventuelt nyt hjertekirurgisk indgreb. 

Komplikationer

Perioperative komplikationer fremgår af Tabel 3. I de 
fleste tilfælde var der tale om temporære hjerterytme-
forstyrrelser (35 patienter), hovedsageligt atrieflim-
ren og -flagren. Otte af de 45 primært overlevende 
(18%) havde dog behov for anlæggelse af permanent 
pacemaker eller implanterbar defibrillator, fire på 

grund af tredjegrads atrioventrikulært blok, tre på 
grund af syg sinusknude og en på grund af non-
 sustained ventrikulær takykardi. 

DISKUSSION

Betydelig insufficiens af trikuspidalklappen synes at 
forringe langtidsprognosen, hvis utætheden ikke kor-
rigeres [5-8]. TI regredierer almindeligvis ikke spon-
tant efter mitralkirurgi [3], og persisterende TI efter 
mitralkirurgi er en markør for senere udvikling af 
myokardiesvigt [7]. Selv om der ikke foreligger ran-
domiserede undersøgelser, anbefales det derfor i dag, 
at patienter med moderat eller svær TI eller med be-
tydelig anulusdilatation (> 2 cm/m2) også behandles 
med trikuspidalplastik, når der skal udføres anden 
hjertekirurgisk procedure [5-8]. Patienter med ven-
stresidig klapsygdom og sekundær TI er ofte svært 
kronisk syge og har forhøjet peri- og postoperativ 
morbiditet og mortalitet pga. pulmonal hypertension 
og myokardiepåvirkning i begge hjerteventrikler. 
I vort studie var størstedelen af patienterne i NYHA-
klasse III eller IV før operationen (Tabel 1), således 
som det også er rapporteret i en række udenlandske 
materialer [7, 9, 10]. Hos de 40 langtidsoverlevende 
med tilgængelige opfølgningsdata var der beskrevet 
markant forbedring af den kliniske status efter opera-
tionen. Præoperativt var 50% af de 40 patienter i 
NYHA-klasse III, men blot to (5%) forblev postopera-
tivt i NYHA-klasse III, og ingen var i klasse IV. Det må 
understreges, at den registrerede kliniske forbedring i 
de fleste tilfælde må anses for at være betinget af ope-
rationen af den primære klap- eller kongenitte defekt, 
og at det er uvist, i hvilken grad trikuspidalplastik bi-
drog til klinisk bedring. Ud over klinisk forbedring 
fandtes også væsentlig reduktion af graden af TI be-
dømt ved ekkokardiografi. Forud for operationen var 
der beskrevet svær TI hos 80% af patienterne. I den 
tidlige postoperative fase fandtes let eller ingen TI 
hos 43 af de 48 ekkokardiografisk undersøgte (90%). 
Ved den seneste kontrol 15 (spændvidde 1-34) måne-
der postoperativt var der let TI hos 83% af 24 patien-
ter med ekkokardiografisk karakteriseret utæthed og 
moderat eller svær insufficiens hos de resterende. 
I større materialer ser man ca. 30% risiko for recidiv 
af væsentlig TI efter fem år [7]. 

I vort materiale fandtes fem tidlige dødsfald, 
 eller en hospitalsmortalitet på 10%. I større serier va-
rierer tallet fra 4% til 28% [9, 10]. I tidligere studier 
har man fundet en højere hospitalsmortalitet for pa-
tienter i NYHA-klasse III og IV og for patienter, som 
tidligere havde gennemgået hjerteoperation [10]. 
I vor undersøgelse var alle fem patienter, som døde 
inden for 30 dage efter operationen, i præoperativ 
NYHA-klasse II eller III, og to var tidligere hjerteope-

Antal %

Temporær behandlingskrævende arytmi 35 70

Perifert ødem/pleuraansamling 14 28

Nedsat pumpefunktion 11 22

Anlæggelse af permanent pacemaker

 eller implanterbar defibrillator

8 16

Pneumoni 5 10

Forbigående dialysebehov 4 8

Respirationsinsufficiens 4 8

Myokardieinfarkta 4 8

Apopleksi/TCI 3 6

Reoperation for blødning 2 4

Pneumothorax 1 2

Reoperation for ustabilt sternum 1 2

Constrictio cordis 1 2

TCI = transitorisk cerebral iskæmi. a) Myokardieinfarkt defineredes 

som kreatinkinase (CK)-myocardial band (MB) ≥ 70 mikrogram/l og

CK-MB/CK > 5%. 

Perioperative komplikationer.

TABEL 3



VIDENSK AB  363Ugeskr Læger 172/5  1. februar 2010

rerede. Afvigelserne fra udenlandske studier kan 
blandt andet skyldes det begrænsede patientantal i 
vores undersøgelse, som også forhindrer fastlæggelse 
af mulige prædiktorer for mortalitet. De to sene døds-
fald var hjerterelaterede, og begge patienter havde 
avanceret hjertesygdom, som allerede på operations-
tidspunktet ofte foreligger hos patienter med TI se-
kundært til venstresidig hjertesygdom. 

Det er naturligvis opmuntrende, at alle patienter 
skønnedes ikke at have behov for reoperation på 
trikuspidalklappen, om end det er vigtigt at under-
strege det relativt korte followup for de fleste patien-
ter og også det forhold, at svær TI fandtes postopera-
tivt hos tre af de 24 sent ekkokardiografisk karakteri-
serede patienter (13%). 

Mange patienter oplevede en mindre betydende 
postoperativ komplikation, hovedsageligt benign 
arytmi. I alt 35 patienter fik forbigående atrial taky-
arytmi i den postoperative periode. Der skal dog be-
mærkes, at 16 af disse (45%) havde atrieflimren 
præoperativt, som blev behandlet kirurgisk med 
MAZE-procedure. Det må også nævnes, at otte (16%) 
postoperativt havde behov for anlæggelse af perma-
nent pacemaker eller implanterbar defibrillator. Det 
kan imidlertid ikke sikkert afgøres, om trikuspidalpla-
stikken eller operationen af den primære venstresi-
dige hjertesygdom eller primære kongenitte hjerte-
sygdom var ansvarlig herfor.

Begrænsninger

Denne retrospektive opgørelse har ikke som formål at 
vurdere, hvorvidt en additiv trikuspidalplastik for-
bedrer det postoperative resultat af en primær ven-
stresidig klapkorrektion eller kongenit hjertesygdom. 
Vi udførte trikuspidalplastik i forbindelse med den 
primære operation, hvis trikuspidalklappen var insuf-
ficient, eller hvis anulus var stærkt dilateret, idet 
større udenlandske studier har vist, at mortaliteten er 
væsentligt højere ved en senere trikuspidalklapplastik 
sammenlignet med udførelse af trikuspidalplastik, 
der udføres simultant med operation af den primære 
venstresidige forandring [9, 10]. 

Den ekkokardiografiske beskrivelse af trikus-
pidalklappen var i flere tilfælde utilstrækkelig, idet 
der naturligt nok var fokuseret på de primære ven-
stresidige klapforandringer og kammerdysfunktion 
eller på den primære kongenitte hjertesygdom. Hertil 
kommer, at beskrivelsen af graden af TI – i de tifælde, 
hvor den forelå – var subjektiv og blot klassificeret i 
semikvantitativ grad.

 Nyere ekkokardiografiske metoder muliggør 
imidlertid kvantitativ beregning af selve klaputæthe-
dens areal. Dette kan komme til nytte i fremtidige 
studier. Desuden var undersøgeren ublindet og po-

tentielt forudindtaget i retning af, at klapplastikken 
havde reduceret utætheden. 

Herudover manglede beskrivelse af patienternes 
kliniske status og ekkokardiografi ved seneste kon-
trol, i en del tilfælde skyldtes dette ufuldstændig ef-
terundersøgelse eller indrapportering. Endelig om-
handler studiet relativt få patienter, specielt i 
sammenligning med flere internationale studier. 

KONKLUSION

Patienter med betydende sekundær trikuspidalklap-
insufficiens har ofte svær kronisk hjertesygdom, og 
ukorrigeret trikuspidalinsufficiens efter operation for 
den primære hjertesygdom anses at være forbundet 
med yderligere forøget morbiditet og mortalitet. 
Trikuspidalklapplastik anbefales i tiltagende grad, 
når der foreligger moderat eller svær trikuspidalin-
sufficiens sekundært til anden operationskrævende 
hjertesygdom. Ved operation for primær hjertesyg-
dom kombineret med trikuspidalklapplastik er høj 
perioperativ mortalitet ikke usædvanlig. Omvendt er 
postoperativ klinisk bedring hos overlevende almin-
delig. Den kliniske bedring må i første række anses 
for at være betinget af operativ korrektion af den pri-
mære hjertesygdom. Trikuspidalklapplastik ser imid-
lertid ud til at medføre håndgribelig postoperativ re-
duktion af klaputætheden, men mere præcis viden 
herom forudsætter systematisk efterkontrol med 
standardiseret, kvantitativ ekkokardiografisk opmå-
ling af utæthedsarealet. Trikuspidalklapplastikkens 
konkrete bidrag til klinisk bedring og prognose er 
også ukendt, og randomiserede studier savnes.
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