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This article is based on a study reported in Eur J Cardiothorac Surg 
2006;30:910-6.
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Transapikal minimalinvasiv aortaklapimplantation
En multidisciplinær procedure for hjertekirurger, 
kardiologer og thoraxanæstesiologer

StatusartikelOverlæge Sten Lyager Nielsen

Århus Universitetshospital, Skejby, 
Hjerte-lunge-karkirurgisk Afdeling

Aortaklapsubstitution, som omfatter sternotomi, brug af 
hjerte- lunge-maskine og kardioplegi, er standardbehandling 
til patienter med erhvervet aortaklapsygdom og udføres i dag 
med få komplikationer og gode langtidsresultater, selv hos 
patienter over 80 år [1]. Klapoperation medfører en betydelig 
symptomlindring og foretrækkes også af prognostiske årsager 
frem for konservativ behandling til asymptomatiske patienter 
med påvirket venstreventrikelfunktion.

Det stadigt stigende antal klapoperationer (80% stigning fra 
2000-2004) forklares ved en øget adgang til kvantitativ ekkokar-
diografi og et udvidet tilbud om aortaklapsubstitution til ældre i 
takt med, at de perioperative komplikationer er reduceret [2]. 
Trods dette vurderes ca. 30% af de ældre patienter ikke at være 
egnede til operation pga. betydelig komorbiditet såsom cere-
brovaskulær sygdom, hjertesvigt, kronisk obstruktiv lungesyg-
dom og nyreinsufficiens og/eller tidligere hjertekirurgi.

Kateterbaseret aortaklapimplantation
Kateterbaseret ballondilatation af aortaklapstenose udgør et 
mindre invasivt alternativ til operation, men ballondilatation 
alene har vist sig ineffektiv, idet aortainsufficiens og/eller re-
stenose optræder hos næsten alle patienter. Derfor er der i de 
seneste år satset hårdt – fagligt og økonomisk – på at udvikle 
aortastentklapper, som kan implanteres minimalinvasivt 
(Figur 1). 

Kateterbaseret aortaklapimplantation er oprindeligt de-

monstreret i en dyreeksperimentel model for knap 20 år si-
den, hvor danske pionerer udviklede aortastentklapper, som 
kunne implanteres med ballonkateter i grise [3]. Perkutan 
kateterbaseret aortaklapimplantation på en patient blev imid-

Figur 1. Aortastentklap 
(Edwards Sapien THV, 
Edwards Lifesciences) 
indføres gennem ven-
stre ventrikels apex og 
ekspanderes med bal-
lonkateter.
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lertid først en realitet i 2002, hvor en stentklap blev indført via 
en transvenøs transseptal adgang til aortaklappen [4]. Retro-
grad kateterisation gennem arteria femoralis har siden vist sig 
at være en mere tilgængelig og reproducerbar teknik, selv om 
manipulation af katetret fra lysken og retrograd passage over 
den stenotiske aortaklap kan være besværlig.

Transapikal aortaklapimplantation
For at overvinde disse begrænsninger er der udviklet en trans-
apikal kirurgisk teknik gennem mini- torakotomi, hvor stent-
klappen indføres med kateter på bankende hjerte gennem 
venstre ventrikels apex. Efter prædilatation af den stenotiske 
aortaklap med ballonkateter indføres stentklappen under 
røntgengennemlysning og ekkokardiografi i aortaroden og 
dilateres op med ballonkateter. Fordelen ved den transapikale 
teknik er den direkte antegrade adgang til aortaklappen og 
hermed kortere instrumenteringsafstand, der giver mulighed 
for at indføre selv store katetre. Man undgår desuden retro-
grad kateterisation af arteria femoralis, som hos disse højri-
sikopatienter ofte er sæde for betydelig aterosklerose. Den 
transapikale teknik med minitorakotomi må dog anses for at 
være mere invasiv end den transfemorale teknik, og den kræ-
ver dybere anæstesi og kan forårsage flere postoperative 
smerter og forlænget sengeleje. 

De transapikale aortaklapimplantationer udføres i dag på ti 
hjertecentre i verden. Hjertecentret i Leipzig er det største i 
Europa og har gennemført i alt 91 implantationer. De involve-
rede hjertecentre har etableret dedikerede behandlingsteams 
med hjertekirurger, kardiologer og thoraxanæstesiologer for 
at gøre procedurerne mere effektive og samtidig mindre inva-
sive og for at optimere monitoreringen af de meget syge pa-
tienter under proceduren. 

Et multicenter studie har vist, at vellykket transapikal aor-
taklapimplantation kunne udføres på 53 af 59 patienter, som 
var bedømt inoperable med en beregnet operativ mortalitet 
på 29% [5]. Fire patienter måtte konverteres til åben operation 

pga. forkert placering af stentklappen. Hverken stentmigra-
tion eller koronararterieobstruktion blev observeret efter 
klapimplantation. Forekomsten af paravalvulær lækage var 
ret hyppig (49%) omend kun hæmodynamisk betydende hos 
2%. To patienter havde apopleksi i relation til proceduren. 
Tredivedages mortaliteten var 13%, og den samlede mortalitet 
under gennemsnitlig 110 (1-255) dages opfølgning var 22% 
(Figur 2). Tilsvarende resultater er opnået med den trans-
femorale teknik på en selekteret patientgruppe, som var be-
dømt inoperable men egnet til transfemoral klapimplantation 
(tredivedages mortalitet på 12% mod en beregnet operativ 
mortalitet på 28%) [6].

Behandlingsindikationer
I de senere år er den operative mortalitet for »højrisikopatien-
ter«, der gennemgår konventionel aortaklapsubstitution, ge-
nerelt reduceret og som følge heraf betydeligt lavere end den 
præoperativt estimerede mortalitet. Således er den reelle ope-
rative mortalitet for patienter over 80 år, der gennemgår 
aortaklapsubstitution med indsættelse af en biologisk klap-
protese, 4% mod en beregnet mortalitet på 14% [1] (Figur 2). 
Risikoen for reoperation pga. strukturel klapdegeneration i 
denne aldersgruppe er sjælden, og langtidsoverlevelsen efter 
operation er sammenlignelig med baggrundsbefolkningen. 
I lyset heraf er den kateterbaserede behandling på nuværende 
tidspunkt forbeholdt patienter, som har behov for aortaklap-
substitution, men som ikke kan opereres.

Transapikal aortaklapimplantation er en ny lovende kate-
terbaseret behandling, som tilbydes patienter, der har be-
hov for aortaklapsubstitution, men som ikke kan opereres. 

Ved den transapikale aortaklapimplantation indføres en 
aortastentklap med ballonkateter på bankende hjerte gen-
nem venstre ventrikels apex, hvorefter den dilateres op 
over den syge aortaklap.

Et prospektivt randomiseret studie, som sammenligner 
konventionel aortaklapsubstitution og kateterbaseret aor-
taklapimplantation, bør afklare indikationerne for den nye 
teknologi.

Faktaboks
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Figur 2. Kaplan-Meier-overlevelseskurver efter transapikal aortaklapimplantation 
(transcatheter heart value, THV) og konventionel aortaklapsubstitution (aorta 
value replacement, AVR). THV omfatter 91 højrisikopatienter med en forventet 
tredivedages overlevelse på 73% [5]. AVR omfatter 100 +80-årige patienter med 
forventet tredivedages overlevelse på 86% [1]. Ved begge teknikker er den reelle 
operative mortalitet for disse højrisikopatienter betydeligt lavere end den præ-
operativt estimerede mortalitet (Euroscore).
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Kateterbaserede aortaklapimplantationer tilbydes på flere 
hjertecentre i Danmark. I øjeblikket udføres de transapikale 
aortaklapimplantationer på Århus Universitetshospital, 
Skejby, og flere hjertecentre har tilkendegivet interesse for 
den nye teknologi. På sigt bør et prospektivt kontrolleret 
studie på patienter med forøget operativ risiko (f.eks. patien-
ter over 75 år, der har en estimeret operativ mortalitet (Euro-
score) på over 10%), som randomiseres til konventionel aorta-
klapsubstitution og kateterbaseret aortaklapimplantation, af-
klare, om indikationerne for den nye teknologi kan udvides 
til patienter, som i dag opereres på konventionel vis med ri-
melige korttids-  og langtidsresultater.
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Eisenmengers syndrom
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overlæge Peter Bo Hansen & overlæge Lars Søndergaard
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Resume
Medfødt hjertesygdom med venstre-højre-shunt kan medføre 
proliferation, vasokonstriktion og trombedannelse i lungekarrene. 
Ultimativt udvikles Eisenmengers syndrom defineret som pulmo-
nal arteriel hypertension pga. høj lungekarmodstand og dermed 
højre-venstre-shunt og cyanose. Patienterne har høj komplika-
tionsrisiko ved akutte medicinske tilstande, ekstrakardiel kirurgi 
og graviditet. Denne artikel beskriver de forholdsregler, som det er 
vigtigt at kende for at mindske morbiditet og mortalitet ved 
Eisenmengers syndrom. 

Artiklen er baseret på publikationer, der er fundet på PubMed 
suppleret med klinisk erfaringer. Der er anvendt følgende søge-
ord: Eisenmengers syndrome, pulmonary hypertension, pulmonary 
vasodilatator, pregnancy, pulmonary hypertensive crisis. Patienter 
med Eisenmengers syndrom har på grund af deres komplice-
rede hæmodynamik og påvirkning af flere organsystemer en 
høj morbiditet og mortalitet ved akutte medicinske tilstande, 
ekstrakardielle indgreb og graviditet. Patienterne bør følges på 
kardiologiske centre, som har erfaring med syndromets kom-
plekse problemstillinger. Ved akutte tilstande behandles pa-
tienterne dog oftest uden for centrene, hvorfor alle klinikere 
bør besidde en generel viden om Eisenmengers syndrom.

Baggrund
I 1897 beskrev Victor Eisenmenger en 32-årig mand, der som 
følge af en stor ventrikelseptumdefekt var cyanotisk og dys-
pnøisk. Patienten havde haft let til moderat nedsat funktions-
niveau, men i de sidste leveår udviklede han hjertesvigt og 
døde af fatal hæmoptyse [1]. Victor Eisenmengers beskrivelse af 
ovenstående patient og Paul Woods senere studier medførte, at 
navnet Eisenmengers syndrom blev betegnelsen for pulmonal 
vaskulær sygdom og cyanose på grund af central shunt mel-
lem det systemiske og det pulmonale kredsløb [2, 3].

Patogenese og patofysiologi
Ved betydende central venstre-højre- shunt pga. medfødt 
hjertefejl som f.eks. ventrikelseptumdefekt (VSD) (Figur 1A), 
atrieseptumdefekt (ASD), atrieventrikelseptumdefekt 
(AVSD), persisterende ductus arteriosus (PDA), aorto-pulmo-
nalt vindue, truncus arteriosus eller univentrikulært hjerte 
udsættes lungekarrene for øget blodgennemstrømning (longi-
tudinal stress) og oftest et øget tryk (circumferential stress). 
Dette kan resultere i pulmonal vaskulær sygdom. De initiale 
morfologiske forandringer omfatter media hypertrofi af pul-
monale arterioler, intima proliferation og fibrose, samt ok-
klusion af kapillærer og små arterioler [4]. Forandringerne i 
lungekarrene er reversible ved tidlig lukning af shunten, men 
efter 6-12 måneder kan man se irreversible skader i pulmo-
nalkargebetet og permanent øget pulmonal vaskulær resi-
stens (PVR). I tillæg til patoanatomiske forandringer ses des-
uden øget pulmonal vasokonstriktion pga. endoteldysfunk-
tion med lavt indhold af endogene vasodilatatorer såsom 
nitrogenoxid (NO) og prostacyclin, samt højt indhold af va-


