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Resume
Introduktion: Tiltagende opmærksomhed på og interesse for mu-
ligheden for minimalinvasiv hjertekirurgi. 
Materiale og metoder: Fra marts 2006 til november 2007 har vi 
foretaget minimalinvasiv mitralkirurgi hos 30 patienter (20 mitral-
plastikker, otte klapsubstitutioner og to fjernelser af fibroelastom). 
Syv patienter fik udført associerede kirurgiske procedurer, der be-
stod af operation for atrieflimren og/eller lukning af atrieseptum-
defekt (ASD). Den præoperative mediane funktionsklasse var New 
York Heart Association (NYHA) II og den mediane regurgitaions-
grad + 3 (svær mitralinsufficiens). Gennemsnitsalderen var 58 
± tre år, og 27% var kvinder.
Resultater: Alle blev opereret gennem den planlagte minitorako-
tomi uden behov for at konvertere til sternotomi og med beskeden 
morbiditet samt helt uden mortalitet. Postoperativ ekkokardiografi 
viste tilfredsstillende resultater, idet alle mitralklapper var tætte 
og velfungerende både efter mitralplastik og ved klapsubstitution.
Konklusion: Minimalinvasiv mitralkirurgi er et attraktivt alternativ 
til konventionel sternotomi, idet det er muligt at skabe et flot kos-

metisk resultat uden at kompromittere det kirurgiske resultat, sik-
kerheden eller kvaliteten. De positive erfaringer med den minimalt 
invasive adgang har gjort det til vor aktuelt foretrukne operations-
metode til isoleret mitralsygdom samt ved mitraloperationer med 
tilhørende operation for atrieflimren.

Mitralkirurgi kan nu udføres endoskopisk via en lille højre-
sidig torakotomi under perifer hjerte- lunge-maskine-kanyle-
ring. I de seneste år er der fremkommet tiltagende opmærk-
somhed på minimalinvasiv hjertekirurgi, ikke mindst fra pa-
tienterne. Ved Hjerte- lunge-kar-kirurgisk Afdeling på Århus 
Universitetshospital, Skejby, er der udført minimalt invasive 
mitraloperationer siden marts 2006. Denne artikel resumerer 
vore foreløbige erfaringer med denne endoskopiske teknik.

Materiale og metoder
Patienter
Tredive konsekutive patienter fik i perioden 1. marts 2006 til 
1. december 2007 udført mitralklapoperation gennem en mi-
nimal højresidig torakotomi. Heraf var otteogtyve operatio-
ner elektive, mens to var subakutte (fjernelse af fibroelastom 
fra klappen). Patienter med isoleret mitralinsufficiens fik som 
udgangspunkt foretaget mitralplastik, mens patienter med 
ledsagende mitralstenose eller endokardit fik isat en kunstig 
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mitralklap. Fire af patienterne havde tidligere gennemgået an-
den hjertekirurgi med konventionel sternotomi. Patienternes 
præoperative karakteristika fremgår af Tabel 1 og Tabel 2.

Alle patienterne fik foretaget intraoperativ transøsofageal 
ekkokardiografi som kontrol, og patienterne, der blev opereret 
med mitralplastik, fik desuden udført ekkokardiografi inden 
udskrivelsen. Alle patienter blev præoperativt af operatøren 
informeret om og tilbudt minimalinvasiv kirurgi, men kunne 
vælge konventionel sternotomi, såfremt de ønskede dette. 

Postoperativt var patienterne indlagt på intensivafdeling 
i operationsdøgnet, hvorefter de som hovedregel blev over-
flyttet til stamafdelingen efterfølgende dag. Intraoperativt 
placerede dræn fjernedes om morgenen det første postope-
rative døgn. I det postoperative forløb blev patienterne smer-
telindret med paracetamol, der blev suppleret med morfin 
ved behov. Der blev påbegyndtes antikoagulans (AK)-be-
handling efter sædvanligt regimen afhængigt af den gennem-
førte operationstype.

Kirurgisk teknik
De grundlæggende kirurgiske principper er tidligere beskre-
vet af Vanermen [1]. I det følgende redegøres kort for de væ-
sentligste trin i operationen med fokus på ændringer, som vi 
har fundet nyttige.

Indgrebet foretages som udgangspunkt gennem en fem 
centimeters åbning i den højresidige inframammariske kløft, 
gennem fjerde intercostalrum. Visualiseringen opnås via 
endoskop, der indføres gennem yderligere en lille incision 
i fjerde intercostalrum midtaksillært. I modsætning til Vaner-
mens teknik brugte vi perifer kanylering, idet ekstrakorporal 
cirkulation etableredes via åben kanylering i arteria og vena 
femoralis (2,5 cm lang incision) samt via punktur af vena jugu-
laris interior dexter. Vi anvendte en endoskopisk aortatang, 
der indsættes via en 6 mm separat incision midtaksillært     
(Figur 1). Denne og endoskopiincisionen anvendes postope-
rativt som drænhuller. Der benyttedes antegrad kardioplegi 
med Custodiol, som er en langtidsvirkende myokardiepro-
tektionsvæske. Hvis tangtiden oversteg 90 minutter, supple-
redes der med yderligere kardioplegi.

Ved fire af operationerne var patienterne via hjerte- lunge-
maskinen nedkølet til en legemstemperatur på 28 °C, og klap-
operationen udførtes under induceret ventrikelflimmer. Alle 
fire patienter havde tidligere fået udført hjertekirurgi via kon-
ventionel sternotomi.

Hos patienter med reumatisk klaplidelse eller endokarditis 
fjernedes stenotiske eller inficerede dele af klappen, mens det 
subvalvulære apparat bibeholdtes, før indsættelse af den kun-
stige mitralklap.

Anerkendte kontraindikationer i relation til minimalinvasiv 
mitralkirurgi er dilateret aorta ascendens, udtalt aortaforkalkning, 
signifikant aortainsufficiens, tidligere strålebehandling af områ-
det, svær perifer vaskulær sygdom og udtalt højresidig pleural 
adhærence. Dette var ikke aktuelt for nogen af vores patienter.

Dataanalyse
Studiedesignet er retrospektivt, og data er udtrykt ved median 
og ydergrænser.

Resultater
Alle 30 patienter fik alene foretaget minimalinvasiv mitralki-

Tabel 1. Præoperative karakteristika for 30 patienter med mitralklapsyg-
dom der blev opereret gennem minitoraktomi.

Alder, år, median (spændvidde)   . . . . . . . . . . . . . . . . . .  58 (55,1-60,9)
Kvinder, n (%). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   8 (27)

Funktionsklasse, n (%)
I . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   8 (27)
II   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 (50)
III . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   7 (23)
IV   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   0 (0)

Atrieflimren, n (%)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   8 (27)
Hypertension, n (%)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13 (43)
Obstruktiv lungesygdom, n (%)   . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2 (7)
Cerebrovaskulær sygdom, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (3)
Tidligere hjerteopererede, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4 (13)

Venstre ventrikel-funktion, n (%)
Uddrivningsfraktion >50% . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  28 (93)
Uddrivningsfraktion 35-50% . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2 (7)

Venstre atrie-dimension, mm 
Median (spændvidde)  45 (42-47)
 

Tabel 2. Præ- og perioperative data, antal (%).

Regurgitationsgrad
+ 2 (kombineret med stenose) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (3)
+ 3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   6 (20)
+ 4 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  17 (57)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Stenose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4 (13)
Randlækage af proteseklap . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (3)
Fibroelastom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2 (7)

Prolaps
Anteriore flig  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   5 (17)
Posteriore flig . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  19 (63)

Kalcifikation  1 (3)

Klappatologi
Degenerativ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  22 (74)
Reumatisk . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4 (13)
Fibroelastom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2 (7)
Randlækage, venstre proteseklap . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (3)
Endokarditis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (3)
 

Figur 1. Opstilling til den minimalinvasive operation. Tegning: Ken Kragsfeldt.
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rurgi uden behov for at konvertere til sternotomi. Dog fandt vi 
hos fire andre patienter, der var planlagt til minimalinvasiv ki-
rurgi, perifer arteriosklerose, der ville have vanskeliggjort gen-
nemførelse af den minimalt invasive adgang, og disse patienter 
fik i stedet udført operationen via konventionel sternotomi. 

De 30 indgreb omfattede 19 mitralplastikker, otte udskift-
ninger af mitralklappen, to ekstirpationer af fibroelastom 
samt en suturering af paravalvulær lækage. I forbindelse med 
indgrebet blev der foretaget følgende associerede procedurer: 
lukning af atrieseptumdefekt (ASD) hos en patient, kryoabla-
tion for at eliminere atrieflimmer hos fem og lukning af ASD 
samt cryoablation hos yderligere en patient (Tabel 3).

Alle patienter fik udført intraoperativ transøsofageal ekko-
kardiografi efter afviklingen af hjerte- lunge-maskinen. Her 
fandtes alle klapper tætte og velfungerende, uanset om der var 
foretaget mitralplastik eller klapsubstitution. Alle patienter, 
der fik foretaget mitralplastik, fik desuden foretaget kontrol-
ekkokardiografi inden udskrivelsen. Denne viste, at alle pla-
stikker var velfungerende og tætte fraset en med minimal 
regurgitation helt uden hæmodynamisk betydning.

Postoperativt forløb og hændelser
Der var ingen perioperative dødsfald. Den mediane blødning 
var 325 ml (150-1.800 ml). Der blev foretaget reoperation for 
blødning hos tre patienter. Alle tre reoperationer blev foreta-
get via den tidligere anvendte minimale incision. Den medi-
ane indlæggelsestid var fem dage (2-16 dage). Peri-  og post-
operative komplikationer fremgår af Tabel 4.

Diskussion
Endoskopisk mitralkirurgi er gennem de seneste år etableret 
som en skånsom og sikker operation. Hyppigheden af kom-
plikationer er sammenlignelig med, hvad der ses ved konven-
tionel sternotomi [2]. Minimalinvasiv adgang er et attraktivt 
alternativ til den konventionelle adgang og fører til et mere 
kosmetisk tilfredsstillende resultat (se Figur 2). Torraca [3] og 
Casselman [4] har ved to forskellige studier med henholdsvis 
104 og 306 patienter fundet en signifikant større patienttil-
fredshed både med hensyn til smerter og kosmetisk resultat. 
Tages de sikkerhedsmæssige forhold i betragtning, ses lav eller 
ingen mortalitet, og der er – som i dette arbejde – oplevet en 
meget begrænset komplikationsfrekvens. Samtlige patienter, 
der ved hjertekonference blev planlagt til mitralplastik, fik 
denne foretaget. Denne planlægning nødvendiggør omhyg-
gelig ekkokardiografisk visualisering af den syge klap og aorta 
samt koronararteriografi. Hos alle vore patienter, der fik ud-
ført mitralplastik, var forholdene ved den postoperative kon-
trol upåklagelige. Hos patienter med reumatisk stenose eller 
endokarditis, hvor der var planlagt klapsubstitution, var det 
muligt at indsy en kunstig mitralklap, der ved ekkokardiografi 
var velfungerende og uden paravalvulær lækage.

På et væsentligt punkt medfører den endoskopiske adgang 
vanskeligheder. De tredimensionale strukturer skal opfattes 

Tabel 3. Operations- og reparationsteknik. 

Artificielle chordae, n (%)
Posterior  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  15 (50)
Anterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   4 (13)

Sutur af indentation, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   9 (30)
Fjernelse af fibroelastom, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2 (7)
Suturering af randlækage, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (3)

Annuloplastik
Cosgrove-Edwards, n (%)   19 (63)

Klapsubstitution, n (%)
Biologisk Carpentiers Edwards Magna . . . . . . . . . . . . . . .   2 (7)
Mekanisk St. Jude  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   6 (20)

Perfusionstid, min, median (spændvidde)
Generelt  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 123 (65-240)
Operation nr. 1-10 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  189 (115-140)
Operation nr. 21-30 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 116 (70-185)

Tangtid, min, median (spændvidde)
Generelt  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  82 (21-140)
Operation nr. 1-10 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  95 (41-125)
Operation nr. 21-30 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  71 (21-140)
 

Tabel 4. Postoperative komplikationer.

Akut myokardieinfarkt, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 (0)
Ny atrieflimren, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 (7)
Anden rytmeforstyrrelse, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 (3)
Apopleksi, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 (3)
Pneumoni, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 (7)
Pneumothorax, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 (3)
Behov for aortaballonpumpe, n (%)  . . . . . . . . . . . . . .  0 (0)
Vaskulær komplikation, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 (0)
Nyreinsufficiens, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 (0)
Respiratorbehandling > 8 t., n (%) . . . . . . . . . . . . . . .  0 (0)
Perifer iskæmi, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 (0)
Dyb venetrombose, n (%)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 (0)
Overfladisk sårinfektion, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 (3)
Dyb sårinfektion, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 (0)
Død, n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 (0)

Postoperativ blødning, ml, median (spændvidde)  350 (150-1.800)

Intensiv indlæggelsestid, døgn, median (spændvidde)  1 (1-12)

Indlæggelsestid i alt, dage, median (spændvidde)  5 (2-17)
 

Figur 2. Cikatrice efter minimalinvasiv mitraloperation.
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korrekt ud fra en todimensionel visualisering gennem endo-
skopet. Dette kan især være problematisk ved udmåling af 
den korrekte længde af kunstige chordae. I praksis viste det 
sig imidlertid muligt at implantere velfungerende kunstige 
chordae ved alle plastikker. Dette dokumenteredes ved per-  
og postoperativ ekkokardiografi, som viste meget tilfredsstil-
lende operative resultater. Ingen af patienterne havde tegn på 
hæmodynamisk betydende mitralinsufficiens, og der obser-
veredes ingen tilfælde af postoperativ endokarditis. 

Behovet for smertestillende medicin er generelt mindre 
hos patienter, der er opereret med minitorakotomi end hos 
med patienter, der er opereret med sternotomi. Patienterne er 
subjektivt mindre smertepåvirkede ifølge registrering ved 
hjælp af anerkendte smertescoringssystemer [4, 5]. Det er dog 
almindeligt kendt, at en torakotomi kan medføre svære smer-
ter, ikke blot i det umiddelbare postoperative forløb, men 
også på lang sigt. Det er et velkendt fænomen, der er beskre-
vet flere steder som post-thoracotomy pain syndrome eller post-
thoracotomy neuralgia [6-8], som primært er beskrevet i den 
klassiske thoraxkirurgi. Dette forekommer dog også ved de 
videoassisterede indgreb, som den minimalt invasive mi-
traloperation må betegnes som.

Vi har udviklet vores teknik i løbet af observationsperio-
den, idet de første patienter havde nogen grad af cikatrice-
smerter. Ved anlæggelse af torakotomien undgås omhyggeligt 
beskadigelse og irritation af periost ved at lave adgangen 
igennem interkostalmuskulaturen og ikke tæt på costae. Des-
uden undgår vi manipulation med costae på flere måder, 
blandt andet ved ikke at anvende en spærre, men i stedet en 
lille vævsretraktor, samt ved ikke at bruge porte til de endo-
skopiske adgange. Vi anvender små endoskoper (5 mm eller 
7 mm), og der undgåes ligeledes manipulation med skopet 
mod costae. Det er velkendt, at disse tiltag minimerer risikoen 
for udviklingen af svære torakotomismerter både i det første 
postoperative forløb og på lang sigt [7, 9]. Vi har indtryk af, at 
disse tiltag har reduceret smerterne i forhold de første opera-
tioner og især i sammenligning med sternotomipatienterne, 
men vi har ikke udført egentligt objektive smertescoringer.

Postoperativ mobilisering har også vist sig at være lettere 
for patienter med minitorakotomi sammenlignet med patien-
ter, der har fået udført sternotomi [4]. I vor patientgruppe 
forekom der ikke problemer med sårheling eller infektion 
i cikatricen. En enkelt patient havde dog en forbigående over-
fladisk infektion ved et torakoskopihul.

I rækken af patienter, som overvejedes til mitralklapope-
ration, forekom enkelte, hvor perifer arteriosklerose forhin-
drede gennemførelse af det minimalt invasive indgreb. Der-
imod måtte ingen af de patienter, der var planlagt til minito-
rakotomi, konverteres til sternotomi.

Blandt vore patienter var der otte, som bedømtes til at 
være asymptomatiske præoperativt. Seks af disse havde imid-
lertid et ekkokardiografisk beregnet effektivt regurgitations-
orificium på mere end 0,40 cm2, hvilket er ensbetydende med 

svær mitralinsufficiens, der berettiger til profylaktisk progno-
sebedrende operation, såfremt denne kan udføres som plastik 
[10, 11]. De resterende to patienter i denne gruppe fik begge 
fjernet et fibroelastom.

Minimalinvasiv torakotomi i forbindelse med mitralklap-
operation har nu været anvendt siden marts 2006, hvorunder 
der ikke uventet er oplevet en indlæringskurve, med afta-
gende perfusionstid og tangtid (se Tabel 3).

Vi ønsker ikke med denne artikel at vise, at der er tale om 
en forbedret teknik mht. det kirurgiske resultat, men at an-
skueliggøre at det er muligt at give et tiltalende kosmetisk 
resultat uden at gå på kompromis med den kirurgiske teknik 
og de postoperative resultater. Der er øget efterspørgsel fra 
patienternes side efter minimalinvasiv kirurgi, hvilket er grun-
den til videreudviklingen af vores teknik.

Vore hidtidige gunstige erfaringer med den minimalt inva-
sive adgang har i den forløbne periode ført til, at teknikken er 
blevet den foretrukne operationsmetode ved isoleret mitral-
klapsygdom samt ved mitraloperationer med tilhørende 
MAZE-operation mod atrieflimren.

Vor konklusion er, at minimalinvasiv kirurgi på mitralklappen 
er en attraktiv operationsmetode set i lyset af et tiltalende kosme-
tisk resultat med fuld bevarelse af kvalitet og patientsikkerhed.
SummaryMariann Tang, Kaj- Erik Klaaborg, Henrik Egeblad, Henning Mølgaard, Steen Hvidtfeldt Poulsen, Morten Smerup & Per Wierup:Minimally invasive mitral valve surgery – an attractive alternative to conventional sternotomyUgeskr Læger 2009;171:####- ####Introduction: We have experienced a growing demand from patients for minimally invasive cardiac surgery.Material and methods: From March 2006 through November 2007 we performed endoscopic mitral valve surgery in 30 patients (20 mitral valve repairs, eight mitral valve replacements and two extirpations of mitral valve fibroelstoma). Seven patients had concomitant surgery, including cryo-maze to eliminate atrial fibrillation and/or closure of an atrial septal defect (ASD). Median preoperative functional class was New York Heart Association (NYHA) II and all patients had severe mitral valve regurgitation. The mean age was 58.0 ±3 years and 27% of the patients were females.Results: The procedure was performed successfully in all patients with no conversion to sternotomy, while postoperative morbidity was very limited and no mortality was seen. Early echocardiographic follow-up showed fully competent mitral valve repairs.Conclusion: Endoscopic mitral valve surgery is an attractive alternative to conventional sternotomy with an attractive cosmetic result. This can be obtained without compromising quality or safety. This paper confirms that endoscopic mitral valve surgery is feasible and it provides the least in-vasive operative approach. The technique is currently our primary surgical approach for mitral valve disease.
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