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Minimalinvasiv mitralklapkirurgi
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Resume

Introduktion: Tiltagende opmaerksomhed pa 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 udfart associerede kirurgiske procedurer, der be-
stod af operation for atrieflimren og/eller lukning af atrieseptum-
defekt (ASD). Den praeoperative mediane funktionsklasse var New
York Heart Association (NYHA) Il og den mediane regurgitaions-
grad + 3 (sveer mitralinsufficiens). Gennemsnitsalderen var 58

+ tre 8r, 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 teette
og velfungerende bade 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

tilhgrende operation for atrieflimren.

Mitralkirurgi kan nu udferes endoskopisk via en lille hojre-
sidig torakotomi under perifer hjerte-lunge- maskine-kanyle-
ring. I de seneste ar er der fremkommet tiltagende opmeerk-
somhed pa minimalinvasiv hjertekirurgi, ikke mindst fra pa-
tienterne. Ved Hjerte-lunge- kar- kirurgisk Afdeling pa Arhus
Universitetshospital, Skejby, er der udfert minimalt invasive
mitraloperationer siden marts 2006. Denne artikel resumerer
vore forelobige erfaringer med denne endoskopiske teknik.

Materiale og metoder

Patienter

Tredive konsekutive patienter fik i perioden 1. marts 2006 til
1. december 2007 udfert mitralklapoperation gennem en mi-
nimal hejresidig 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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Tabel 1. Preeoperative karakteristika for 30 patienter med mitralklapsyg-
dom der blev opereret gennem minitoraktomi.

Alder, &r, median (spendvidde) . ................. 58 (55,1-60,9)

Kvinder, n (%). . . ..ot 8 (27)
Funktionsklasse, n (%)
L 8 (27)
I 15 (50)
D 7 (23)

IV 0 (0)
Atrieflimren, n (%) . ... .. 8 (27)
Hypertension, n (%) . ........... ... cuoiuu.. 13 (43)
Obstruktiv lungesygdom, n (%) . .. ............... 2(7)
Cerebrovaskuleer 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 (spaendvidde) 45 (42-47)
Tabel 2. Prze- og perioperative data, antal (%).

Regurgitationsgrad

+ 2 (kombineret med stenose) . . . . ... ... 1(3)
F B 6 (20)
A 17 (57)
SEENOSE . .« o e e 4 (13)
Randlaekage af proteseklap . ... ......... ... ... L. 1(3)
Fibroelastom . ......... ... . ... . . 2 (7)
Prolaps

Anteriore flig . . . .. ... 5(17)
Posteriore flig. . . . .. ... 19 (63)
Kalcifikation 1(3)
Klappatologi

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

mitralklap. Fire af patienterne havde tidligere gennemgaet an-
den hjertekirurgi med konventionel sternotomi. Patienternes
preoperative karakteristika fremgar af Tabel 1 og Tabel 2.
Alle patienterne fik foretaget intraoperativ transesofageal
ekkokardiografi som kontrol, og patienterne, der blev opereret
med mitralplastik, fik desuden udfert ekkokardiografi inden
udskrivelsen. Alle patienter blev praeoperativt af operateren
informeret om og tilbudt minimalinvasiv kirurgi, men kunne
veelge konventionel sternotomi, sifremt de enskede dette.
Postoperativt var patienterne indlagt pd intensivafdeling
i operationsdegnet, hvorefter de som hovedregel blev over-
flyttet til stamafdelingen efterfolgende dag. Intraoperativt
placerede drzn fjernedes om morgenen det forste postope-
rative degn. I det postoperative forleb blev patienterne smer-
telindret med paracetamol, der blev suppleret med morfin
ved behov. Der blev pibegyndtes antikoagulans (AK)- be-
handling efter seedvanligt regimen athangigt af den gennem-
forte operationstype.
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Kirurgisk teknik

De grundleggende kirurgiske principper er tidligere beskre-
vet af Vanermen [1]. 1 det folgende redegores kort for de ve-
sentligste trin i operationen med fokus pa ndringer, som vi
har fundet nyttige.

Indgrebet foretages som udgangspunkt gennem en fem
centimeters dbning i den hojresidige inframammariske kloft,
gennem fjerde intercostalrum. Visualiseringen opnas via
endoskop, der indferes gennem yderligere en lille incision
i fjerde intercostalrum midtaksilleert. I modsaetning til Vaner-
mens teknik brugte vi perifer kanylering, idet ekstrakorporal
cirkulation etableredes via dben 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 indszttes via en 6 mm separat incision midtaksillaert
(Figur 1). Denne og endoskopiincisionen anvendes postope-
rativt som dreenhuller. Der benyttedes antegrad kardioplegi
med Custodiol, som er en langtidsvirkende myokardiepro-
tektionsvaske. Hvis tangtiden oversteg 90 minutter, supple-
redes der med yderligere kardioplegi.

Ved fire af operationerne var patienterne via hjerte-lunge-
maskinen nedkelet til en legemstemperatur pa 28 °C, og klap-
operationen udfertes under induceret ventrikelflimmer. Alle
fire patienter havde tidligere faet udfert hjertekirurgi via kon-
ventionel sternotomi.

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

Anerkendte kontraindikationer i relation til minimalinvasiv
mitralkirurgi er dilateret aorta ascendens, udtalt aortaforkalkning,
signifikant aortainsufficiens, tidligere strilebehandling af omra-
det, sveer perifer vaskuler sygdom og udtalt hejresidig pleural
adherence. Dette var ikke aktuelt for nogen af vores patienter.

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

Resultater

Alle 30 patienter fik alene foretaget minimalinvasiv mitralki-
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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-
nemforelse af den minimalt invasive adgang, og disse patienter
fik i stedet udfert operationen via konventionel sternotomi.

De 30 indgreb omfattede 19 mitralplastikker, otte udskift-
ninger af mitralklappen, to ekstirpationer af fibroelastom
samt en suturering af paravalvuler laekage. I forbindelse med
indgrebet blev der foretaget folgende 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 udfert intraoperativ transesofageal ekko-
kardiografi efter afviklingen af hjerte-lunge- maskinen. Her
fandtes alle klapper tette 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 teette fraset en med minimal
regurgitation helt uden heemodynamisk betydning.

Postoperativt forleb og handelser

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

Diskussion
Endoskopisk mitralkirurgi er gennem de seneste ar etableret
som en skansom 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 ferer til et mere
kosmetisk tilfredsstillende resultat (se Figur 2). Torrzca [3] og
Casselman [4] har ved to forskellige studier med henholdsvis
104 og 306 patienter fundet en signifikant storre patienttil-
fredshed bide med hensyn til smerter og kosmetisk resultat.
Tages de sikkerhedsmzessige forhold i betragtning, ses lav eller
ingen mortalitet, og der er - som i dette arbejde - oplevet en
meget begrenset komplikationsfrekvens. Samtlige patienter,
der ved hjertekonference blev planlagt til mitralplastik, fik
denne foretaget. Denne planlegning nedvendigger omhyg-
gelig ekkokardiografisk visualisering af den syge klap og aorta
samt koronararteriografi. Hos alle vore patienter, der fik ud-
fort mitralplastik, var forholdene ved den postoperative kon-
trol upaklagelige. 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 paravalvuler lekage.

Pi et vaesentligt punkt medforer den endoskopiske adgang
vanskeligheder. De tredimensionale strukturer skal opfattes

Tabel 3. Operations- og reparationsteknik.
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Artificielle chordae, n (%)

Posterior .. ... ... ... 15 (50)
ANTerior. . . oo 4 (13)
Sutur af indentation, n (%) . .......... ... ... 9 (30)
Fjernelse af fibroelastom, n (%) . . .. ............... 2 (7)
Suturering af randleekage, 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 (spaendvidde)

Generelt . ........ . ... ..
Operation nr. 1-10 . . . . ..ttt i e e
Operation Nr. 21-30 . . ... ...t

. 123 (65-240)
189 (115-140)
. 116 (70-185)

Tangtid, min, median (speendvidde)

Generelt . ........ ... ... ... 82 (21-140)
Operation Nr. 1-10 . . ...t 95 (41-125)
Operation Nr. 21-30 . . ..o 71 (21-140)
Tabel 4. Postoperative komplikationer.

Akut myokardieinfarkt, n (%) . . ................. 0 (0)

Ny atrieflimren, n (%) . .. ..................... 2 (7)

Anden rytmeforstyrrelse, n (%). . .. .............. 1(3)

Apopleksi, N (%0). . . v v oo 1(3)

Pneumoni, N (%) .. ... 2(7)
Pneumothorax, n (%) ... ...t 1(3)

Behov for aortaballonpumpe, n (%) .............. 0 (0)

Vaskuleer komplikation, n (%) . ................. 0 (0)
Nyreinsufficiens, n (%) . . . .......... ... ... 0 (0)
Respiratorbehandling>8t.,n (%)............... 0 (0)

Perifer iskeemi, n (%) . . ... . . i 0 (0)

Dyb venetrombose, n (%) .. ... 0 (0)
Overfladisk sarinfektion, N (%) . . ... ............. 1(3)

Dyb sérinfektion, N (%) . . .. .. oi i 0 (0)

Dad, N (%) . . v 0 (0)
Postoperativ blgdning, ml, median (spaendvidde) 350 (150-1.800)
Intensiv indleeggelsestid, degn, median (speendvidde) 1 (1-12)
Indleeggelsestid i alt, dage, median (spaendvidde) 5 (2-17)

-

Figur 2. Cikatrice efter minimalinvasiv mitraloperation.
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korrekt ud fra en todimensionel visualisering gennem endo-
skopet. Dette kan iszr vare problematisk ved udmaling af
den korrekte lzengde 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 pa
hamodynamisk betydende mitralinsufficiens, og der obser-
veredes ingen tilfzlde 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 smertepdvirkede ifolge registrering ved
hjelp af anerkendte smertescoringssystemer [4, 5]. Det er dog
almindeligt kendt, at en torakotomi kan medfere svere smer-
ter, ikke blot i det umiddelbare postoperative forlob, men
ogsa pa lang sigt. Det er et velkendt fzenomen, der er beskre-
vet flere steder som post-thoracotomy pain syndrome eller post-
thoracotomy neuralgia [6- 8], som primeert er beskrevet i den
klassiske thoraxkirurgi. Dette forekommer dog ogsé ved de
videoassisterede indgreb, som den minimalt invasive mi-
traloperation mé betegnes som.

Vi har udviklet vores teknik i lobet af observationsperio-
den, idet de forste patienter havde nogen grad af cikatrice-
smerter. Ved anlaggelse af torakotomien undgas omhyggeligt
beskadigelse og irritation af periost ved at lave adgangen
igennem interkostalmuskulaturen og ikke tet pa costae. Des-
uden undgar vi manipulation med costae pa flere mader,
blandt andet ved ikke at anvende en spzerre, men i stedet en
lille vaevsretraktor, samt ved ikke at bruge porte til de endo-
skopiske adgange. Vi anvender smi endoskoper (5 mm eller
7 mm), og der undgies ligeledes manipulation med skopet
mod costae. Det er velkendy, at disse tiltag minimerer risikoen
for udviklingen af sveere torakotomismerter bade i det forste
postoperative forlab og pé lang sigt [7, 9]. Vi har indtryk af, at
disse tiltag har reduceret smerterne i forhold de forste opera-
tioner og iszr i sammenligning med sternotomipatienterne,
men vi har ikke udfert egentligt objektive smertescoringer.

Postoperativ mobilisering har ogsa vist sig at veere lettere
for patienter med minitorakotomi sammenlignet med patien-
ter, der har fiet udfort sternotomi [4]. I vor patientgruppe
forekom der ikke problemer med sérheling eller infektion
i cikatricen. En enkelt patient havde dog en forbigdende over-
fladisk infektion ved et torakoskopihul.

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

Blandt vore patienter var der otte, som bedemtes til at
vaere asymptomatiske preeoperativt. Seks af disse havde imid-
lertid et ekkokardiografisk beregnet effektivt regurgitations-
orificium p4 mere end 0,40 cm?, hvilket er ensbetydende med
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svaer mitralinsufficiens, der berettiger til profylaktisk progno-
sebedrende operation, sifremt denne kan udferes 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 veret anvendt siden marts 2006, hvorunder
der ikke uventet er oplevet en indleringskurve, med afta-
gende perfusionstid og tangtid (se Tabel 3).

Vi ensker ikke med denne artikel at vise, at der er tale om
en forbedret teknik mht. det kirurgiske resultat, men at an-
skueliggore at det er muligt at give et tiltalende kosmetisk
resultat uden at ga pa kompromis med den kirurgiske teknik
og de postoperative resultater. Der er oget eftersporgsel 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 forlebne periode fort til, at teknikken er
blevet den foretrukne operationsmetode ved isoleret mitral-
klapsygdom samt ved mitraloperationer med tilherende
MAZE-operation mod atrieflimren.

Vor konklusion er, at minimalinvasiv kirurgi pa mitralklappen
er en attraktiv operationsmetode set i lyset af et tiltalende kosme-
tisk resultat med fuld bevarelse af kvalitet og patientsikkerhed.

Korrespondance: Per Wierup, Hjerte-lunge-kar-kirurgisk Afdeling,
Arhus Universitetshospital, Skejby, DK-8200 Arhus N. E-mail: perwieru@rm.dk
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