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Minimalt invasiv aortaklapkirurgi

ORIGINAL MEDDELELSE

Jens Teglgaard Lund

Resumé

Introduktion: Aortaklapkirurgi gennem sma incisioner og
partiel sternotomi udferes flere steder med efterfolgende
lav mortalitet og morbiditet. Her beskrives de forste erfarin-
ger pa Rigshospitalet.

Materiale og metoder: I perioden fra september 2001 til
marts 2002 fik 11 patienter i alderen fra 38 til 85 ar (median
60 ar) udfert isoleret aortaklapkirurgi gennem en hudin-
cision pa otte centimeter og ovre partiel sternotomi.

Resultater: Alle operationer blev gennemfort som minimalt
invasiv procedure. Der var ingen mortalitet. En patient blev
reopereret pga. bledning, og tre patienter fik postoperativt
perikardieekssudat. Der blev ikke observeret andre veesent-
lige postoperative komplikationer.

Diskussion: Aortaklapkirurgi kan udferes med minimalt
invasiv teknik pa udvalgte patienter. Det kosmetiske resultat
er godt, og der er flere potentielle fordele ved denne teknik,
som kan lette det postoperative forleb. Fordelene er mindre
bledning, faerre smerter, feerre sternumkomplikationer,
mindre lungepavirking og hurtigere rekonvalescens.

I de senere ar har kirurger inden for alle kirurgiske specia-
ler arbejdet pa at foretage indgreb gennem mindre incisio-
ner evt. ved hjalp af endoskopisk udstyr.

Habet er at patienterne kun péferes mindre kirurgisk
traume og dermed lette patientens forleb, siledes at mobi-
lisering og genoprettelse af normale organfunktioner frem-
mes mest muligt. Morbiditet og mortalitet kan muligvis

herved mindskes. Endelig opnas der et bedre kosmetisk re-
sultat.

Inden for hjertekirurgien arbejdes der ligeledes pa at
gere operationerne mindre invasive og mindre traumatiske.
Patienter, der skal have foretaget bypasskirurgi, far i tilta-
gende grad foretaget operationen uden brug af hjerte-lunge-
maskine for at undga de potentielt skadelige virkninger af
ekstrakorporal cirkulation. Ved denne type kirurgi er det of-
test fortsat nedvendigt at spalte sternum i hele sin leengde.

For klapkirurgi forholder det sig lidt anderledes idet flere
centre gennem nogle ar har udfert klapoperationer gennem
sma incisioner (1-3).

Et studiebeseg pa Cleveland Clinic, hvor en stor del af
klapoperationerne foretages gennem en otte centimeter stor
hudincision, inspirerede til indferelse af denne metode pa
Rigshospitalet. Her beskrives de forste erfaringer.

Materiale og metoder

I perioden fra september 2001 til marts 2002 (6 mdr.) fik 11
patienter (syv kvinder og fire maend) foretaget aortaklap-
operation vha. minimalt invasiv teknik. Alle patienter havde
isoleret aortaklapsygdom. Seks patienter havde aortasten-
ose, og fem patienter havde aortainsufficiens. De forste pa-
tienter var yngre, men senere blev ogsa aldre tilbudt denne
operationsteknik. Patienterne var i alderen 38 til 85 ar (me-
dian 60 ar). Otte patienter fik indsat mekanisk aortaklappro-
tese, mens tre patienter fik indsat stentet biologisk aorta-
Kklapprotese.

Kirurgisk teknik
Inden operationens start nedleegges esophagusprobe mhp.
peroperativ transesofageal ekkokardiografi (TEE). TEE
bruges til at vurdere bl.a. hjertets fyldningsgrad og pumpe-
funktion under proceduren. Der pasattes eksterne elektro-
der til evt. direct current (DC)-konvertering.

Operationen indledes med, at der laves en otte centime-
ter lang hudincision (Fig. 1). Der laves herefter en gvre



Fig. 2. Operationsfelt efter partiel ovre sternotomi. HOV: Hojre ven-
trikel.

partiel sternotomi, der starter fra overkanten af sternum i
midtlinjen gédende ud i fierde interkostalrum (Fig. 1). De to
sternumdele skilles med en lille speerre. Perikardiet deles
og opsys (Fig. 2). Under hele proceduren ledes CO2 ned
i feltet gennem en lille slange, der sys fast ved sarkanten.
Efter heparinisering kanyleres aorta og hejre atrium. Der
bruges sma kanyler (22 French begge steder). For at kunne
gennemfore den ekstrakorporale cirkulation med de sma
kanyler benyttes vacuumassisteret kardiopulmonal bypass
(CPB). Nar denne er etableret, sattes der tang pa aorta, og
der gives antegrad kardioplegi. Vha. TEE sikres det, at ven-
stre ventrikel ikke dilaterer.

Aorta abnes, og den syge klap fiernes. Pa vanlig vis im-
planteres Kklapprotesen. Undervejs suppleres med passende
intervaller med kardioplegi enten direkte i koronarostierne
eller retrogradt gennem sinus coronarius. Aorta sys sam-
men, og tangen fjernes. Der udluftes fra vent i aortaroden.
Efter passende reperfusionstid afvikles CPB, efter at der er
pasat paceelektroder pa hejre atrium og hejre ventrikel. Ved
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afviklingen af CPB benyttes TEE til at vurdere pumpefunk-
tion og fyldning af hjertet. TEE giver endvidere information
om evt. luft i hjertet. Efter afvikling af CPB fijernes kany-
lerne, og heparinen neutraliseres. Der leegges et mediasti-
nalt dren, der treekkes ud under processus xiphoideus.
Heemostasen sikres, og sternum samles vha. 4-5 stéltrads-
suturer.

Resultater

Der var ingen 30-dages-mortalitet. I alle tilfaelde blev opera-
tionen gennemfort med minimalt invasiv teknik. De vaesent-
ligste perioperative variable fremgar af Tabel 1. En patient
blev reopereret pga. bladning. For de ovrige ti patienter var
det postoperative blodtab som vist i Tabel 1. Fem af de 11 pa-
tienter modtog ingen blodprodukter under indlaeggelsen.
Ingen patienter fik per- eller postoperativt stroke eller anden
betydelig cerebral pavirkning. Tre patienter fik postoperativt
behandlingskreevende perikardieekssudat, heraf to efter
den primaere udskrivelse.

Diskussion

Resultaterne fra de forste 11 operationer med minimalt inva-
siv teknik viser, at metoden er gennemforlig pa selekterede
patienter. Disse forste operationer er foretaget pa elektivt
udvalgte patienter med isoleret aortaklapsygdom. Falgende
forhold blev betragtet som kontraindikation: tidligere hjer-
teoperation, sveer adipositas, pectus excavatus, dyb thorax-
form og betydelig nedsat venstre ventrikel-funktion. De for-
ste patienter var yngre, men med tiltagende fortrolighed
med teknikken blev ogsa eldre patienter kandidater.

Et helt afgorende spergsmal ved indferelse af ny teknik
er sikkerheden.

Metoden er velbeskrevet (3, 4), og mortalitet og morbi-
ditet i store patientmaterialer er absolut acceptabel (4). P4
Cleveland Clinic udferes der ca. 250 aortaklapoperationer
med minimalt invasiv teknik arligt, hvilket er ca. halvdelen
af alle isolerede aortaklapoperationer (5). I to studier blev
patienterne randomiseret til enten minimalt invasiv teknik
eller standardoperation med fuld sternotomi (6, 7). Her
fandtes ingen forskel pa mortalitet. Derimod fandtes mindre
blodtab og transfusionsbehov i gruppen med minimalt inva-
siv teknik. I et af studierne undersegte man lungefunktionen
og kunne pévise mindre pévirkning af lungefunktion efter
minimalt invasiv teknik (7). Kritikerne af minimalt invasiv
teknik er iser bekymrede for, at udluftningen af hjertet er

Tabel 1. Minimalt invasiv aortaklapkirurgi, perioperative variable.

Median
(speendvidde)

Varighed af kardiopulmonal bypass (CPB) (min) 107 (75-140)

Aorta-afklemningstid (min) 74 (55-120)
Total operationstid (min) 180 (140-270)
Intubationstid postoperativt (timer) 4 (3-14)
Blodtab postoperativt (ml) 230 (65-800)
Indleeggelsestid (dage) 7 (4-17)
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vanskeliggjort, og risikoen for stroke eller anden form for ce-
rebral pavirkning derfor gget. I en stor serie pa 365 patienter
fik 3% stroke (4), hvilket ikke er mere end ved konventionel
aortakirurgi. [ randomiserede studier fandtes ingen forskel
pa stroke-hyppigheden (6, 7).

Operationstiden, perfusionstiden og aortaafklemnings-
tiden, som beskrives i dette studie, er alle pa et acceptabelt
niveau og adskiller sig naeppe fra standardindgrebet med
fuld sternotomi. I randomiserede studier fandtes heller in-
gen forskel pé disse tider, uanset om indgrebet blev foreta-
get som minimalt invasiv teknik eller med fuld sternotomi
6,7).

Flere adgange er beskrevet (1, 3, 4). Den her benyttede
ovre partielle sternotomi frembyder en lang raekke fordele.
For det forste kan man i lebet af fi minutter konvertere ad-
gangen til fuld sternotomi ved blot at forleenge hudincision
og spalte den nederste del af sternum. Kanyleringen kan
ske centralt, hvilket er vaesentligt, specielt hos aldre, hvor
lyskekanylering og dermed retrograd perfusion vil age risi-
koen for cerebrale embolier. Den gvre partielle sternotomi
giver fi sternumproblemer uden risiko for instabilt ster-
num/thoraxveeg. Endelig lades begge arteriae mammariae
urort.

I dette materiale fik tre patienter perikardieekssudat, og
forklaringen pa dette er ikke kendt. I et randomiseret studie
fandtes betydeligt feerre tilfaelde af perikardieekssudat efter
minimalt invasiv teknik end efter fuld sternotomi (6), mens
andre har fundet det modsatte (8). Konsekvensen, efter at
den forste patient fik pavist perikardieekssudat, var, at alle
patienterne fik foretaget ekkokardiografi inden udskrivel-
sen, og at patienterne blev informeret om risikoen for dan-
nelse af perikardieekssudat efter udskrivelsen.

Postoperative smerter, vurderet med smertescore og be-
hov for postoperativ smertebehandling, er mindre efter mi-
nimalt invasiv teknik (3, 6, 7), hvilket bidrager til hurtigere
ekstubation, mobilisering og tilbagevenden til normal akti-
vitet.

Flere forfattere beskriver kortere indlaeggelsestider ved
brug af minimalt invasiv teknik (2, 3). Cosgrove et al har be-
regnet, at de samlede omkostninger er 20% mindre ved mini-
malt invasiv teknik end ved standardoperation, primeert pga.
kortere indleggelsestider og kortere ophold pa intensiv-
afdeling (2).

Sidst, men ikke mindst, er det kosmetiske resultat bedre.
I dette tilfaelde er arret kun 8 cm frem for 25 cm.

Afslutningsvis kan det konkluderes, at minimalt invasiv
teknik er gennemforlig, og erfaringer fra store udenlandske
serier viser, at metoden er sikker. Minimalt invasiv teknik
har potentielle fordele i form af mindre blodtab, feerre smer-
ter, mindre risiko for sternumkomplikationer og mindre pa-
virkning af lungefunktionen. Forhold, som alle kan bidrage
til hurtigere rekonvalescens.

Summary

Jens Teglgaard Lund:
Minimally invasive aortic valve surgery.

Ugeskr Lager 2003;165:1358-60.

Introduction: Minimally invasive aortic valve surgery is per-
formed in many centres worldwide with low mortality and
morbidity. In this article the initial experience from Rigshos-
pitalet, the Copenhagen Universital Hospital, is described.

Material and methods: From September 2001 to March
2002, a total of 11 patients underwent isolated aortic valve
replacement using a minimally invasive technique. The pro-
cedure was performed through an eight centimeter skin in-
cision and an upper partial sternotomy. The mean age of the
patients was 60 years (range 38 to 85 years).

Results: No patients required conversion to full sterno-
tomy. There was no mortality. One patient needed reopera-
tion for bleeding. Three patients developed pericardial ef-
fusion postoperatively. No other serious complications were
observed.

Discussion: Minimally invasive aortic valve surgery can be
performed with a minimal invasive technique in selected pa-
tients. The cosmetical result is attractive to the patient and
several advantages have been described including less sur-
gical trauma, less bleeding, decreased pain, improved recov-
ery of the respiratory function, reduced risk of sternal com-
plications, shorter hospital stay, and faster rehabilitation.

Reprints: Jens Teglgaard Lund, Thoraxkirurgisk Afdeling RT, H:S Rigshospita-
let, DK-2100 Kebenhavn @. E-mail: jenslund@rh.dk

Antaget den 6. november 2002.
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