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Med anledning av den kritik som riktats 
mot vårt arbete »Klaffbevarande kirur-
gi bör övervägas i första hand« (Läkar-
tidningen 2008;105:434-7) ber vi att få 
inkomma med följande beriktigande.

1. Statistik. Vi har i texten skrivit att 
spridningsmåttet i Tabell I är ± SD när 
det riktiga ska vara ± SEM.

2. Felaktig beskrivning av patient-
status. Vi skriver i artikeln att patien-
ten »inkom i kardiogen chock med grav 
neurologisk påverkan«, medan han i 
själva verket insjuknade med neurolo-
gisk påverkan och hemodynamisk in-
stabilitet (»… svimmar av, krampar lite 
med urinavgång«, »… lågt blod-
tryck …«). När han »inkom« var han 
neurologiskt intakt och hemodyna-
miskt stabil.

3. Ej rapporterad reoperation. En pa-
tient som reopererats på grund av miss-
tanke om kvarvarande endokardit hade 
samtidigt aortainsufficiens, och man 

kan hävda att det var aortainsufficien-
sen som gjorde att han blev reopererad.  

4. Mortalitetsredovisning. Vi har i 
artikeln redovisat perioperativ mortali-
tet och 30-dagarsmortalitet (1/70), vil-
ka är ett vanligt förekommande sätt att 
rapportera operativ mortalitet på. En 
patient avled dag 33 på intensivvårdsav-
delningen vid ett annat sjukhus, vilket 
borde ha redovisats i artikeln, då vi skri-
ver att alla patienter »följts med klinisk 
och ekokardiografisk kontroll«.

5. Konverteringar ej redovisade. Pa-
tienterna har opererats på grund av 
sjukdom i aortaklaffen och/eller aorta 
ascendens. Om klaffbevarande kirurgi 
ej kan utföras byts klaffen ut. Det är all-
tid slutresultatet som registreras i ope-
rationsregister som utfört ingrepp. Kon-
verteringar, dvs byte av metod under på-
gående operation, anges mycket sällan i 
publicerad litteratur och regi streras 
inte heller i klinikens operationsregis-
ter. Vi har identifierat vårt patientmate-
rial via klinikens operationsregister där 
konverteringar inte finns an giv na. Re-
dovisning av konverteringar sak nas där-

för i denna retrospektiva patientstudie.

Vi beklagar djupt de felaktigheter och 
oklarheter som finns i artikeln och hop-
pas att dessa korrigeringar ska göra ar-
tikeln mer tydlig.

Anders Franco-Cereceda
professor, överläkare

Jan Liska
docent, överläkare;

båda thoraxkliniken, Karolinska universi-
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Med anledning av att Anders Franco-
Cereceda och Jan Liska  korrigerat sin 
artikel »Klaffbevarande kirurgi bör 
övervägas i första hand« har jag som 
medicinsk kommentator till den arti-
keln inbjudits att lämna mina synpunk-
ter på korrigeringarna.

I min ursprungliga kommentar tryck-
te jag bl a på att de publicerade resulta-
ten var mycket goda men efterlyste ett 
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Rättelse och kommentar till 
tidigare publicerad LT-artikel
Artikeln »Klaffbevarande kirurgi bör övervägas i första hand« har utretts av KI

Artikeln »Klaffbevarande kirurgi bör 
övervägas i första hand« av Anders 
Franco-Cereceda och Jan Liska (Läkar-
tidningen 2008;105:434-7) rör en retro-
spektiv kohortstudie av 70 patienter 
opererade med aortaklaffbevarande 
kir urgi 1999–2007. Studien har som ti-
digare meddelats varit föremål för en ut-
redning av Karolinska institutets etik-
råd med anledning av en anmälan om 
misstänkt oredlighet. Anmälan fram-
förde kritik mot redovisning av opera-

tionsresultaten när det gällde ett antal 
patienter, vilket anmälarna ansåg hade 
underskattat mortaliteten. 

Etikrådets utlåtande kom den 26 au-
gusti i år, och beslut togs av KI:s rektor i 
enlighet med detta utlåtande. Rådet an-
såg att beskrivningen av tre patientfall 
var bristfällig eller vilseledande. I  ytter-
ligare två fall, som inte ingick i kohorten, 
eftersom operationsmetoden hade kon-
verterats till klaffbyte, ansåg man att det 
var fråga om en »inomvetenskaplig dis-
kussion« om huruvida författarna skulle 
ha redogjort även för dessa patienter. 

Författarna ansågs ha brustit i kri-
tiskt förhållningssätt i redovisningen av 
resultaten men att det inte hade varit 
fråga om medvetet undanhållande eller 
vilseledande. 

Etikrådet förordade att Läkartidning-
en skulle tillställas en rättelse.

Denna rättelse publiceras här tillsam-
mans med en kommentar av Stefan The-

lin, som författade en medicinsk kom-
mentar (Läkartidningen 2008;105:429-
30) till den aktuella artikeln. n
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Sjukdomar i aortaklaffen (stenos/insufficiens) och aortaro-

ten/aorta ascendens (dilatation, dissektion, aneurysm eller ek-

tasier) behandlas traditionellt med kirurgisk korrektion, där

såväl aorta som aortaklaffen byts mot en mekanisk aortaklaff-

protes och ett tubulärt graft till vilket koronarostierna sys (s k

Bentall-operation med kompositgraft, Figur 1) [1, 2]. Även om

denna operationsteknik vanligen ger utmärkta resultat, blir

patienterna beroende av livslång antikoagulantiaterapi. Dess-

utom finns sekundära problem med operationstekniken i form

av hemodynamisk påverkan, ökad risk för klaffendokardit och

påverkan på koronarblodflödet.
Om klaffinsufficiens föreligger och klaffpatologin är av så-

dan art att klaffen kan bli funktionellt välfungerande kan klaff-

bevarande kirurgi utföras [3]. Härigenom sparas den nativa

klaffen, medan omkringliggande aortavägg resekeras. Genom

att spara patientens egen klaff elimineras potentiella problem

med klaffbyte (antikoagulantiabehandling), och förmodligen

fås förbättrad hemodynamik, minskad risk för endokarditer

och förbättrat koronarblodflöde. Tekniker för klaffbevarande kirurgi

Klaffbevarande kirurgi utförs antingen med reimplantation el-

ler remodellering av aortaklaffen [1, 2].

Vid reimplantationstekniken (även kallad David-plastik, Fi-

gur 2) sparas hela klaffen, och ett par mm av nativa aortaväggen

inkluderas i ett tubulärt graft till vilket koronarostierna ana-

stomoseras. Inga nya sinus Valsalvae konstrueras. Eventuell

senare dilatation av aortan förhindras av det tubulära graftet.

Vid remodelleringstekniken (även kallad Yacoub-plastik, Fi-

gur 3) klipps det tubulära graftet till så att nya sinus Valsalvae

bildas genom att graftet sys utmed klaffen. Denna teknik elimi-

nerar inte risken för framtida dilatation av anulus aortae och

därmed även utveckling av aortainsufficiens. 

Båda teknikerna sparar sålunda aortaklaffen, men reimplan-

tationstekniken har kommit att bli det dominerande ingreppet

vid aortaklaffbevarande kirurgi.
Om det föreligger rent strukturella förändringar i aortaklaf-

fens kuspar, kan dessa åtgärdas med ett flertal olika kirurgiska

tekniker inkluderande plissering, resektion eller förkortning

av kuspen (Figur 4, Fakta). För att öka koaptationsytan för

aortaklaffens kuspar kan
dessutom anuloplastik av

klaffkommissurerna utfö-
ras (Figur 4).

Bikuspid aortaklaffEn subpopulation bland
patienter med aortasjuk-

dom utgörs av patienter
med bikuspid aortaklaff,

dvs där en fusion av två
aortaklaffkuspar skett till

en kusp [4]. Därmed bildas
en aortaklaff med funktio-

nellt två aortaklaffkuspar.
Bikuspid aortaklaff är den

vanligaste hjärtmissbild-
ningen med en förekomst

av 1–2 procent bland be-
folkningen. Bikuspid aortaklaff är en

allvarlig missbildning, ef-
tersom patienterna ofta utvecklar aortadilatation/-aneurysm

och aortadissektion [5]. Detta är förmodligen inte sekundärt

till den förändrade klaffen utan beroende på den bakomliggan-

de patologin till bikuspid aortaklaff.
Patogenesen tros vara uppbyggandet av extracellulära ma-

trix i aortaväggen (med låga fibrillin 1-nivåer), vilket resulterar

i en bikuspid aortaklaff och försvagning av aortaroten [6]. För-

modligen finns en genetisk komponent i detta, eftersom före-

komst av andra missbildningar av aorta såsom koarktation och

öppetstående ductus arteriosus ofta förekommer samtidigt

med bikuspid aortaklaff. Experimentella fynd stärker tanken

på genetisk dysfunktion som orsak till bikuspid aortaklaff,

eftersom man i knockoutmöss kunnat påvisa att försvagad

eNOS-aktivitet (endotelialt NO-syntas) är förenlig med ökad

incidens av bikuspid aortaklaff [7]. Det finns också ett klart fa-

miljärt samband talande för viss ärftlighet [8]. 

Dessutom har patienter med Marfans syndrom underskott

av fibrillin 1 i aortaväggen, vilket leder till försämrad hållfast-

het i aortaväggen med ofta förekommande associerade pro-

blem [9]. Ungefär en tredjedel av patienter med bikuspid aortaklaff

utvecklar komplikationer som kräver kirurgisk intervention

(klaffstenos/-insufficiens, endokardit, aortaaneurysm, aorta-

dissektion) [4]. Dessa komplikationer är inte orsakade av klaff-

sjukdomen i sig utan förmodligen av orsaken till klaffsjukdo-
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Vid aortainsufficiens bör klaff-
bevarande kirurgi övervägas.
Vid kombination av aortain-
sufficiens och dilatation av
aorta ascendens är förutsätt-
ningarna stora för att patien-
tens nativa aortaklaff kan spa-
ras genom resektion och byte
av aortan med ett syntetiskt
graft.
Patienter med aortainsuffici-
ens och/eller aorta ascen-
dens-dilatation bör utvärde-
ras med kartläggning av ana-
tomiska förhållanden och

hjärtfunktion inför remittering
till hjärtkirurgisk klinik.Bibehållande av den nativa

klaffen eliminerar behovet av
antikoagulantia och minskar
därmed risken för tromboem-
boliska komplikationer.
Hos 70 patienter opererade
med klaffbevarande teknik är
de initiala resultaten goda
med bibehållen klaffunktion,
eliminering av aorta ascen-
dens-dilatation och kvarstå-
ende god hjärtfunktion.

sammanfattat
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Figur 1. Kompositgraft. Aortaklaffen
och aorta ascendens ersätts med en

mekanisk klaff och ett syntetiskt tu-

bulärt graft.
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resonemang kring den inlärningskurva 
som alltid finns när nya metoder intro-
duceras. Jag nämnde därvid vikten av 
att redovisa antalet potentiella kandi-
dater (på kliniken) för den nya tekniken 
där den av olika skäl inte kommit till an-
vändning (inte alls eller endast delvis).

Jag tycker att de korrigeringar som 
gjorts i punkt 1–4 är klarläggande och 
har där inga ytterligare kommentarer.

Punkt 5 behandlar redovisning av 
konverteringar av ingreppet till implan-
tation av klaffprotes. Det har framkom-
mit att två konverteringar förekom i sent 
skede av operation med klaffbevarande 
teknik och att dessa inte redovisats; då 
aortaklaffen vid operationens avslutan-
de visade oacceptabelt läckage fick en 
klaffprotes implanteras. Dessa patienter 
avled inom 30 dagar postoperativt.

Författarna hävdar att det är mycket 
sällan som konverteringar redovisas i 
litteraturen och att det alltid är slutre-
sultatet som registreras i operationsre-
gister. Jag vill här invända att det finns 
flera exempel från litteraturen kring in-
förandet av kranskärlsoperationer utan 
hjärt–lungmaskin där frekvensen kon-

verteringar ofta redovisats och att det 
finns principiella likheter med införan-
det av den tekniken och den här presen-
terade. Det är riktigt att operationsre-
gister har klara begränsningar, men i 
denna studie var antalet operationer 
begränsat liksom antalet operatörer, 
och en eftergranskning bör inte ha varit 
omöjlig att genomföra.

Det kan diskuteras vad som är en kon-
vertering, och någon strikt definition 
gives icke. I de flesta fall gör operatören 
tidigt under ingreppet en bedömning 
om huruvida en klaffbevarande opera-
tion är möjlig, kanske genom att utföra 
några tidiga steg i proceduren. Om ope-
ratören då finner att ingreppet riskerar 
att misslyckas och väljer en annan typ 
av operation, kan det rimligen inte 
 kallas för konvertering. Annorlunda är 
det om alla stegen i en klaffbevarande 
operation genomförts men resultatet 
inte är nöjaktigt utan måste komplette-
ras med annan strategi. Då föreligger 
enligt mitt synsätt en konvertering så 
som i de två nämnda fallen. Det är san-
nolikt ovanligt att en operatör byter 

strategi mitt under ingreppet, men om 
så är fallet hamnar det i den gråzon som 
finns när en strikt definition saknas.

Jag är av den meningen att publika-
tioner om ny medicinsk teknik ska redo-
visa misslyckanden och konverteringar 
tills en metod kan anses etablerad. Det 
är viktigt för att det medicinska sam-
hället ska kunna värdera ny teknik, och 
det ökar den medicinska litteraturens 
trovärdighet.

Som en följd av de nya fakta som fram-
kommit har jag delvis omvärderat resul-
taten som presenterats i artikeln. I öv-
rigt är mina kommentarer till artikeln 
oförändrade. Det ändrar inte heller min 
inställning till aortaklaffbevarande 
kir  urgi. Den ska bedrivas av team med 
god erfarenhet och goda resultat av 
etab lerade metoder inom området, och 
den ska som alla nya metoder granskas 
kritiskt. 
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thoraxkliniken,
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