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Mitralisklaffsjukdom: »Nu kan vi
bade 6ppna och stanga«

Tack vare nya perkutana tekniker kan
langt fler patienter med mitralisklaff-
sjukdom behandlas an vad som hittills
varit mojligt. Detta giller framfor allt
hogriskpatienter med mitralisinsuffi-

ciens.
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Perkutan behandling av mitralisstenos har linge varit en
etablerad behandlingsmetod, och nyligen har ett flertal meto-
der utvecklats for att kunna behandla &ven mitralisinsuffi-
ciens med perkutan kateterbaserad teknik [1, 2]. Denna arti-
kel avser att ge en 6verblick av dagens mdjligheter att behand-
la mitralisklaffsjukdom perkutant.

Mitralisinsufficiens

Introduktion. Mitralisinsufficiens ar det vanligaste klaff-
lickaget som kraver kirurgisk intervention i véastvirlden,
och férekommer hos ca 10 procent av befolkningen 6ver 75 ar
[3].

Mitralisinsufficiens klassificeras vanligen som funktionell
eller degenerativ. Funktionell mitralisinsufficiens ses vanli-
gen hos patienter med ischemisk hjartsjukdom, hjartsvikt och
dilaterad vinster kammare. Dilatationen leder till papillar-
muskelforflyttning, traktion av klaffbladen och progressivt
tilltagande dilatation av mitralisanulus. Detta ger upphov till
en negativ spiral med kontinuerlig forsimring av hjartsvikt
och mitralisinsufficiens. Degenerativ mitralisinsufficiens ka-
rakteriseras av strukturella forandringar av klaffbladen och/
eller den subvalvulidra klaffapparaten. Funktionell mitralis-
insufficiens ar i dag den vanligaste formen av mitralisinsuffi-
ciensiviastvarlden [4].

Graden av mitralisinsufficiens bestims med ekokardiogra-
fi och anges pa en skala 1-4+. Klinisk virdering av patientens
symtom gors ofta genom gradering i NYHA-klass I-IV (New
York Heart Association).

Kirurgisk behandling med klaffplastik alternativt klaff-
byte rekommenderas for symtomatiska patienter med mitra-
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»Det finns saledes ett betydande ...
medicinskt behov av att med nya
mindre invasiva metoder behandla
patienter med mitralisinsufficiens.«

lisinsufficiens grad 3-4+ och fér asymtomatiska patienter
med grad 3-4+ och vinsterkammardysfunktion/-dilatation
(5].

Det har dock rapporterats att nistan 50 procent av patien-
terna med behandlingskrivande mitralisinsufficiens aldrig
blir féremal for kirurgi, eftersom riskerna med ingreppet be-
domts som for stora [6]. Allvarliga komplikationer sdsom peri-
operativ hjartinfarkt, cerebrovaskuldr lesion, septikemi,
njursvikt och respiratorisk insufficiens har rapporterats f6-
rekommaiupp till 20 procent av fallen hos patienter med 6kad
operationsrisk. Dessutom ar evidensen dalig for att behandla
patienter med funktionell mitralisinsufficiens utan samtidigt
behov avrevaskularisering med 6ppen kirurgi.

Riktlinjer fran bade AHA/ACC (American Heart Associa-
tion/American College of Cardiology) och ESC (European So-
ciety of Cardiology) ger kirurgisk behandling av denna pa-
tientkategori en klass ITb-rekommendation.

Det finns saledes ett betydande och icke tillgodosett medi-
cinskt behovavatt med nya mindre invasiva metoder behand-
la patienter med mitralisinsufficiens.

Mitraclip-systemet. Mitraclip-systemet (Abbott Vascular,
Menlo Park, USA) dr den perkutana metod som man har storst
klinisk erfarenhet av i dag. Systemet har anvénts vid ca 2500
ingrepp i USA och Europa. Det ir ocksa den enda metod med
vilken man kan behandla savil funktionell som degenerativ
mitralisinsufficiens.

Metoden bygger pa en kirurgisk metod som initierades av
Alfieri i Milano i borjan av 1990-talet, sk Alfieri-sutur [7].
Plastiken bestariatt man vanligen syr ihop mittsegmentet av
framre klaffbladet (A2-segmentet) med bakre mittsegmentet

|
B SAMMANFATTAT

Mitralisinsufficiens arvanligt
forekommande bland &ldre.
En betydande andel av pa-
tienterna lampar sig inte for
dppen kirurgi pa grund av
6kad operationsrisk. Det finns
darfor ett behov av ett mindre
invasivt behandlingsalterna-
tiv for denna patientgrupp.
For att behandla mitralisin-
sufficiens har ett flertal per-
kutana tekniker utvecklats
med lovande initiala resultat
och stor framtida klinisk po-
tential.

Mitralisstenos orsakas of-
tast av genomgangen reuma-
tisk feber. Symtomgivande
mitralisstenos kan behand-
las med kirurgi eller ballong-
dilatation.
Mitralisstenosens patofysio-
logi och diagnostik presente-
ras, liksom olika metoder for
bedomning av svarighets-
grad och val av behandling.
Slutligen beskrivs det prak-
tiska forfarandet vid mitralis-
valvulotomi.
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Figur 1. Mitraclip-ingreppet utfors via vena femoralis, och man far tillgang till vanster férmak genom en
transseptal punktion. Clipset navigeras ner mot klaffen genom en guidekateter och appliceras pa platsen for
insufficiensen. Ingreppet guidas och resultatet bedéms i realtid med transesofageal ekokardiografiunder-
sokning. Om man inte dr n6jd med resultatet kan clipset frigéras och repositioneras.

(P2-segmentet) och astadkommer ett sk dubbelinflode pa
bada sidorna om suturen.

Systemet ir perkutant och kateterbaserat och bestar av ett
clips, en styrbar guidekateter och ett levereringssystem [8].
Mitraclip-ingreppet utfors i narkos pa angiografilaboratori-
um eller i hybridsal, och operatéren vigleds genom dels ge-
nomlysning, dels (och framfor allt) tva- och tredimensionell
transesofageal ekokardiografi. Vena femoralis punkteras, och
man far tillgang till vinster formak genom en transseptal
punktion. En 24 Fr (ca8 mm idiameter) guidekateter placeras
genom formaksseptum genom vilken clips och levererings-
system pafors.

Innan man frigér clipset beddmer man graden av reduktion
av insufficiensen och avgoér om man ar ngjd med resultatet el-
ler om man bor repositionera clipset eller applicera ytterliga-
re ett clips. Det senare sker i ca 30 procent av fallen (Figur 1).
Man sikerstéller ocksa att man inte astadkommit négon ste-
nos. Ett ingrepp tar ca 1,5-3 timmar, och patienterna vardas
3-5dagar pa sjukhus.

Mitraclip-systemet ar férhallandevis vélstuderat [9] och
den enda perkutana metod som har jamforts med 6ppen kir-
urgi i en randomiserad multicenterstudie, EVEREST II, som
presenterades vid 2010 ars ACC-moéte av Ted Feldman. I
EVEREST II randomiserades 279 patienter med funktionell
eller degenerativ mitralisinsufficiens grad 3+ till 4+ i ett

Figur 2. PTMA-implantatet implanteras via vena subclavia och be-
starav en plastslang, dar nitinolstavar av olika styvhet implanteras
till dess att man med ekokardiografi kan verifiera en reduktion av
mitralisinsufficiensen.
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2:1-forfarande till perkutant ingrepp med Mitraclip-systemet
eller 6ppen kirurgi (plastik eller klaffbyte). De priméira
studievariablerna var sikerhet och effektivitet.

Studien visade att Mitraclip-systemet var sikrare &n 6ppen
kirurgi, framfor allt eftersom Mitraclip-ingreppet kravde far-
re blodtransfusioner. De tva interventionerna var jamforbara
med avseende pa effektivitet, som definierades som avsaknad
av dod, reoperation for mitralisinsufficiens eller mitralis-
insufficiens >2+. Vidare kunde studien visa att vinsterkam-
marfunktion och -dimension férbattrades i samma grad i
bada grupperna. Aven en forbittring av NYHA-klass sags i
bada grupperna, dir 97,9 procent av patienterna i Mitraclip-
gruppen var i NYHA-klass I-11 12 mé&nader efter interventio-
nen jaimfort med 87,9 procent i kirurgigruppen; detta trots att
en storre andel av Mitraclip-patienterna hade mitralisinsuffi-
ciens grad 3—-4+ efter ingreppet.

Man har tidigare varit oroad over att det inte skulle vara
mgjligt att utféra mitralisplastik efter ett Mitraclip-ingrepp.
En nyligen publicerad analys av de patienter i EVEREST II
som genomgick Oppen operation efter ett Mitraclip-ingrepp
kunde dock visa att mojligheten till kirurgi var bevarad och
att man kunde utfora klaffplastik i majoriteten av fallen [10].

Pa Karolinska universitetssjukhuset i Stockholm har vi ca
1,5 ars erfarenhet av Mitraclip-systemet, och vi har under
denna tid utfért 26 ingrepp. Patienterna hade degenerativ
mitralisinsufficiens eller funktionell mitralisinsufficiens
grad 3-4, NYHA-klass ITI-IV, och de hade nekats konventio-
nell kirurgi pa grund av fér h6g operationsrisk. Samtliga pa-
tienter har genomgatt ingreppet utan procedurrelaterade
komplikationer och hade mitralisinsufficiens <2+ vid uppf6lj-
ning 1 manad efter ingreppet. Totalt 20 av de 24 patienter som
genomgatt 1-manadsuppfoljning hade minskat minst 1
NYHA-klass; ingen férsamrades.

Riskerna med ingreppet far anses som smé, men de poten-
tiella komplikationer som kan uppkomma ar tamponad i sam-
band med den transseptala punktionen, kvarvarande for-
maksseptumdefekt (ASD) och embolisering av clipset.

Sinus coronarius-implantat. Sinus coronarius-implanta-
ten utnyttjar det faktum att sinus coronarius och den stora
hjartvenen l6per bakom och ndrmast parallellt med mitralis-
anulus. Om implantaten placeras i sinus coronarius/stora
hjartvenen forkortar eller dislokerar de dessa vener och mins-
kar ddrmed indirekt den septolaterala diametern av mitralis-
anulus, varigenom mitralisinsufficiensen reduceras. Det
finns i dag tre system som man har klinisk erfarenhet av hos
patienter med funktionell mitralisinsufficiens [11]:

e PTMA-implantatet (Viacor, Wilmington, USA) (Figur 2) be-
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Figur 3. Carillon-implantatet anldggs via vena jugularis och bestar
av en nitinoltrad med tva férankringspunkter. Vid implantationen i
sinus coronarius spdnns nitinoltraden, varvid implantatet och déar-
med anulus indirekt forkortas, vilket ger en minskning av mitralis-
insufficiensen.

stér av en multilumenkateter innehé&llande nitinolstavar av
olika styvhet, vilka placeras i sinus coronarius/stora hjart-
venen. PTMA-implantatet ar studerat i PTOLEMY II-stu-
dien, som inkluderade 29 patienter med funktionell mitra-
lisinsufficiens; vid uppf6ljningen 1 ar efter implantationen
hade 73 procent av patienterna en ekokardiografisk reduk-
tion av mitralisinsufficiens med minst 1 grad jamfért med
fore ingreppet.

Carillon-implantatet (Cardiac Dimensions, Kirkland, USA)

(Figur 3) bestar av en nitinoltrad med tva forankringspunk-

ter som appliceras i sinus coronarius/stora hjirtvenen. Vid

implantationen spinns nitinoltraden, varvid implantatet

och dirmed anulus indirekt férkortas, vilket ger en minsk-
ning av mitralisinsufficiensen. Resultat fran TITAN-stu-
dien med Carillon-implantatet presenterades pa TCT-motet

2010 (Transcatheter Cardiovascular Therapeutics). Studien

inkluderade 53 patienter, varav 36 fick implantatet, och vi-

sar pa en 40-procentig reduktion av mitralisinsufficiens ef-

ter 12 manader och reduktion av vinsterkammardimensio-
ner. Vidare kunde man visa pé klart férbattrad 6 minuters

gangstriacka (>100 m) och livskvalitet jimfort med fore im-

plantationen. Detta kan jamf6ras med kontrollgruppens 17

patienter utan implantat, vilka uppvisade oférandrade eller

forsamrade data.

* Monarc-implantatet (Edwards Lifesciences, LLC, Irvine
CA, USA) (Figur 4) implanteras via vena jugularis, och ge-
nom forkortning av implantatets fjdderliknande mittdel
uppnas en reduktion av den septolaterala diametern och
diarmed av mitralisinsufficiensen. Vid ESC-motet 2010 pre-
senterades 3-arsresultaten fran EVOLUTION I-studien
(n=72) med Monarc-implantatet: 83 procent av patienterna
var i NYHA-klass I eller II 3 ar efter implantationen. EVO-
LUTION II-studien, som inkluderat 52 patienter, presente-
rades pa TCT-moétet 2010 och visade efter 6 manader en
34-procentig reduktion av funktionell mitralisinsufficiens,
reduktion av vinster kammares slutdiastoliska och slutsys-
toliska volym, forbattrad 6 minuters gangstriicka (49 meter)
och forbattrad livskvalitet. Detta kan jaimféras med of6r-
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dndrade eller forsimrade data fér de 8 patienter utan im-
plantat som utgjorde kontrollgruppen.

Proceduren for alla tre implantat ar generellt okomplicerad
och snabb, iregel <1 timme, och patienten kan i princip ga hem
samma dag. I forsta generationen av dessa implantat notera-
des frakturer i nitinolmaterialet hos ett fatal patienter. Frak-
turerna hade ingen klinisk innebord, dock uteblev effekten.
Detta har atgirdats i senare generationer av implantaten.
Risk for kompression av vinster kranskérls cirkumflexa gren
pa grund av att stora hjartvenen ligger 6ver denna gren finns
hos >50 procent av patienterna. For att undvika denna kom-
plikation kan angiografi med hjilp av datortomografi (CTA)
utforas fore ingreppet for att utesluta riskpatienter. Om kom-
pression dnda skulle ske, dr det mojligt att avligsna implanta-
ten.

Inget av dessa implantat utesluter mojligheten till mitra-
liskirugi, implantation av biventrikular pacemaker, kombina-
tion med Mitraclip eller méjligheten att lagga implantat i im-
plantat.

Ovriga tekniker och implantat. Ett 30-tal nya kateterbur-
na tekniker dr under utveckling i syfte att efterlikna nagra av
de kirurgiska behandlingsprinciperna fér mitralisinsuffi-
ciens. Dessakateterburna metoder innefattar indirekt anulo-
plastik som de ovan beskrivna eller att man forsoker astad-
komma anuloplastik via perikardiet. Direkt anuloplastik gors
antingen med transseptal access eller fran vister kammare,
da man implanterar en ring eller sutur i anulus. Andra anvéan-
der kryo- eller ablationsteknik i klaffomradet.

Ett betydande antal foretag férséker utveckla en lamplig
perkutan kateterburen klaff. Redan i dag har rapporterats om
inldggning av en sadan klaff (Sapien) i en fallerad kirurgiskt
insatt klaff. Sddana klaffar kan ocksé anvéndas vid mitralis-
stenos.

Mitralisstenos

Introduktion. Den vanligaste orsaken till mitralisstenos ar
hjartengagemang efter reumatisk feber. Anamnestisk reu-
matisk feber finns dock hos endast ca 50 procent av patien-
terna, och en halsinfektion med streptokocker kan sanno-
likt vara orsakenivissafall. Vanligen manifesteras mitralis-
stenos kliniskt decennier efter den reumatiska febern. Aven
om sjukdomen har gatt tillbaka i viastvarlden utgor den fort-
farande 12 procent av klaffproblemen i Europa, i stor ut-
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Figur 4. Sinus coronarius och stora hjdrtvenen loper runt bakre om-
fanget av mitralisklaffen. Monarc-implantatet implanteras via vena
jugularis och utdvar sina effekter pa mitralisinsufficiensen genom
forkortning avimplantatets mittdel, vilket ger en reduktion av den
septolaterala diametern och darmed av mitralisinsufficiensen.
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Guidekateter

B I

C D

Figur 5. A och B: Transseptal punktion gérs via hoger vena femoralis. Med guidekateter i vdanster férmak fors
PTMV-ballongen igenom mitralisstenosen. C och D: Distala delen av ballongen bladses upp och retraheras till
bra lage i klaffen. PTMV-ballongen ska vara helt uppblast med midjan mitt i klaffstenosen.

strickning pa grund av invandring fran andra delar av vérl-
den [12].

Andra orsaker till mitralisstenos i vuxen alder dr mitralis-
ringférkalkning, infiltrativa sjukdomar, stralskada och sekun-
dir stenos efter mitralisklaffplastik pa grund av insufficiens.

Den reumatiska mitralisklaffens patologi innebér en for-
tjockning av klaffseglen med sammanlédning av kommissu-
rerna samt fértjockning, forkortning och sammanlodning av
subvalvuldra apparaten med chordae tendineae och papillar-
muskler. Efter hand tillkommer dystrofisk férkalkning i
klaffapparaten.

Patofysiologi och klinik. Den normala mitralisklaffytan ar
4-6 cm? Nagon métbar tryckdifferens over klaffen uppstar
knappast forrin arean minskat till cirka 2 cm?, och med 6kan-
de tryckskillnad over klaffen och dirmed tryckstegring i
vanster formak tilltar patientens symtom i form av dyspné.
Bidragande ar ocksé 1ag hjartminutvolym, framfor allt sub-
normal minutvolymékning i arbete till f6ljd av minskade
slagvolymer sekundirt till forsdmrad fyllnad av vinsterkam-
maren. En signifikant mitralisstenos har en klaffarea <1,5
cm?. Tat mitralisstenos med svara symtom foreligger vid en
klaffarea <1 cm?.

Tryckskillnaden 6ver mitralisklaffen beror pa flodet 6ver
klaffen och diastoliska fyllnadstiden (dvs hjartfrekvensen),
varfor tillstand med 6kad hjartfrekvens férviarrar symtomen
(tex formaksflimmer, anemi, graviditet och infektion). Sank-
ning av hjirtfrekvensen dr darfor viktigt hos patienter med
mitralisstenos.

Sekundirt till vinster formakstryckstegring stiger trycket
ilillakretsloppet, och senare i forloppet kan en pulmonell vas-
kulér resistensokning tillkomma och delvis bli permanent.
Hogerkammaren kan paverkas med fyllnadstryckstegring
och eventuellt en betydande trikuspidalisinsufficiens. Efter-
som reumatisk kardit inte sidllan engagerar flera klaffar, har
patienterna ofta varierande grad av aortainsufficiens. Det dr
en vanlig forestdllning att mitralisstenos ar ett benignt till-
stand. Men nir mitralisstenosen dr sa pass tét att den ger be-
tydande symtom finns en signifikant arlig mortalitet och en
betydande komplikationsrisk, framfor allt i form av system-
embolier.

Diagnostik. Svarighetsgradering av mitralisstenos kan goras
med olika metoder [13]. Den diastoliska medeltryckskillna-
den over klaffen har starkt samband med patientens symto-
matologi.
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Som alltid vid bedémning av stenoser i kirl eller klaffar med
ultraljudsdoppler méste man vara medveten om att en tryck-
skillnad dr beroende ocksa pa flodet 6ver stenosen, férutom
pa fortrangningens grad. Ett sitt att ta med detta i bedom-
ningen ar att i stdllet virdera klaffarean, vilken kan uppskat-
tas med flera olika metoder:

e Planimetri beskrivs fungeraihidnderna pa undersékare med
storavolymer och stor erfarenhet av patienter med mitralis-
stenos, men ir behiftad med betydande felkillor vad géller
subjektiv virdering av mitralisostiets konturer och férsva-
rande av detta vid forkalkade klaffar. Mojligen kan tredi-
mensionell ekokardiografi ge en sikrare och mer reprodu-
cerbar beddmning.

Tryckhalveringstid lanserades av Hatle och medarbetare
1979 som metod att bestimma mitralisklaffyta [14]. Denna
metod har vunnit stort genomslag genom sin enkelhet. Teo-
retiskt ar det korrekt att ju ldngsammare tryckskillnaden
over mitralis sjunker, desto tdtare ar stenosen. Det finns
emellertid betydande inverkan av kammar- och formaks-
funktion, slagvolym, andra klaffel mm [15], och vi avrader
fran att anvidnda tryckhalveringstid som enda matt for att
karakterisera mitralisstenosens svarighetsgrad.
Kontinuitetsekvation, som anvinds mycket fér att bedéma
aortastenosarea, dr anvandbar aven for mitralisklaffen, da
man stéller slagvolymen ut ur vinsterkammarens utflodes-
del i relation till inflédesvolymen Over mitralisostiet och
dérmed kan berdkna den okdnda mitralisklaffytan. Detta
forutsétter att det inte finns nagra stora klaffinsufficienser.
Konvergenszonen, som kan registreras med fargdoppler i
anslutning till en blodstrom som okar i hastighet, PISA, har
ocksa anvints for viardering av mitralisarea.

Vara rutiner i Link6éping, baserade pa den erfarenhet vi byggt
upp genom aren med dilatationsverksamhet, dr att medel-
tryckskillnaden i diastole uppmitt med doppler ligger till
grund fér bedomningen, med hinsyn tagen till om patienten
har tecken pa lag slagvolym kliniskt eller vid noninvasiv un-
dersokning. Tryckskillnaden registreras med kontinuerlig
doppler; pulsad doppler tenderar att underskatta inflodeshas-
tigheten. Det 4r mycket viktigt att stilla medeltryckskillna-
den i relation till patientens hjartfrekvens under undersok-
ningen, ochihindelse avformaksflimmerinte bara den unge-
farliga frekvensen under undersékningen utan hjiartfrekvens
och diastolisk fyllnadstid for just det hjartslag man méter pa.
Denna bedémning kompletteras med berdkning av klaffyta
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med kontinuitetsekvationen om patienten inte har signifi-
kantaklafflickage.

Anatomisk kartliggning. Anatomisk kartliggning syftar
framfor allt till att avgéra om kateterburen behandling med
ballongdilatation &r lamplig. Ett 4-gradigt poangsystem
dgnat att kartlagga de komponenter i mitralisstenos som ar
viktiga for stallningstagande till lyckad ballongdilatation lan-
serades av Wilkins et al redan 1988 [16]. I detta system be-
doms klaffseglens rorlighet och grad av fortjockning, sub-
valvular fortjockning och klafférkalkning med poing fran 1
till 4. Ju hogre poéng, desto svarare foriandrad klaff. Sanno-
likheten for lyckat resultat av ballongdilatation dr hogre vid
poing <8. Det foreligger dock ingen dikotom gréns hér, och
graden av klafforindring far alltid vigas mot patientens risk
vid Oppen kirurgi. Vissa forfattare foresprakar en enklare,
3-gradig gradering av omfattning av degeneration och for-
kalkning [13].

Fatkin et al [17] uppmérksammade vikten av att bedoma
kommissurernas morfologi pa ett systematiskt sétt och att
tjock fibros eller kalk i just kommissurerna dr mindre gynn-
samt for mojligheten att uppna gott resultat av vidgning 4n
om sadana férdndringar finns pa annan plats pa klaffbladen.

Behandling. Mitralisstenos var det forsta klaffel som be-
handlades kirurgiskt, forst med sluten kommissurotomi, dvs
utan att 6ppna hjirtat, senare med 6ppen kommissurotomi,
dvs under 6gats kontroll. Vid savil kirurgisk kommissuro-
tomi som ballongdilatation gar behandlingen ut pa att astad-
komma en reduktion av tryckskillnaden 6ver klaffen genom
attvidga den i de sammanlodda kommissurerna. Ballongdila-
tation ger samma resultat pa lang och kort sikt som 6ppen
kommissurotomi, och riktlinjer for klaffbehandling rekom-
menderar ballongvidgning nér s& dr mojligt [18].

Kontraindikationer mot ballongdilatation ar tromb i vins-
ter formak och stor mitralisinsufficiens. Lindrig till mattlig
insufficens, sa linge stenosen dominerar och dr det som for-
klarar patientens besvir, innebéar ingen kontraindikation. En
mycket ogynnsam klaffanatomi gor att man bor 6vervéga pro-
teskirurgiistéllet for ballongvidgning.

Hos patienter som har hég operationsrisk eller 4r inoperab-
la kan dock dilatation av klaffar 4ven med mindre gynnsam
morfologi 6vervigas. Personerihogalder som bedémts inope-
rabla har i manga fall rapporterats fa en tids god symtomfor-
béttring av dilatation. Gravida kvinnor med nyupptickt mi-
tralisstenos eller tillkomst avbetydande symtom under gravi-
diteten har en betydande risk vid 6ppen hjéartkirurgi, framfor
allt finns en stor risk for barnet; har finns en stark indikation
attbehandla kateterburet.

Den 1 december 2010 hade vi i Linképing behandlat totalt
367 patienter fran hela landet med ballongvalvulotomi sedan
1991. Aven om vi ir langt fran de patientantal som redovisas
fran franska eller utomeuropeiska centra torde detta innebé-
raden storsta erfarenheten i Skandinavien.

Perkutan transseptal mitralisvalvulotomi. Perkutan
transseptal mitralisvalvulotomi (Figur 5) gors med sk Inoue-
ballong, som finnsi24 mm, 26 mm, 28 mm och 30 mm storlek,
dir varje storleks minsta diameter 4r 4 mm under maximal
storlek. Ballongstorlek viljs utifrdn patientens storlek och
klaffens utseende. Heparin ges under ingreppet med tanke pa
grov kateterivinster formak, och fére och efter ingreppet ges
en dos antibiotika intravenost. Om patienten behandlas med
warfarin behover detta inte sittas ut fore behandlingen, be-
handlingen kan goras med terapeutisk INR.
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Ilokalanestesi punkteras héger vena femoralis, transseptal
kateter med nal fors till hoger férmak, och transseptal punk-
tion gors via guidning med intrakardiellt ultraljud. Efter dila-
tation i ljumsken och férmaksseptum med lang dilatator in-
fors 12 Fr Inoue-ballong till vinster formak. Under vigled-
ning av transtorakalt ultraljud fors ballongen ned i den for-
trangda mitralisklaffen. Successiva dilatationer gors, med
boérjan vid ballongens minsta diameter. Efter varje dilatation
bedoms mitralisklaffen ekokardiografiskt avseende minskad
stenos respektive 6kande insufficiens, och vianster formaks-
tryck registreras via Inoue-ballongen. Ballongens utseende
vid uppblasning ger &ven vardefull uppgift om grad av kvarva-
rande stenos; minskande »midja« talar fér minskande stenos.
I enstaka, svarbedémda fall har vi dven en kateter i vinster
kammare for invasiv bedémning av tryckskillnaden 6ver
mitralisstenosen.

Nir onskad effekt har uppnatts tas ballongen ut, och Fe-
mostop sétts i 2 timmar. Transtorakal ekokardiografiunder-
sokning gors dagen efter, och patienten kan sedan skrivas ut
utan sirskilda restriktioner.

Enlyckadballongdilatation brukar definieras som en halve-
ring av medeltryckskillnaden, 1,5 gangers 6kning av klaff-
arean eller att man uppnar en klaffarea >1,5 cm? utan signifi-
kant insufficiens. Med den senare definitionen rapporteras
fran ett stort franskt material en lyckandefrekvens pa 89,5
procent [19], och vara resultat i Linkdping ligger pa samma
niva. I litteraturen anges tillkomst av betydande mitralisin-
sufficiens hos 2-10 procent av patienterna. Knappt 4 procent
av vara patienter har fatt betydande mitralisinsufficiens,
varav 1 patient har opererats akut. Generellt géller att om
klaffen 4r morfologiskt ogynnsam ar sannolikheten for att re-
sultatet blir lyckat négot lagre och dilatationseffektens varak-
tighet ocksé kortare.

Framtidsperspektiv
Det finns i dag en stor och sannolikt 6kande andel patienter
med behandlingskrivande mitralisinsufficiens som inte &r
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