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Pa Skanes universitetssjukhus i Lund handlaggs klaffsjukdom déar
intervention kan vara aktuellt pa tre multidisciplinidra konferenser
(MDK):

1. MDK aortastenos

2. MDK hjartklaff och aorta ascendens

3. Endokarditkonferens (handliggs av infektionskliniken i Lund)
4. MDK medfédda hjartfel

Strukturella hjartsjukdomar (till exempel hypertrof obstruktiv
kardiomyopati, sa kallad HOCM) med majlighet till invasiv atgérd
diskuteras pa MDK-hjirtklaff och aorta ascendens. Alla dessa

konferenser dger rum pa regelbunden veckobasis i Lund.

Hjartteamet bestar av kardiolog med ekokardiografisk expertis,
interventionskardiolog, kardiolog med expertis pa kranskirlsjukdom
och thoraxkirurg. Vid endokarditfragestillning deltar d&ven
infektionslidkare. Vid behov finns d4ven thoraxanestesiolog med vid

diskussionerna.

Preoperativ riskbedomning

Risk scores:
For preoperativa riskbedomningar rekommenderas nitbaserade

algoritmer:

e The Society of Thoracic Surgeons (STS) predikterar mortalitet
och allvarliga komplikationer (PROM score):
The Society of Thoracic Surgeons - STS

(acsdriskecalc.research.sts.org)

e EuroSCORE II predikterar mortalitet vid hjartkirurgi:

EuroSCORE (euroscore.org)

Dessa riskbedomningar kan pa ett tillforlitligt satt skilja mellan hog-
och lagriskpatienter vid kirurgi och har visat god forméga att

forutsidga postoperativa resultat efter klaffkirurgi for de flesta


https://acsdriskcalc.research.sts.org/
https://acsdriskcalc.research.sts.org/
https://www.euroscore.org/

patienter. Dock kan riskbedémningen vara mindre exakt for
hogriskpatienter. Ett observandum ar att dessa algoritmer inte har

validerats for isolerade kirurgiska ingrepp pa trikuspidalklaffen.

De kirurgiska riskpoidngen har dven vissa begriansningar eftersom de

inte inkluderar skorhet (frailty) eller viktiga anatomiska faktorer.

Frailty beskriver ett tillstind av accelererat biologiskt dldrande, dir
kroppen gradvis férlorar sin férmaga att hantera fysiska, psykiska
och sociala pafrestningar. Viardering av skorhet infor ingrepp och
behandlingar kan med god precision férutséga risken for till exempel
ytterligare behov av hjalp/beroende av andra, inldggning pa sjukhus,
flytt till sarskilt boende for dldre och d6d. Eftersom majoriteten av
patienterna som diskuteras pa klaffkonferensen inte dr personligen
kidnda av medlemmarna i hjartteamet, blir bed6mningen av frailty av
remittent ett mycket virdefullt verktyg for att noggrant
riskstratifiera och vélja den mest lampliga behandlingsmetoden.
Skattning enligt Clinical Frailty Scale (CFS) bygger pa en klinisk
beddmning av den enskilda patienten. Den omfattar en bedomning av
samsjuklighet, formaga att utféra dagliga aktiviteter (ADL) samt
kognitiv formaga. CFS dr relativt enkel att anvinda och
implementera i klinisk praxis, och samstimmigheten mellan olika

bedémare (interbedémarreliabilitet) har visat sig vara god.

Clinical Frailty Scale.pdf (janusinfo.se)

Viktiga antomiska faktorer ar "porslinsaorta”, tidigare stralbehandling
mot brostkorgen och férekomst av betydande mitralringsforkalkning
(MAC). For patienter som ér aktuella f6r TAVI kan faktorer sdsom
forekomst av andra signifikanta klaffvitier, 1agt avgdende kranskirl,
basal septal hypertrofi och uttalad forkalkning i vinster kammare-
utflodestrakt (LVOT) paverka beslutet. Dessa faktorer ar heller inte

inkluderadeide traditionella riskbedomningssystemen.

Patienter med hjartklaffsjukdom &r ofta asymtomatiska och behover
dirfor regelbundna och seriella ekokardiografiska kontroller, som en

del av sin rutinmaéssiga uppféljning. Detta sikerstiller att eventuella


https://janusinfo.se/download/18.54c15e0616f53615ae5882fd/1578400633984/Clinical-Frailty-Scale-svensk.pdf

forandringar i patientens tillstdnd, trots avsaknad av subjektiva
symtom, uppticksitid och kan atgirdas. Arbetsprov bor anvindas
liberalt hos asymtomatiska patienter med uttalade klaffvitier for att

objektivisera funktionsformagan.

Aortastenos
Bakgrund

Aortastenos dr den vanligaste klaffsjukdomen i vistvirlden och
drabbar oftare min dn kvinnor. Prevalensen 6kar med 6kande alder
och ligger pa cirka 3 % hos individer 6ver 65 ar samt cirka 9 % hos de
over 85 ar. Aortaklaffskleros, vilket innebéar en lindrig férkalkning av
klaffen, forekommer hos omkring 25-30 % av personer éver 65 ar.
Obehandlad har uttalad symtomatisk aortastenos mycket dalig
prognos. Data visar pa att utan kirurgisk eller interventionell atgird

ar risken fér déd inom fyra ar ca 45%.

Ekokardiografi dr avgdrande for att bekrifta diagnosen och
svarighetsgraden av aortastenos, grad av forkalkning,
vansterkammarens funktion och vaggtjocklek, uppticka andra
klaffsjukdomar eller férekomst av aortapatologi. Bedémningen bor
om mojligt utforas nir blodtrycket ar vilkontrollerat for att undvika
att forekomsten av 6kad afterload paverkar flodesmitningarna, vilket

idylikt fall leder till en underskattning av tryckgradienten.

Matning och gradering av aortastenos

Ekokardiografiskt vid normala hemodynamiska férhallanden
(normal slagvolym och reglerat blodtryck) graderas aortastenos bast
genom att méta den maximala flodeshastigheten (V-max) samt
berikna medelgradienten (som har den basta 6verensstimmelsen

med invasivt uppmaitt gradient).



Vid normala slagvolymer och valreglerat blodtryck galler foljande:

Grad av | V-max Peak- Medel- AVA VTI-kvot
stenos (m/s) gradient gradient (cm?)
(mmHg) (mmHg)
Lindrig >2,5- 25-35 <20 1,5-2,0 >0,50
2,9
Mattlig 3,0-3,9 36-63 20-39 1,1-1,4 | 0,25-0,50
Uttalad >4,0 > 64 > 40 <10 <0,25

Patienter med "low flow low gradient” (LFLG) aortastenos dr bland de
mest utmanande att diagnosticera och behandla. Tillstandet
karaktiriseras av en diskrepans i mitvirdena, exempelvis AVA <1,0
cm?, samtidigt som medelgradienten dr <40 mmHg. Nir méitfel
uteslutits maste lagflodestillstand 6vervigas. Dessa patienter kan ha
nedsatt LVEF (klassisk LFLG) eller bevarad LVEF (paradoxal LFLG)
med LVEF >50%. Den paradoxala varianten ses oftast hos dldre
individer med vinsterkammarhypertrofi och relativt liten
vansterkammare resulterande i laga slagvolymer. Formaksflimmer
kan ocksa ge ligre slagvolymer och liknande bild. Lagt flode

definieras som ett slagvolymsindex (SVi) <35 mL/m?.

For att klargéra om uttalad aortastenos foreligger vid 1aga fléden ar
dobutamin-stressekokardiografi (DS) anvindbart, framf6r allt hos
patienterisinusrytm och EF <50%. Uttalad aortastenos kinnetecknas
av en fixerad klaffarea, vilket resulterari att flodeshastighet 6kar till
>4 m/s (medelgradient >40 mm Hg), medan klaffarean férblir fixerad
<1,0 cm?. Ddremot, hos patienter med mattlig aortastenos och primér
vinsterkammardysfunktion, 6kar klaffarean harmoniskt med att
flodet 6kar, vilket leder till endast en méattlig 6kning av
flodeshastighet eller gradient. Vissa patienter uppvisar ingen 6kning
av slagvolymen med >20 % vid dobutamin-administration, vilket

benimns som brist pa kontraktil reserv.

Ett ytterligare métt som kan vara anvindbart vid diskrepanser vid
olika matmetoder dr féorhallandet mellan hastighetsintegralen i

vinsterkammarens utflédestrakt (LVOT), och hastighetsintegralen



genom den fortrangda aortaklaffen, d.v.s. VTI-kvoten. Denna kvot ir
oberoende av kroppsstorlek och eliminerar potentiella fel vid
berdkningen av klaffarean som kan uppsta vid mitning av LVOT-
diametern eller -arean. Storleken pa LVOT kan dock paverka kvoten,
och den kan inte skilja mellan fixerad och pseudotit stenos enligt

tidigare resonemang.

Calcium score med hjidlp av CT kan vara anvindbar hos patienter med
LFLG aortastenos av oklar svarighetsgrad, oavsett om LVEF dr normal
eller nedsatt. Konsspecifika Agatston-enheter for att diagnostisera
sannolikt uttalad aortastenos dr >1300 hos kvinnor och >2000 hos
main. Vid héga virden, >1600 hos kvinnor och >3000 hos mén, 6kar

sannolikheten for att det foreligger en uttalad aortastenos.

Amyloidos (ff av ATTRwt-typen) dr ofta forknippad med aortastenos
hos dldre patienter, med en incidens pa 9-15%. Nir hjartamyloidos
misstinks kliniskt eller ekokardiografiskt, bér DPD-skintigrafi och
MR hjirta 6vervigas. Tillstandet kvarstar efter klaffingrepp och ér
associerad med en simre langtidsprognos, och bor beaktas vid beslut

om intervention.

Indikation for intervention av aortastenos

1. Vid symtomatisk uttalad aortastenos.

2. Vid asymtomatisk uttalad aortastenos med nedsatt LVEF
<50% utan annan orsak.

3. Vid asymtomatisk uttalad aortastenos med symtom pa
arbetsprov (ff a nedsatt arbetsformaga eller blodtrycksfall
>20 mmHg).

4. Vid symtomatisk LFLG aortastenos (<40 mmHg, SVi <35
mL/m?) och LVEF <50% och positiv dobutamin-
stressekokardiografi (vid inkonklusiv dobutaminstress-
ekokardiografi kan Calcium-score vara vagledande).

5. Intervention kan overvagas vid symtomatisk LFLG aortastenos
(SVi =35 mL/m?) och LVEF>50%, helst med ett hogt calcium-
score for att vardera graden av aortastenos.




6. Intervention bor 6vervagas vid asymtomatisk uttalad
aortastenos med LVEF >55% med normalt arbetsprov, om
interventionsrisken ar lag, vid hoggradig uttalad stenos
(medelgradient >60 mmHg), mycket hogt calcium-score* eller
seriell progress >0,3 m/s/ar, eller upprepat hogt pro-BNP-
varden (>3 ganger hogre an referensvardet) utan annan
uppenbar orsak.

7. Intervention av asymtomatisk uttalad aortastenos med normal
LVEF och normalt arbetsprov, kan i utvalda fall med lag
interventionell risk 6vervagas i samrad med patient.

8. Vid mattlig aortastenos och samtidig 6ppen hjartkirurgi kan
intervention 6vervagas beroende pa patientens alder,
aortastenosens progresstakt, forekomst av annan
komorbiditet samt komplexiteten i den planerade kirurgin.

*>1600 hos kvinnor, >3000 hos man

Infor MDK och beslut om intervention

Infor MDK aortastenos rekommenderas EKG-triggad CT-aorta for att
bedoma aortaklaffens morfologi, matt pa annulus, omfattning och
fordelning av férkalkning i klaffen och kirlen, kranskirlsavgangar
(for bedéomning av risk fér koronarostieobstruktion), aortarotens
dimensioner, och méjligheten till vaskulir access hela vigen ner till
femoraliskirlen. Ogynnsamma anatomiska fynd kan indikera att

oppen kirurgi ar ett battre behandlingsalternativ.

Koronarangiografi ar nédvindigt infér MDK for att faststilla behovet

av samtidig revaskularisering och val av klaffatgard.

Patienter som i forsta hand rekommenderas TAVI i stillet fér 6ppen

kirurgi ar féljande:

e alder>75ar
e hogoperationsrisk (STS-PROM/EuroSCORE II> 8 %)

¢ bedoms olimplig fér thoraxkirurgiskt ingrepp

Ballongvidgning av uttalad aortastenos (BAV) utfors i sarskild utvalda
fall som en brygga till TAVI eller thoraxkirurgi hos uttalat
symtomatiska patienter. I utvalda fall kan TAVI dven utforas pa en

uttalat degenererad befintlig biologisk klaffprotes ("valve-in-valve").



Lakemedel

Det finns inga medicinska behandlingar som har visat sig kunna
paverka den naturliga utvecklingen av aortastenos. Patienter med
hjartsvikt som inte dr lampliga for, eller som vintar pa intervention,
bor behandlas med hjartsviktslikemedel. Samtidig hypertoni bor
behandlas fér att undvika ytterligare 6kad afterload, dock med
forsiktighet for att undvika alltfoér kraftig perifer vasodilatation,
vilket kan leda till blodtrycksfall. ACE-hdmmare kan ha gynnsamma
effekter pa hjartat bade fore symtomdebut och efter intervention

forutsatt att blodtrycket 6vervakas noggrant.

Uppfoljning

I genomsnitt 6kar medelgradienten med ca 4 mmHg/ar och
reduktionen av AVA ir vanligtvis ca 0,1 cm2/ar. Studier tyder pa att
upp till 50 % av patienter med asymtomatisk uttalad aortastenos
utvecklar symtom och behoéver kirurgi inom de forsta tva aren av
uppfdljning. Under denna tid 6kar risken for plotslig hjartdéd och
hjartsvikt.

e Uttalad aortastenos: Ekokardiografisk och klinisk kontroll 1-
2 ganger per ar (arbetsprov och BNP bor 6vervigas for ev.
tidigare intervention).

e Maittlig aortastenos: Ekokardiografisk och klinisk kontroll
varje till vartannat ar beroende pa symptom, progresstakt och
alder.

e Lindrig aortastenos: Ekokardiografisk och klinisk kontroll

var 3-5ar.

Om patienten har uppnatt en biologisk alder dir intervention inte
bedoms som lamplig eller om patienten inte 6nskar intervention, ar
det rimligt att avsta fran fortsatta kontroller. Mattlig AS kan med
fordel foljas i priméarvarden med fokus pa sedvanlig riskfaktor-

intervention.



Aortainsufficiens
Bakgrund

De vanligaste orsakerna till kronisk aortainsufficiens (AI) i
vistvirlden dr bikuspid aortaklaff samt priméra sjukdomariaorta
ascendens eller sinus Valsalva. Hos de flesta patienter med AI dr
sjukdomsforloppet kroniskt och langsamt progressivt, med 6kande
volymbelastning pa vianster kammare, vilket leder till anpassning

genom framfor allt kammardilatation.

Akut Al kan orsakas av destruktion i klaffen, pa grund av endokardit
eller vid aortadissektion. Den akuta volymbelastningen pa vinster
kammare resulterar vanligtvis i lungédem och kardiogen chock.
Snabb diagnos och omedelbar intervention dr avgorande for att ridda

liv.

Mekanismen for Al foljer huvudsakligen dessa principer: normala
klaffblad men otillricklig koaptation pa grund av dilatation av
aortaroten med en central jet, sjukdom i aortaklaffen som till exempel
klaffprolaps med excentrisk jet, eller en kombination som vid
bikuspid aortaklaff. Kvantifiering av aortainsufficiens sker genom en
integrerad metod som tar hinsyn till kvalitativa, semi-kvantitativa

och kvantitativa parametrar.

Matning och gradering av aortainsufficiens

Kvalitativa:

e Klaff morfologi (koaptationsdefekt, flail, systolisk doming
[kupolformad rorelse], fusion av kommisurer, férkalkning,
mobilitet etc).

e Spektralkurva av dopplerfléde (stori centrala jets, varierande i
excentriska jets).

e CW av insufficiensjet (tét eller svag flodesprofil).



Semikvantitativa:

Holodiastolisk reversering i aorta descendens eller bukaorta
(slutdiastolisk hastighet >20 cm/s med PW).

Vena contracta (> 6 mm).

Tryckhalveringstid (<200 ms). Hogre vid kronisk uttalad AI,

mer anvandbart vid bedomning av akut Al

Kvantitativa:

EROA (> 30 mm?)
Regurgitant volym (> 60 ml/slag)

Dilatation av vinster kammare (ses endast vid kronisk

aortainsufficiens)
Jetdiamet | Vena Regurgitant | Regurgitant | ERO Hemodyna
erav LVOT | contracta volym fraction e misk
(%) (mm) (ml) (%) konsekvens
Lindrig <25 <3 <30 <30 <0,10
Mattlig 25-64 3-6 30-59 30-49 0,10-
0,29
Uttalad >65 >6 >60 >50 >0,30 | VK-
dilatation
och
reversering i
Ao desc

D4 dilatation av aorta kan fi kirurgiska konsekvenser iar det viktigt att

sirskilja olika fenotyper av aorta ascendens. Mitning av aortaroten

och aorta ascendens utfors pa fyra nivier: annulus, sinus Valsalva,

sinotubulédra 6vergangen och i den tubulédra delen av aorta ascendens.

Mitningarna gors i parasternal langaxelvy fran "leading edge" till

"leading edge" i slutet av diastole, forutom for LVOT, som mats i

mitten av systole.

MR hjirta bor anvindas frikostigt for att kvantifiera regurgitations-

fraktion och -volym nér ekokardiografiska mitningar dr osidkra eller

inte 6verensstimmer med de kliniska fynden, i synnerhet vid
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excentriska jet. Hos patienter med aortadilatation rekommenderas
EKG-triggad CT med kontrast fér att bedoma den maximala

diametern pé dessa fyra nivaer.

Indikation for intervention av aortainsufficiens

1. Vid symptomatisk uttalad Al oavsett VK-funktion och storlek.

2. Vid asymtomatisk uttalad Al med LVESD >50 mm eller LVESD
>25 mm/m?, eller LVEF <50%. Det &r rimligt att anvanda LVEF
<55% (begransade data), och aven vanster kammarvolym i
tillagg till LVESD for att bedoma dilatation av VK.

3. Vid asymtomatisk uttalad Al, kan kirurgi overvagas vid LVESD
>20 mm/m?2(i synnerhet vid liten kroppsyta) och LVEF <55%,
om kirurgiska risken ar lag.

4. Vid mattlig aortainsufficiens, dar annan 6ppen hjartkirurgi ar
aktuellt, kan aortaklaffkirurgi overvagas, data visar dock att
progress av Al ar valdigt ldngsamt utan dilatation av aorta.
Forvantad livslangd och operationsrisk bor vagas in.

Indikation for aortarot- eller ascendens
aneurysm

For thorakal aortasjukdom héanvisas till PM "Handldggning av thorakal

aortasjukdom”.

Lakemedel

Det finns ingen evidens for att vasodilaterande likemedel minskar
graden av Al eller paverkar sjukdomsforloppet utan samtidig
systemisk hypertoni. Dock giller riktlinjerna fér farmakologisk
behandling av hypertoni och hjartsvikt dven for patienter med Al
Betablockerare anvinds inte rutinmaissigt vid Al, eftersom deras
pulssinkande effekt teoretiskt kan 6ka regurgitationsvolymen genom
att férlanga diastole, samt 6ka slagvolymen vilket kan leda till ett

paradoxalt forhojt blodtryck.

Hos patienter med Marfans syndrom ar diremot betablockerare
fortfarande forstahandsval i den medicinska behandlingen, da de

minskar belastningen pa muskelfibrerna och aortans
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tillvaxthastighet, och bor 6vervigas bade fore och efter kirurgi.
Angiotensin II-receptorblockerare kan 6vervigas som alternativ fér

de som inte tolererar betablockerare.

Uppfoljning

Alla asymtomatiska patienter med uttalad aortainsufficiens och
normal vinsterkammarfunktion bor f6ljas upp 1-2 ganger per ar,
giarna i kombination med BNP-provtagning. FOor patienter med
nyupptickt uttalad Al eller dir vinsterkammarens diameter och/eller
LVEF visar betydande forandringar eller nirmar sig grinserna for
kirurgi, bor uppféljningen ske med intervaller pa 3-6 manader.
Mattlig Al kan i okomplicerade fall féljas av priméarvarden med

inriktning mot sedvanlig riskfaktorintervention.

o Uttalad AI: Ekokardiografisk och klinisk kontroll 1-2 gdnger
perar.

e Mattlig Al: Ekokardiografisk och klinisk kontroll varje till
vartannat r beroende pa tidigare progresstakt, aortamatt och
alder.

e Lindrig AI: Ekokardiografisk och klinisk kontroll var 3-5 ar

beroende pa aortamatt och alder.

Mitralstenos
Bakgrund

Orsaken till mitralstenos (MS) &r oftast feber eller degenerativ.
Reumatisk feber dr den vanligaste orsaken till MS globalt.
Forekomsten har minskat kraftigt i industrilinder, men ar
fortfarande forekommande i utvecklingslander och drabbar da framst
unga patienter, och oftare kvinnor dn mén. I sdllsynta fall kan MS pa
basen av restriktiva klaffsegel utan kommissural fusion, vara
relaterad till stralbehandling mot bréstkorgen, carcinoid eller arftliga

metabola sjukdomar.
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Mitralringforkalkning (MAC) uppstar till f61jd av férkalkning i
mitralklaffens annulus, som stricker sig in i basen av klaffbladen.
Detta leder bade till en fortrangning av ringen och till stelhet i
klaffbladen och drabbar framst dldre personer. Till skillnad fran
reumatisk MS sker ingen kommissural fusion, och klaffbladens
spetsar paverkas vanligtvis inte, och MAC leder dirfor relativt sillan

till uttalad stenosering av klaffen.

Matning och gradering av mitralstenos

Svarighetsgraden av MS bedoms béast genom klaffarean, antingen
genom direkt planimetri via 2D- eller 3D-avbildning, eller beriknad
utifran den diastoliska tryck-halveringstiden (MVA=220/PHT). En
mitralklaffarea pa <1,5 cm? betraktas som uttalad och motsvarar
vanligtvis en medelgradient >10 mmHg vid normal hjirtfrekvens.
Dock dr medelgradienten starkt beroende av transvalvulart fléde,
diastolisk fyllnadsperiod och hjartfrekvens. Tryckhalveringstiden for
mitralklaffen har ocksa begriansningar, da den paverkas av
vinsterkammarens och vinster formaks compliance, och andra
samtidiga klaffvitier. Vid normala hemodynamiska forhallanden
(normal slagvolym och normal hjartfrekvens) kan gradering av MS
svarighetsgrad sannolikt utforas tillfredsstillande genom att mita
medelgradienten. Medelgradient ska diarfor alltid rapporteras
tillsammans med hjartfrekvensen. Om diskrepans foreligger mellan
patientens symptom och uppmatt grad av MS kan stresseko-
kardiografi (fysiologisk) utforas for att biattre bedoma den

hemodynamiska betydelsen av en svarvirderad MS.

Hogersidig hjartkateterisering kan utforas pa svarbedémda fall. Dels
for att mita tryckgradient 6ver mitralklaffen som dock kan
underskattas om man anvinder inkilningstryck (PAWP), dels for att
maéta pulmonell vaskulir resistens (PVR) vid pulmonell hypertension

for att bedoma hogerkammardysfunktion efter operation.
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Vid vardering av reumatisk MS galler foljande:

Grad av stenos MVA Medelgradient PHT
(cm? (mmHg) (ms)
Lindrig >2,5 <5 <100
Mattlig >1,6-2,5 5-9 100-149
Uttalad <1,5 >10 >150

MS sekundart till uttalad MAC kan sannolikt bedémas tillforlitligt
genom berikning av medelgradienten, men inte med hjilp av tryck-
halveringstid (PHT). Det ar viktigt att beakta att mitralklaffarean
aven bor relateras till patientens kroppsyta, vilket innebar att en
storvuxen patient kan ha en signifikant MS redan vid en MVA < 2,0

cm?.

Perkutan transvends mitralvalvulotomi (PTMV) utfors i forsta hand
hos patienter med symtomgivande uttalad reumatisk MS med
gynnsam klaffmorfologi som bedéms med sirskild algoritm (vanligast
Wilkins score). En ballong blases upp 6ver den fortringda klaffen for
att separera de sammanvuxna kommissurerna for att 6ka klaffens
Oppningsyta. PTMV utférs i Sverige pa Kardiologiska kliniken vid

Linkopings Universitetssjukhus.

Indikation for intervention av mitralstenos

1. Vid uttalad symptomatisk MS och kontraindikation for PTMV
rekommenderas oppen kirurgi med klaffprotes.

2. Vid uttalad symptomatisk reumatisk MS rekommenderas
PTMV om kriterier for detta uppfylls. Kontraindikationer ar
vanster formakstromb, mer an lindrig MI, utbredd
bikommisural forkalkning, samtidigt annat uttalat klaffvitium.

3. Vid uttalad asymtomatisk reumatisk MS och gynnsam
morfologi med sPAP >50 mmHg rekommenderas PTMV.

4. Vid uttalad MS och mycket hog risk/kontraindikation for oppen
kirurgi reckommenderas PTMV.

5. Vid uttalad MAC &r intervention forenad med hog risk pa grund
av den omfattande forkalkningen, liksom vanligtvis hog alder
och ofta forekommande komorbiditeter. Intervention vid MAC
bor endast utforas hos patienter med uttalade symtom.




Lakemedel

Formaksflimmer dr vanligt hos patienter med MS, som vid minst
maéttlig MS bér behandlas med Warfarin, och ej med NOAK. CHADS-
VASc score giller ej patienter med minst mattlig MS. Warfarin kan
overviagas nir TEE visar spontan ekokontrast eller vid utvalda fall nir
det foreligger ett uttalat dilaterat vinster formak (>60 mL/m?2) utan

att formaksflimmer konstaterats.

Hos symtomatiska patienter som har sinusrytm och takykardi, kan
hjiartfrekvenskontroll med betablockerare, kalciumkanalblockerare
eller ivabradin forlinga diastolisk fyllnadsperiod och dirmed sinka

trycket i vanster formak.

Uppfoljning

e Uttalad MS: Ekokardiografisk och klinisk kontroll 1-2 ganger
perar.

o Mattlig MS: Ekokardiografisk och klinisk kontroll varije till
vartannat ar beroende pa tidigare progresstakt, etiologi och
alder.

e Lindrig MS: Ekokardiografisk och klinisk kontroll var 3-5 ar.

Mitralinsufficiens
Bakgrund

Mitralinsufficiens (MI) delas vanligtvis in i primér (organisk) och

sekundir (funktionell) etiologi.

Primiar MI ir en sjukdom som paverkar mitralklaffens struktur
(klaffsegel, chordae tendinae, papillarmuskler eller annulus). Den
vanligaste orsaken till kronisk primar MIihéginkomstlander ar
mitralklaffsprolaps. Myxomatdst omvandlad klaff med vivnadsrika
fortjockade klaffar med uttéjda chordae (Barlow’s klaff) ses oftast hos

yngre patienter, medan dldre patienter oftare uppvisar fibroelastisk
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bristivdvnanden, dir brist pa fibrillin kan leda till chordaruptur (flail
klaff).

Sekundir MI betyder att sjukdomen sitter i vinster kammare
och/eller férmak och paverkar mitralklaffen sekundirt, oftast pa
grund av dilatation av mitralannulus. Sekundir MI ses oftast vid
dilaterade eller ischemiska kardiomyopatier, antingen i kraftigt
dilaterad vinsterkammare med uttalad nedsatt EF, eller efter
inferobasal/posterior hjartinfarkt som leder till att bakre klaffseglet
blir restriktivt, som leder till posteriort riktad jet. Sekundir MI kan
ocksa uppsta som en f6ljd av vinster formaksforstoring och dilatation
av annulus hos patienter med langvarigt formaksflimmer, déar EF kan
vara normal och VK-dilatationen dr mindre uttalad. En annan form
av sekundar MI dr nir systolisk insugning av anteriora
mitralklaffseglet mot vinster kammares utflédesdel sker (systolic
anterior motion) som oftast leder till en excentrisk riktad jet
posteriort. Detta tillstand ses oftast vid hypertrof obstruktiv
kardiomyopati men kan dven ses hos patienter med hypertrofi
sekundairt till hypertoni. En annan viktig orsak till bade akut och
kronisk primér MI idr endokardit. Etiologin har betydelse for val av

invasiv atgard.

Matning och gradering av mitralinsufficiens

Enintegrerad metod som inkluderar kvalitativa, semikvantitativa
och kvantitativa matt for att bedéma MI rekommenderas. LVEF vid
priméir uttalad MI bor vara >65%. Tecken pa vinsterkammar-
dysfunktion uppstar nir LVEF sjunker <60% eller nir LVESD >40 mm.
TEE ger ofta en utméarkt avbildning av mitralklaffen inklusive 3D och
bor utforas nar TTE inte ger tillrackligt bra bildatergivning for

noggrann gradering och bakomliggande patologi.

Kvalitativa:
o Klaffmorfologi (koaptationsdefekt, prolaps, flail, perforation,

forkalkning, restriktivitet etc)
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e Spektralkurva av dopplerfléde (stora centrala jets, excentriska
jets)

e Konvergenszon (hela systole eller kort)

Semikvantitativa:
e Mitralinfléde (dominant E-vag >1,2 m/s)
e Vena contracta (>7 mm, >8 mm for biplan)
e Lungvensflode (systolisk reversering)

e Kvoten av VTI mitral/LVOT (>1,4)

Kvantitativa:
e EROA, 2D PISA (>40 mm2)
e Regurgitationsvolym (> 60 ml/slag)
e Regurgitationsfraktion (>50%)

Strukturella:
e Dilatation av vinster kammare (LVESD >40 mm)

e Dilatation av vanster férmak (volym >60 ml/m2)

Vena Regurgitant | Regurgitant | ERO Hemodynamisk
Contact | volym (ml) fraktion (%) | (cm?) konsekvens
(mm)
Lindrig <3 <30 <30 <0,20
Mattlig 3-6 30-59 30-49 0,20-
0,39
Uttalad >0,7 >60 >50 >0,40 | Dominant E-vag
(>0,8 (>1,2 cm/s),
vid revers |
biplan) lungven

Indikation for intervention av primar
mitralinsufficiens

Nar kirurgi 6vervags ar mitralklaffplastik forstahandsvalet for
kirurgisk intervention, forutsatt att hallbara resultat férvintas da

den ir forknippad med béttre 6verlevnad jamfort med

mitralklaffprotes.
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Forekomsten av LVEF <60%, LVESD >40 mm, vinster formaksvolym

>60 mL/m? eller diameter >55 mm, sPAP >50 mmHg, och

formaksflimmer har kopplats till simre utfall och anses vara

indikationer for atgard vid uttalad MI, oavsett symtomstatus.

Vid uttalad symptomatisk M.

. Vid uttalad asymtomatisk MI med VK-dysfunktion (LVESD >40

mm och/eller EF <60%).

. Vid uttalad asymtomatisk Ml med bevarad VK-funktion, och

formaksflimmer sekundart till Ml eller pulmonell hypertension
(sPAP>50 mmHg) bor kirurgi overvagas.

. Vid uttalad asymtomatisk Ml med bevarad VK-funktion och

signifikant dilatation av vanster formak (>60 ml/m?) med lag
kirurgisk risk bor mitralklaffplastik 6vervagas.

. TEER (Mitraclip) kan overvagas for patienter med hog risk for

oppen kirurgi och som kvalificerar sig for ingreppet, med
forvantad overlevnad mer an ett ar.

Indikation for intervention av sekundar
mitralinsufficiens

Sekundar MI dr associerad med férsimrad prognos och dess

interventionella behandling ar komplicerad och begriansad. Optimal

hjartsviktsbehandling och ev. CRT ar den viktigaste

behandlingsstrategin.

1.

Mitralklaffkirurgi rekommenderas vid uttalad sekundiar MI
vid samtidig CABG eller annan kardiell kirurgi.

Indikation for isolerad mitralklaffkirurgi vid sekundir MI 4r
begrinsad pa grund av den betydande procedurrisken, hog
aterfallsfrekvens av MI och avsaknad av 6verlevnadsvinst.
Detta kan dock 6vervigasi hjartteamet efter optimal
medicinsk behandling och CRT.

Mitraclip kan 6verviagas hos sarskilt utvalda patienter med

uttalad symptomatisk sekundar MI.
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Lakemedel

Vasodilatation (minskat afterload) genom kérlvidgande lakemedel
kan forvintas minska regurgitationsvolymen och darigenom 6ka den
effektiva slagvolymen, vilket i sin tur bor leda till minskat vinster
formakstryck (LAP) och lungartirtryck (PA-tryck). Sekundéar MI
utvecklas vanligtvis till f61jd av systolisk dysfunktion i vinster
kammare dir standardiserad hjiartsviktsbehandling dr grunden for
terapin. Behandlingen kan minska viansterkammarvolymen och

reducera graden av MI.

Uppfoljning

Asymtomatiska patienter med uttalad MI och en vinsterkammar-
funktion (LVEF) >60 % bor f6ljas kliniskt och med ekokardiografi1-2
ganger per ar. For patienter med nyupptickt uttalad MI eller dar
vansterkammarens diameter och/eller LVEF ndarmar sig kirurgiska
griansvirden, bor uppféljningen ske med intervaller pa cirka 6

manader.

o Uttalad MI: Ekokardiografisk och klinisk kontroll 1-2 ganger
perar.

e Mattlig MI: Ekokardiografisk och klinisk kontroll varje till
vartannat ar beroende pa tidigare progresstakt, typ av MI,
komorbiditeter och alder.

e Lindrig MI: Ekokardiografisk och klinisk kontroll var 3-5 ar
vid primér MI (tex prolaps) beroende pa komorbiditeter och

alder. Sekundér lindrig MI behdver inte kontrolleras.

Trikuspidalinsufficiens

Etiologin dr sekundér i mer &n 90 % av fallen, och orsakas av tryck-
och/eller volyms-belastning som leder till dilatation av
hogerkammaren och/eller av ett forstorat héger formak och
dilatation av trikuspidalannulus med tethering (oftast pa grund av

kroniskt formaksflimmer). Sekundér trikuspidalinsufficiens (TI) dri
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de flesta fall associerad med vanstersidig klaff- eller hjartsjukdom,
och kan utvecklas sent efter vinstersidig klaffkirurgi (oftast MI).
Vanligaste orsakerna till primér TI 4r pacemakerbetingat (ca 70% av
fallen), endokardit, biopsibetingat, reumatiska systemsjukdomar,
karcionoid, myxomatds hjartsjukdom, endomyokardiell fibros och

ebsteins anomali.

Trikuspidalannulus dr den mest dynamiska av samtliga klaffar och
kan genomga betydande morfologisk fériandring beroende pa tryck
och volym. Darfor kan graden av TI variera beroende pa férandringar
ipreload och lungartirtryck. For att sikerstilla en korrekt
bedomning av de hogersidiga parametrarna infor intervention, vilket
dr avgorande under klaffkonferensen, dr det viktigt att patienten ar

val urvitskad infor hogerkateteriseringen.

Matning och gradering av
trikuspidalinsufficiens

Vid primir TI ses specifika avvikelseri klaffens morfologi. Om
impingement eller perforation av pacemakerelektrod genom klaffen
misstanks ska sarskild uppmarksamhet riktas mot 3D-avbildning
(bade TTE och TEE). Vid sekundér TI bér métning av annulus,
hégerkammar- och hégerformaksdimensioner samt hégerkammar-
funktion genomforas. Bedomningen av hogerkammarens funktion ér
ekokardiografiskt utmanande pa grund av geometriska och
bildtagningsrelaterade begransningar samt variationeri
hégerkammarens belastningsférhallanden. RV-strain och 3D-
mitningar av hogerkammaren bor 6vervigas for en mer detaljerad
beddmning, och om tillgdngligt kan MR-hjiarta utforas fér en mer

exakt bedomning av volym och funktion.

En integrerad metod som inkluderar kvalitativa, semikvantitativa
och kvantitativa matt for att bedéma TI rekommenderas. Pa grund av
formen pa den regurgitanta 6ppningen bor biplanmétning av vena
contracta overvagas som ett komplement till den konventionella

matningen.
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En svag dopplersignal eller en uttalad TI kan resulteraien

underskattning av det systoliska lungartirtrycket. Infér MDK bor

ekokardiografi och hogerkateterisering utforas efter intensiv

diuretikabehandling for att bedéma lampligheten for ett invasivt

ingrepp.

Kvalitativa:

e Klaffmorfologi (flail, impingement/perforation/subvalvulir

engagemang av elektrod, restriktivitet etc)

Semikvantitativa:

e Vena contracta (>7 mm, helst biplan)

e PISA radius (> 9mm med sinkt Nyquistgrins ca 20-40 cm/s)

e Systolisk reversering i levervener (genom hela

andningscykeln)

e Trikuspidalinfléde (dominant E-vag >1m/s)

Kvantitativa:
e EROA (0,40 mm2)
e Regurgitationsvolym (>45 ml/slag)

o Dilatation av héger hjarthalva och vidgad vena cava inferior

Vena Regurgitant | ERO Hemodynamisk
contracta | volym (ml) (mm?) konsekvens
(mm)
Lindrig <3 <30 <20
Mattlig 3-6,9 15-44 20-39
Uttalad 7-13 45-59 40-59 Tat triangular CW
profil, reversering i
levervener
Massiv 14-20 60-74 60-79 Tat triangular CW
profil, reversering i
levervener
Torrential >21 >75 >80 Tat triangular CW

profil, reversering i
levervener
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Indikation for intervention av
trikuspidalinsufficiens

Uttalad TI ar kopplad till nedsatt 6verlevnad, och interventioner pa
trikuspidalklaffen 4r underutnyttjade och initieras ofta fér sent d&
irreversibel skada pa hoger hjarthalva, njurfunktion och lungkéirlen
redan skett. Behandling av sekundir TI riktar sig i férsta hand mot
vanstersidig hjartsjukdom eller pulmonell hypertension. Hos
patienter som genomgéar vanstersidig klaffkirurgi, indikerar en
diastolisk annulus >40 mm (eller >21 mm/m?) méitt fran apikal vy,
eller mattlig TI en 6kad risk fér kvarstaende eller progredierande TI
efter isolerad mitralklaffkirurgi. Annuloplastik med ring ar att
foredra framfor protes niar det r mojligt. Protes bor endast 6vervigas
nir trikuspidalklaffens segel dr indragna och annulus ar kraftigt

utvidgad.

1. Vid mattligt eller uttalad TI, eller annulus >40 mm (eller >21
mm/m?), vid samtidig mitralklaffkirurgi.

2. Vid uttalad symptomatisk primar Tl utan signifikant
remodellering av hoger kammare.

3. | franvaro av betydande remodellering av hoger och vanster
kammare samt franvaro av pulmonell hypertension med hog
PVR, kan intervention vid uttalad symtomatisk sekundar TI
overvagas i sarskilt utvalda fall.

4. TEER (Triclip) kan i sarskild utvalda fall 6vervagas hos
symtomatiska, icke-operabla patienter med lamplig anatomi,
dar symtomatisk forbattring kan forvantas.

Lakemedel

Loopdiruetika kan anvindas for att minska volymé&verbelastningen
och 6dem. Mineralreceptorantagonister kan ge ytterligare férdel,
sirskilt vid leverstas, genom att motverka effekterna av sekundar
hyperaldosteronism. Sinkning av lungartiartryck och lungkarls-
resistens med specifika pulmonella vasomodulatorer kan vara till
hjalp for att minska hogerkammarens afterload och sekundér TI hos
utvalda patienter med pulmonell hypertension. Hjartsviktslikemedel

rekommenderas for sekundir TI kopplad till hjartsvikt med nedsatt
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LVEF. Aterstillande av sinusrytm kan vara effektivt vid sekundér T1I

orsakad av annulér dilatation i samband med formaksflimmer.

Uppfoljning

Bra riktlinjer saknas och beror pa om det ror sig om primaér eller
sekundir TI, graden av symtom da ménga tolererar uttalad TI relativt
vil, samt forekomsten av andra komorbiditeter och underliggande
sjukdomar. Korrekt tidpunkt for intervention ar essentiell for att
undvika irreversibel skada pa hoger kammare och organsvikt, vilket

annars kan 6ka operationsrisken.

e Uttalad TI: Vid asymtomatisk primar TI rekommenderas
kontroll 1-2 ganger per ar fér att bedoma behovet av
intervention. Vid symtomatisk uttalad sekundar TI bor
uppfdljning snarare fokusera pa grundsjukdomen, med tétare
kontroller om atgéird planeras for att undvika ytterligare
irreversibel skada.

e Mattlig TI: Ekokardiografisk och klinisk kontroll kan
overvigas varje till var tredje ar beroende pa grundsjukdom,
etiologi och alder.

e Lindrig TI: Ingen kontroll avseende TI ar nodvandig.

Uppfoljning av patienter med
klaffprotes
Biologiska klaffproteser

Efter en klaffoperation med biologisk aortaklaffprotes
rekommenderas ekokardiografi inom 4-6 veckor samt efter ett ar.
Nuvarande europeiska riktlinjer foresprakar direfter arliga
ekokardiografiska kontroller oavsett om det 4r med 6ppen kirurgi
eller TAVI. Med tanke pa att klaffdegeneration dr mycket ovanlig
under de férsta dren, anser vi att uppféljningarna kan

individualiseras och genomf6ras 5 ar efter operation. Intervallet
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mellan rutinméssiga ekokardiografier diarefter beror pa typ av klaff,
forekomsten av kvarstaende hjiartsjukdom och andra kliniska
faktorer. Sarskild uppmérksamhet bor riktas mot dessa aspekter for
att sikerstilla en lamplig uppféljningsfrekvens. Om patienten har
uppnétt en biologisk dlder dir ny intervention inte bedéms som
lamplig eller om patienten inte 6nskar det, dr det rimligt att avsta fran

fortsatta kontroller.

Samma rekommendation giller for mitralklaffproteser. Vid symptom
eller om kliniken fordndras bor ekokardiografi genomforas tidigare.
Incidensen av strukturell klaffdegeneration fér biologiska
klaffproteser 6kar markant 10 ar efter operation. Riskfaktorer som &r
associerade med accelererad aortaklaffdegeneration inkluderar lag
alder (<60 ar) vid implantation, rékning, diabetes, kronisk

njursjukdom, initial medelgradient >15 mm Hg samt klafftyp.

Mekaniska klaffproteser

Efter en ekokardiografisk kontroll 4-6 veckor postoperativt kan den
fortsatta rutinuppf6ljningen med fordel skotas via primérvarden,
sirskild vid mekaniska aortaklaffproteser och normal hjartfunktion.
Specialistbeddmning eller ekokardiografisk undersékning av den
mekaniska klaffprotesen ir endast nédviandig darefter om det finns

klinisk misstanke om komplikationer.

Annuluplastik

Vid annuloplastik av framfor allt mitralklaffen rekommenderas
ekokardiografi inom 4-6 veckor samt efter ett ar. Vid tillfredstdllande
resultat dr rutinmassig uppfoljning med ekokardiografi ej n6dvandig.

I utvalda fall kan man 6verviga kontroll efter cirka 5 ar.
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Endokarditprofylax

Rekommendationerna for antibiotikaprofylax fér patienter med
klaffproteser och inopererat material i hjartat vid tandingrepp har
varierat 6ver tid. Syftet har varit att forebygga endokardit orsakad av
bakterier fran munhalans normalflora, frimst alfa-streptokocker,
som star for 25-30 % av fallen i Sverige. Samtidigt 4r den vanligaste
orsaken till endokardit numera Staphylococcus aureus, som ofta
hiarstammar fran hud eller ndsslemhinna. Bakteriemi kan uppsta vid
dagliga aktiviteter som tandborstning, vilket tyder pa att de flesta
endokarditer orsakade av munhalebakterier uppkommer genom
vanliga vardagshindelser. Diarfor anses det att god munhygien och
tandvard dr den viktigaste atgarden for att forebygga
endokardit.

Diskussionen kring antibiotikaprofylax for att forhindra endokardit
ar fortfarande omstridd, och trots bristande evidens rekommenderar
de flesta internationella riktlinjer att profylax ges till patienter med
hog risk. Vi anser att patienter med hog risk bor erhélla antiobiotika-
profylax enligt de internationella riktlinjerna. Ingrepp dar
antibiotikaprofylax rekommenderas inkluderar tandutdragning,
blodiga tandingrepp och dentoalveolar kirurgi. Patienter med hog

risk inkluderar:

e Tidigare endokardit

e Allatyper av klaffproteser eller implantat fér annuloplastik

¢ Obehandlade cyanotiska hjartfel eller pallierande shuntar

e LVAD

e Under 6 manader efter device i septum eller vanster
formaksora, vaskulir graft, vena cava filter eller kirurgi med

patch.

Forstahandsval
Amoxicillin 2 g (barn 50 mg/kg) som peroral engangsdos 30-60 min

fore ingrepp.
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Andrahandsval
Klindamycin 600 mg (barn 15 mg/kg) som peroral engangsdos 30-60

min fére ingrepp.

Systemisk antibiotikaprofylax kan 6vervégas (svag
rekommendationgrad, IIb) for hégriskpatienter som genomgar
invasiva ingrepp i luftvigar, mag-tarmkanal, urinvéagar, hud eller

muskuloskeletala systemet.
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