Vad ar nytt i nya ESC riktlinjer om klaffsjukdomar ?
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En ny version av riklinjer for handhavande av patienter med klaffsjukdomar har anlant fran
ESC och EACTS. Riktlinjerna publicerades 2017.

“Management of Valvular Heart Disease of the European Society of Cardiology (ESC) and
the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS).”

De nya riktlinjerna ar lankade till och harmoniserade med ett motsvarande online-kapitel av
ESC s “ESC Textbook of Cardiac Disease” vilket ger en del tillaggsinformation. Riktlinjerna i
sig &r val vérda att lasas och kan rekommenderas som litteratur for ST-lakare i kardiologi,
klinisk fysiologi och thoraxkirurgi. Vid genomlasning slas man av den laga evidensgraden
som finns bakom flertalet av rekommendationerna. Har finns uppenbarligen ett 6ppet falt for
den forskningsintresserade.

Behov av dedikerade centra och multidisciplinara team och ronder for optimal vard av
patienter med klaffsjukdomar framhé&ves.

Guidelines har en tydlig struktur med specifika flodesschemata for olika vitier vilket bor
underlatta beslutsfattande vid val av atgéard.

Validiteten av atgardsforslagen ar: I, rekommenderat, 1la, skall 6vervégas, 11b kan 6vervégas.

Aortastenos

1) Patienter med symptom och lag gradient (medel <40mmHg), lagt flode
(slagvolymsindex<35mL/m?) skall vérderas for intervention (klass Ila tidigare 11b)
aven om det ej foreligger kontraktil reserv.

Avgorandet kan forstérkas av CT-undersokning for kvantitativ gradering (calcium
score) av kalcifieringen av klaffen.

2) Foljande karakteristika har ocksa klass l1a gradering for intervention hos patienter med
asymtomatisk tét aortastenos: SPAP >60mmHg i vila utan annan orsak; forhdjda natriuretiska
peptider (tre ggr hogre &n alders- och konsrelaterade normalvarden). Okning av gradienten i
samband med arbetsprov eller uttalad hypertrofi utgor ej langre nagon indikation for atgard
hos denna patientgrupp.

3) Transluminala kateteringrepp med aortaklaffimplantation (TAVI) anses ha starkare
indikation &n kirurgiskt aortaklaffsbyte hos aldre patienter med dkad riskprofil. Kirurgi
rekommenderas hos patienter med lagre risk (STS eller EuroSCORE 11<4% eller EuroSCORE
1<10%; riskvardering skall ej endast baseras pa score). Andra faktorer som skorhet,
porslinsaorta, tidigare stralbehandling mot mediastinum osv bér ocksa inkluderas i
riskvérderingen). Beslut bor tas vid regelbundna specialistéverskridande ronder och



interventionerna bor goras vid ett hjartklaffspecialiserat centrum i samarbete mellan
kardiologer, kirurger, anestesiologer, radiologer och kliniska fysiologer.

Aortainsufficiens

Som komplement till ekokardiografisk utredning bor hjartMR anvéandas for kvantitativ
beddmning av aortainsufficiens (regurgitationsfraktion, %) speciellet nar
ekokardiografi ger tvetydliga resultat. CT bor anvandas for att mata aortadiameter.

1) Plastik av klaffen bor dvervagas hos yngre patienter med uttalad aortainsufficiens,
aortarotsdilatation, samt ocksa vid tricuspid aortaklaff med insufficiens forutsatt att ratt
kirurgisk kompetens finns att tillga (klass ).

2) Hos patienter med Marfans syndrom och ytterligare riskfaktorer samt hos patienter med
TGFBR1 samt TGFBR2 mutationer (inkluderande Loeys-Dietz syndrome) bor kirurgi
Overvagas vid aortarotsdiameter >45mm (klass I1a). Kirurgi rekommenderas hos patienter
med Marfans syndrome och aortaascendens >50mm (klass 1).

3) Dér foreligger ingen rekommendation for TAVI vid aortainsufficiens.

Mitralisinsufficiens

1) Vid primar uttalad MI bor kirurgi 6vervdgas (l1a) hos asymtomatiska patienter med
LVESD 40-44 mm och EF >60% om plastik later sig géras och om LAvolymindex
>60mL/m? och sinusrytm foreligger. Nytt formaksflimmer eller systoliskt
pulmonalistryck i vila > 50 mmHg ar ocksa operationsindikationer. Nagon indikation
for atgard vid belastningsinducerad pulmonell hypertension foreligger ej vid detta
tillstand.

2) Sekundar eller s3 kallad funktionell MI. En uppmatt regurgitationséppning pa 0,2 cm?
har behallits som grans for uttalad sekundéar MI. Detta trots att ett flertal granser ar
foreslagna och att den hér problematiken ar kvarvarande oklar. Det &r valként att
troskelvarden for intervention vid sekundéar Ml och LV-dysfunktion borde valideras
och att inga Overlevnadsvinster &r visat for denna grupp av patienter. Vidare &r lla
indikationen for mitralisklaffsplastik vid mattlig M1 | samband med by-pass kirurgi
borttagen.

3) Nar det géller uttalad sekundar MI hos patienter med LVEDD>55mm samt EF<30%
foreligger fortsatt 11b indikation for klaffplastik eller perkutan mitralisplastik
(Mitraclip) om lampligt.

4) Vidare; For patienter med EF<30%, kan mitraclip 6vervdgas om transplantation eller
LVAD é&r olampligt, ej mojligt. Alla perkutana mitralisplastiker (Mitraclip) och dylika
ingrepp erhaller hogst 11b rekommendationer i de nya riktlinjerna.

Klaffproteser

1) Paravalvulara lackage pa grund av endokardit eller med allvarliga symtom ar klass
I indikation for reoperation; perkutana ingrepp kan 6vervégas hos hogriskpatienter
enligt rondbeslut (klass 11b).



2)
3)

4)

5)

6)

Ovrigt

Vid klaffdysfunktion i klaffproteser kan perkutana ingrepp 6vervégas (11a).

Efter bioprotesimplantationer (bade perkutana och kirurgiska ingrepp) skall
patienter genomga ultraljudsvardering av transvalvulara gradienter 30 dagar efter
operation och darefter arligen.

Vid klafftrombos i biologisk klaff bor man dvervéga behandling med heparin eller
warfarin fore re-intervention (klass I). Klaff i klaff intervention kan 6vervégas hos
patient med biologisk aortaklaffprotes (11a).

Patienter som behover antikoagulation med warfarin dar stent implanterats i
kranskarl eller dar akut koronart syndrom forelegat skall trippelterapi (warfarin,
klopidogrel, 75-100mg ASA) ges i en manad. Vid 6kad blodningsrisk ges warfarin
och klopidogrel 75 mg. Sjalvkontroller av INR rekommenderas.

Post TAVI ges dubbel trombocythdamning i 3-6 manader, atféljt av ASA enbart.
Nyare antikoagulantia saknar plats bland dessa patienter, de ar kontraindicerade.

Icke-invasiv koronarangiografi genom EKG-triggad datortomografi rekommenderas infor
klaffkirurgi hos patienter med klaffsjukdom och lag risk for kranskarlssjukdom i synnerhet
om koronarangiografi kan utgora en risk. PCI av kranskérlen rekommenderas om det
foreligger proximal >70% kranskarlsstenos bade fore TAVI och perkutan mitralisplastik.



