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Het voorkomen van degeneratief aortakleplijden
in de westerse samenleving neemt toe. Eens
symptomatisch heeft deze ziekte zonder
aortaklepvervanging een slechte prognose.
| it overzicht behandelt de coagulantia nodig zijn na de ope-
0// recente ervaringen met§ ratie, wat belangrijk is bij de
de behandeling met een oudere populatie. Toch zijn er een
biologische klepprothese. Deze aantal complicaties. Deze worden
prothese heeft het voordeel dat samen met de risicofactoren :
er in principe geen perorale anti- besproken.
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 PATIENTEN EN METHODEN

Tussen 1986 en 2000 ondergingen
500 patiénten een aortaklepver-
vanging (AKV) met een biologi-
Carpentier-

sche prothese

+ Edwards Perimount™. Er waren



TABEL 1:
PREOPERATIEVE
KARAKTERISTIEKEN
leeftijd > 80 60
TIA/CVA 43
ejectiefractie 50 394/478
myocardinfarct 61
geleidingsstoornissen 128
voorkamerfibrillatie 83
dominante Klepinsufficiéntie 77
klachten NYHA IV 149/385
Kemtig | I8
urgentie 12
klepdiameter 19 11
associatie CABG 33
associatie andere procedure 39

RESULTATEN

Er werden 499 patiénten terug-
gevonden, met 2.202 patiéntja-
ren (gemiddelde duur: 4,2 jaar).
gegevens zijn
terug te vinden in eerder ver-

Gedetailleerde

schenen manuscripten'.

Inhetziekenhuishadden 189 patién-
ten een episode van voorkamerfi-
brillatie (VKF), 37 een geleidings-
stoornis en 13 een episode van
hartfalen (met 4 fataliteiten). Er
waren ook 122 andere complica-
ties, waarvan er 6 fataal waren. In
het totaal overleden 19 patiénten.
Tabel 2 toont de klepgerelateerde

complicaties in het ziekenhuis.

Tijdens het vervolgonderzoek op

teneennieuwe VKF, 26 een nieuwe
of een progressie van een vooraf
bestaande geleidingsstoornis, 43
een episode van hartfalen (met 7
fataliteiten), 10 een progressie
van het ischemisch hartlijden
(met 5 fataliteiten) en 26 andere
complicaties. In het totaal overle-
den 119 patiénten, waarvan 44 ten
gevolge van een cardiologische
oorzaak. Negen van 281 patiénten
die een echodoppleronderzoek
ondergingen, hadden een gradi-
ent over de biologische prothese
van meer dan 30 mm Hg, en 9
patiénten hadden een matig tot
ernstig lek van de kunstklep.
Tabel 3 toont de complicaties in
het latere vervolgonderzoek.

271 mannen en 229 vrouwen. De

mediane

(interkwartiel: 71-77 jaar). De
karakteristieken  zijn
beschreven in tabel 1. Getallen

andere

zonder noemer hebben betrek-

king op alle 500 patiénten.

Via een klassieke sternotomie
werd de patiént aangekoppeld aan
een extracorporele circulatie en
gekoeld. Via een aortotomie werd
debiologische prothese geplaatst.
Het verloop in het ziekenhuis (of
de eerste 30 dagen na de opera-

tie) werd geregistreerd.

Een vervolgonderzoek werd ver-
richtd.m.v. eenvragenlijst gericht
aan cardiologen en huisartsen. Er
werd navraag gedaan naar com-
plicaties gerelateerd aan de klep
en naar andere bijzonderheden.
Een Cox ‘proportional hazard ana-
lysis’ werd uitgevoerd. De onaf- |
hankelijkevoorspellende factoren
voor mortaliteitenandere belang- !
rijke postoperatieve gebeurtenis-

sen werden weergegeven.

REMPLACEMENT DE LA VALVE AORTIQUE CHEZ LES PATIENTS ACES

a prévention de la dégénérescence de la valve
aortique dans nos sociétés occidentales /
s’intensifie. Dés qu’elle est devenue /,
symptomatique, le pronostic de cette maladie sans
remplacement de la valve aortique est défavorable. /'
Cette étude belge met en lumiere les expériences récentes

leeftijd was 73 jaar

lange termijn hadden 44 patién-

TABEL 2:
ZIEKENHUISCOMPLICATIES (BOVEN STIPPELLIJN: KLEPGEBONDEN)

ERNSTIG FATAAL

trombo-embolie

endocarditis

bloeding

ventrikelaritmie
hartfalen
bundeltakblok

VKF

TABEL 3:
COMPLICATIES OP LANGE TERMIJN (BOVEN STIPPELLIJN: KLEPGEBONDEN)

ERNSTIG

FATAAL

trombo-embolie

endocarditis

bloeding

plotse dood
hartfalen
bundeltakblok

VKF

/' du traitement de cette affection a I'aide d’une prothése
valvulaire biologique. Ce type de prothése présente
I'avantage qu’en principe, il ne faut pas administrer
d’anticoagulants perorale apreés I'opération, ce qui n’est
pas négligeable dans le cas de patients plus agés. Il existe
toutefois un certain nombre de complications.
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>>> De fataliteiten die vermeld zijn bij bun-

deltakblok en VKF waren te wijten aan
de aanwezigheid van nog andere com-
plicaties. Er was slechts één hering-
reep wegens een immunologische

ontstekingreactie op de biologische

prothese, 14 maanden na de ingreep.
De patiénte overleed 6 jaar later aan
een hartinfarct.

Antistolling werd gegeven aan 74

patiénten, wegens vroegere trombo-

embolie (TE), slechte linkerkamerfunc-
tie of VKF. De anderen kregen plaatjes-
remmers of geen medicatie.

Van de ernstige postoperatieve compli-
caties zijn TE en congestief hartfalen
(CHF) op lange termijn de meest voor-
komende. In een multivariate analyse
werden de factoren met een effect op
overlijden, TE en hartfalen vermeld in
tabel 4.
Deze

factoren zijn onafhankelijk.

ingreep in urgentie
leeftijd > 80

toenemende symptomen*

toenemende nood aan medicatie

mannelijk geslacht

vroeger uitgevoerde CABG*

vroeger myocardinfarct

Risicofactoren voor overlijden op termijn

preoperatieve endocarditis™

ingreep in urgentie

linkerventrikel ejectiefractie*
leeftijd > 80

preoperatief behandeld
carcinoom*

zuivere aortaklepinsufficiéntie

vroeger myocardinfarct

toenemende nood aan medicatie
*gegevens op basis van de eerste 400 patiénten

FACTOR OR

Risicofactoren voor overlijden in het ziekenhuis

45

3,6

47

TABEL 4: RISICOFACTOREN VOOR POSTOPERATIEVE COMPLICATIES

95% CI

2,5-42,0

1,3-149
1,1-12,4
1,0-9,4

0,015

*bij patiénten met bewaarde linkerventrikelfunctie (LVEF>50%)

Risicofactoren voor hartfalen in het ziekenhuis

ingreep in urgentie ’ T4

0,034

|-

preoperatieve geleidingsstoornis

chronische postoperatieve VKF

coronairlijden

preoperatief CVA

Risicofactoren voor hartfalen op termijn

Risicofactoren voor trombo-embolie op termijn

trombo-embolie in het ziekenhuis 6,1

1,4-26,5

1,8-12,6

0,016

OR = 0DDS RATIO, 95% Cl: 95% BETROUWBAARHEIDSINTERVAL

Sommige factoren hebben alleen een
effect in een univariate analyse en
kunnen dus afhangen van andere facto-
ren. Zijworden hierna vermeld.

Op overlijden in het ziekenhuis had een
functionele klasse NYHA IV (p=0,038)
een effect. Voor hypertensie was er een
trend (p=0,063). De aanwezigheid van
een 3-taksziekte had ook een effect op
de langetermijnoverleving (p=0,048).
Op het voorkomen van hartfalen in het
ziekenhuis hadden preoperatieve VKF
(p=0,034), leeftijd > 80 (p=0,037] en
functionele klasse NYHA IV (p=0,046)
een effect. Een klepdiameter van 19
(p=0,004), een klemtijd > 75 minuten
(p=0,032) en NYHA klasse IV (p=0,041)
hadden een effect op het voorkomen
van hartfalen op lange termijn.

Op TE op termijn hadden een grote
klepdiameter van 27 (p=0,023) en
hypertensie (p=0,023) een effect. Voor
TE in het ziekenhuis waren er geen fac-
toren met een effect.

Preoperatieve
aparte entiteit met een significant
effect (p=0,006).

endocarditis is een

/7 Het voorkomen
van degeneratief
aortakleplijden in de
westerse samenleving

neemt toe /7

COMPLICATIES EN RISICOFACTOREN

Overlijden is de ernstigste complicatie,
zeker als dit gebeurt in de vroege post-
operatieve fase. Daarbij is sprake van
een aantal modificeerbare risicofacto-
ren. Hiertoe behoren een urgente klep-
vervanging, toenemende nood aan
medicatie en, bij patiénten met een
bewaarde linkerventrikelfunctie, toe-
name in de functionele klasse?. Als er
zich eenmaal symptomen voordoen, is
uitstel niet wenselijk. Zodra er sprake
is van een urgente ingreep wordt de
postoperatieve prognose veel slech-
tert. De compensatiemechanismen zijn
dan immers uitgeput. Langdurige
wachtlijsten zoals die bestaan in de ons
omringende landen moeten absoluut
vermeden worden.

©
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A& OuDERDOM

Ouderdom is geen modificeerbare
factor. Hoewel die een effect heeft
op de postoperatieve mortaliteit,
is de overlevingscurve van onze
patiénten boven de 80 jaar verge-
lijkbaar met die van de algemene

Hoewel ouderdom een effect heeft op de postoperatieve mortaliteit,
is de overlevingscurve van de patiénten boven de 80 jaar vergelijkbaar
met die van de algemene populatie van die leeftijd.

populatie van die leeftijd: na 5 jaar
is bijna 40% van de geopereerde
patiénten nog in leven, waarbij
hun mediane leeftijd ten tijde van
de operatie 82 jaar was. Hoge
leeftijd op zich is geen reden om

de ingreep te weigeren*’.

A& CORONAIR LIJDEN

Coronair lijden'? is eveneens een
factor met nadelige effecten: een
vroeger uitgevoerde CABG ver-
hoogt de ziekenhuismortaliteit.
Dit kan te wijten zijn aan de pro-
gressie van atheromatose in de



>>> vroeger aangelegde veneuze bypasses,

waarbij de fibreuze bedekking van de
letsels veel dunneris dan vergelijkbare
arteriéle letsels. Embolisatie tijdens
de klepvervanging kan verantwoorde-
lijk zijn voor infarcten en verhoogde
mortaliteit. Een vroeger myocardin-
farct is verantwoordelijk voor een ver-
hoogde mortaliteit, zowel in de vroe-
gere als in de latere postoperatieve
fase. Uit onze gegevens valt af te leiden
dat dit onafhankelijk is van de linker-
ventrikelfunctieS. Preventie van coro-
nair lijden, of indien reeds aanwezig,
preventie van de ontwikkeling van een
hartinfarct bij patiénten met een aorta-
klepdegeneratie, verbetert de postope-
ratieve prognose.

& HYPERTROFIE VAN HET

LINKERVENTRIKEL
Hypertrofie van het
speelt een hoofdrol bij aortaklepste-
nose. Door sommigen wordt dit gezien
als een maladaptatie®. Hoewel de wand-
spanning van het linkerventrikel op peil
blijft, is er een verband met een vermin-
derde

linkerventrikel

linkerventrikelfunctie. Indien,
door fibrose, linkerventrikelhypertrofie
(deels) onomkeerbaar is, vindt men ook
een verminderde postoperatieve over-
leving’. Preventie van dit fenomeen door
vroegtijdige klepvervanging kan leiden

tot betere resultaten na de ingreep.

& TE

TE is de meest voorkomende complica-
tie, die kan gerelateerd worden aan de
klepprothese. Onze resultaten zijn te
vergelijken met die van de meeste
andere studies®'®"". Voorafgaande TE
zijn eenrisicofactor voor een nieuwe TE
en daarom een reden voor een meer

intense follow-up van kleppatiénten.
Klassiek worden patiénten met een bio-
logische klepprothese behandeld met
plaatjesremmers. Pas bij andere facto-
ren, zoals vroegere CVA's, VKF e.d., is
perorale antistolling vereist. Dit vergt
een grotere controle, en het grootste
voordeel van de biologische kleppro-
these is verloren gegaan. Door appara-
ten waarmee patiénten na een training
zelf de graad van antistolling kunnen
bepalen, wordt de variatie in graad van
antistolling verminderd. Dit
belangrijk winstpunt, want deze variatie
is zelf een belangrijke risicofactor voor
TE™.

Hypertensie vergt een nauwgezette
controle, omdat dit een andere risico-
factor is®. Tekens van postoperatieve
TE zouden ook kunnen te wijten zijn aan
een recidief van

is een

endocarditis. Bij
patiénten met een voorgeschiedenis
van deze ziekte moet men hierop steeds
bedacht zijn.

& CHF

CHF is de meest voorkomende ernstige
cardiologische niet-klepgebonden com-
plicatie. Deze is echter niet steeds
fataal. In onze patiéntengroep is een
lage ejectiefractie geen risicofactor®.
Dit doet vermoeden dat het hier gaat om
een diastolisch probleem™ dat in de
hand gewerkt wordt door linkerventri-
kelhypertrofie: een stijve linkerventri-
kelwand ontspant minder vlot. VKF en
geleidingsstoornissen bij postopera-
tieve patiénten kunnen de vulling verder
verminderen. Deze worden dan ook het
best behandeld als ze aanwezig zijn bij
patiénten met hartfalen. Heelkundige
technieken om reeds bestaande VKF te
behandelen tijdens de klepvervanging

zijn radiofrequente ablatie' en cryoa-
blatie. In gevallen waar de voorkamer
vergroot is, kan deze heelkundig ver-
kleind worden. Dit zou de recidiefkan-
sen beperken. Het plaatsen van een
pacemaker om de ventriculaire con-
tractie in aanwezigheid van een gelei-
dingsstoornis (breed QRS-complex op
ECG) te resynchroniseren, is zeker
zinvol als de ejectiefractie laag is™. Dit
isinonze groep echter zelden het geval.
De rol van een nieuwe geleidingsstoor-
nis na een AKV mag echter niet onder-
schat worden'.

Overlijden is de
ernstigste complicatie,
zeker als dit gebeurt
in de vroege
postoperatieve fase

Een kleine diameter van de aorta-
klepring vergt niet noodzakelijk een
heelkundige vergrotingvan de klepring.
Hoewel deze factor het risico van CHF
op lange termijn verhoogtt, zijn de
meeste episodes van hartfalen niet
fataal. Men dient het risico van een ver-
groting van de klepring af te wegen
tegen het optreden van deze complica-
tie'7'®.  Een ‘patient-prosthesis-mis-
match® dient echter
worden, wegens het optreden van post-
operatieve complicaties™. Een alterna-
tief is de implantatie van de zgn. ‘stent-
less valve’. Deze heeft een grotere
effectieve klepoppervlakte, maar de
implantatie is moeilijker.

Structurele klepdegeneratie
probleem dat weinig voorkomt in onze

vermeden te

is een
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>>> studie. Onze follow-up is op dit

moment echter nog te kort om
duidelijke conclusies te trekken.
Een belangrijke factor hierin is
dat de mediane leeftijd van onze
patiénten (73 jaar) relatief hoog is
in vergelijking met andere stu-
dies. Een hoge leeftijd werkt
beschermend tegen structurele
klepdegeneratie?02',

7 Aortaklepvervanging
is een goede
behandeling voor
een degeneratieve
aortaklepziekte,
zodra die
symptomatisch is V4

A& AANGEWEZEN BlJ OUDERE
PATIENTEN

We besluiten dan ook dat een
aortaklepvervanging een goede
behandeling is voor een degene-
ratieve aortaklepziekte, zodra die
symptomatisch is. De resultaten
zijn echter beter naarmate men
vroeger ingrijpt en repercussies
zoals linkerventrikelhypertrofie
eninvaliderende klachten beperkt
blijven. Men mag zeker niet wach-
ten tot er een urgentie optreedt,
en wachtlijsten zijn uit den boze.
Het gebruik van een biologische
protheseisaangewezen bijoudere
patiénten, omdat in vele gevallen
antistolling kan beperkt blijven
tot het geven van plaatjesrem-
mers. O
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