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Stangning av vanster formaksora
nar antikoagulation inte fungerar

Hos en del patienter ir antikoagulantia-
behandling inte mgjlig. For att da minska
strokerisken kan kateterburen stingning
av vianster formaksora — huvudkéllan for
tromber hos patienter med formaksflim-
mer - vara ett alternativ.
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Formaksflimmer ger 4-5 ganger Okad risk for ischemisk
stroke [1]. Risken dr relaterad till befintlig samsjuklighet, som
kan uppskattas i poidng enligt riskvirderingsschemat
CHA2DS2VASc. Risken for stroke reduceras kraftigt vid be-
handling med orala antikoagulantia, och detta dr en vialfunge-
rande behandling fér majoriteten av patienter med férmaks-
flimmer och CHA2DS2VASc >1 poidng [2]. Vinsten vid be-
handling av patienter med CHA2DS2VASc 1 poédng idr emeller-
tid omdiskuterad [3].

Det finns dock en grupp patienter dér orala antikoagulantia
inte fungerar pa grund av blodningskomplikationer, svarighe-
ter att fa effektiv behandling eller tromboembolisk stroke
trots adekvat antikoagulantiabehandling (se artikel om stroke
idetta temanummer).

Det finns darfér behov av behandlingsalternativ. En ny be-
handlingsmetod som har utvirderats i ett antal studier ar ka-
teterburen stdngning av vinster férmaksora.

Vinster formaksora dr huvudkéllan fér tromber hos pa-
tienter med férmaksflimmer. 60 procent av tromberna hos
patienter med valvulért formaksflimmer och >90 procent hos
dem med icke-valvuldrt formaksflimmer kommer fran véns-
ter formaksora [4]. Att antingen avligsna férmaksorat eller
stinga det dr darfor en logisk behandling. Excision av for-
maksorat gors regelméssigt vid 6ppen mitralis- samt maze-
kirurgi. Ett alternativ till excision av féormaksdrat ar att
stinga det med kateterburen teknik, och olika metoder for
detta har provats.

Kateterburen stingning av vinster formaksdra

Att konceptet med kateterburen stingning av vénster for-
maksora fungerar visades med PLAATO (ev3 Endovascular,
Plymouth, Minnesota, USA), som &r en sjidlvexpanderande
bur av nitinol 6verdragen av ett membran. I PLAATO-stu-
dien ingick 64 patienterien icke-randomiserad multicenter-
studie, och efter 5 ars uppfoljning var incidensen av stroke
3,8 procent/ar jimfort med forvintat 6,6 procent/ar baserat
pa CHADS2-poing [5]. Denna utrustning finns inte ldngre
pa marknaden utan har ersatts med de tva som beskrivs ned-
an, vilka anvinder sig av en liknande men vidareutvecklad
teknik.

WATCHMAN (Atritech Inc, Plymouth, Minnesota, USA) be-
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Figur 1. Plugg slappt efter placering i vdnster formaksora.

star av en sjidlvexpanderande nitinolstomme tickt med ett
membran och har studerats i tva randomiserade »non-inferi-
ority« (inte simre dn)-studier.

Studien PROTECT AF jamforde slutning av vinster for-
makséra med WATCHMAN hos patienter med formaksflim-
mer och CHADS2 >1 podng som behandlades med warfarin,
totalt 707 patienter [6]. Studien visade att slutning med
WATCHMAN i denna grupp inte var simre &n warfarinbe-
handling. I den uppf6ljande PREVAIL-studien studerades
407 patienter med CHADS2 >2 poéng eller 1 poidng och ytter-
ligare riskfaktorer och indikation fér warfarin. I denna stu-
die naddes inte non-inferiority i en av de prespecificerade
studievariablerna, stroke och systemisk embolisering, men
viliden andra, stroke och systemisk embolisering efter dag 7
[7].

Viktiga faktoreribégge dessa studier var dels att warfarin-
behandlingen jamf6rt med svenska data var simre kontrolle-
rad, dels att interventionsarmen innefattade en inldrnings-
kurva med minskade perioperativa komplikationer med
Okad erfarenhet. Det ska poidngteras att dessa tva studier

»Pluggen placeras i vinster formaksora
och vecklas ut. Liget justeras till dess att
tillfredsstéllande placering och ocklusion
av formaksorat erhallits.«
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Kateterburen slutning av vénster
formaksdra bor dvervdgas hos
patienter med formaksflimmer
dér orala antikoagulantia inte
fungerar.

Ingreppet bor dn sa lange utfo-

ras pa sjukhus med toraxkirur-
gisk backup och av interventio-
nister med stor erfarenhet av
transseptal punktion och annan
kateterburen intervention av
strukturell hjartsjukdom.
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gjordes bland patienter utan kontraindikationer for antikoa-
gulantia [6, 7].

Amplatzer Cardiac Plug (ACP, AGA Medical Corp, Ply-
mouth, Minnesota, USA), dr en sjilvexpanderande niti-
nolkomponent bestaende av en distal lob med sma krokar och
en proximal disk klddd med polyester. Loben férankras inuti
formaksorat, och disken tidpper da till 6rats 6ppning. Denna
teknik har studerats i ett flertal icke-randomiserade studier,
huvudsakligen bland patienter med kontraindikationer f6r
antikoagulantia som behandlades med ASA och klopidogrel
under den postoperativa perioden [8, 9].

Sammantaget visar dessa studier att tekniken med kate-
terburen stingning av vinster formaksora ér ett fungerande
terapeutiskt alternativ for strokeprofylax hos patienter dar
antikoagulation inte fungerar.

Patienturval och erfarenheter fran Sverige

I Sverige utfordes det forsta ingreppet for att sluta vinster
formaksora 2012, och till och med 31 december 2014 hade 58
patienter behandlats. Ingreppet utfors pa Karolinska univer-
sitetssjukhuset i Stockholm, Akademiska sjukhuset i Uppsa-
la, Universitetssjukhuset i Linképing, Sahlgrenska universi-
tetssjukhuset i Goteborg och Skanes universitetssjukhus i
Malmé/Lund. Hittills har samtliga sjukhus valt att anvinda
sig av Amplatzer Cardiac Plug. Ett register for att kunna folja
dessa patienter over tid ar under utformning inom ramen for
det perkutana klaffregistret.

Pa Karolinska universitetssjukhuset har vi behandlat pa-
tienter med hog CHA2DS2VASc-poéing med kontraindikatio-
ner for antikoagulantia, tex tidigare allvarliga blodningar el-
ler stroke under pagaende warfarinbehandling, eller som be-
domts ha mycket hog risk for blodningskomplikationer. Fram
till 31 december 2014 hade vi behandlat 19 patienter. Hos 17 av
patienterna var ingreppen lyckade utan peroperativa kompli-
kationer och utan tromboemboliska komplikationer eller
blodning i efterférloppet. Hos 2 patienter fick ingreppet av-
brytas, eftersom det visade sig att den da storsta tillgéingliga
pluggen inte var tillriackligt stor for att fa bra resultat.

Ingreppet gors i generell anestesi

Formaksorats anatomi och storlek varierar kraftigt. Det ar
darfor viktigt att med DT och transesofageal ekokardiografi
gora en preoperativ kartliggning av de anatomiska férhallan-
dena for att bedoma forutsittningar for framgangsrik slut-
ning av férmaksorat och for att vilja ratt pluggstorlek. Vi har
anvint Amplatzer Cardiac Plug for vara ingrepp. Befintlig
tromb i férmaksorat, pagaende infektion och olimplig anato-
mi (formaksorat for stort for tillgingliga pluggar) dr kontrain-
dikationer.

Ingreppet gors i generell anestesi och med ledning av trans-
esofageal ekokardiografi och genomlysning. Med perkutan
teknik ldgger man in en introducer via héger femoralven och
nar véinster formak transseptalt. Angiografi av formaksorat
gors, och orats storlek méts med transesofageal ekokardiogra-
fi. Storleken pa pluggen viljs med utgangspunkt i detta. Plug-
gen placeras i vinster formaksora och vecklas ut. Léiget juste-
ras till dess att tillfredsstédllande placering och ocklusion av
formaksorat erhallits. Liget kontrolleras med genomlysning
och transesofageal ekokardigrafi. Pluggen kan déarefter slép-
pas (Figurl).

Postoperativ behandling kan individualiseras

Postoperativ kontroll gors med ekokardiografi och hjiart-
lungrontgen dagen efter ingreppet for att sikerstilla att plug-
gens lige dr oforandrat. Komplikationer intraffar oftast un-
der de forsta dagarna, och de vanligaste dr blodning, emboli-

serad plugg eller stroke. Potentiella sena komplikationer ar
trombbildning innan endotelialisering skett eller mekanisk
skada orsakad av pluggen.

Vid okomplicerade ingrepp kan patienten skrivas hem da-
gen efter ingreppet och erhdilla medicinering med dubbel
trombocythimning under 1 ménad (ASA 75 mgx 1 och klopi-
dogrel 75 mg x 1) och direfter ASA 75 mg x11iytterligare 5 ma-
nader. Kontroll med transesofageal ekokardiografi gors efter
3 ménader. Vid uttalad blodningsbeniigenhet har viindividua-
liserat behandlingen och hos vissa patienter gett ldgmole-
kylédrt heparin fore och efter ingreppet och hos andra gett en-
dast ASA och ocksa kortat ned behandlingstiden med ledning
av postoperativ transesofageal ekokardiografi 3 manader ef-
teringreppet.

For att minimera riskerna bor ingreppet géras pa centrum
med stor erfarenhet av perkutana interventioner och med
toraxkirurgisk backup. Vésentligt 4r ocksa att denna typ av
intervention forutsitter teamarbete sa att ritt patienter kom-
mer till behandling, att det finns specialister pa bilddiagno-
stik med radiologi och ultraljud, vana interventionister och
att adekvat eftervard kan ges.

Patientexempel: 70-arig kvinna med subaraknoidalblédning
En 70-arig kvinna med hypertoni och paroxysmalt férmaks-
flimmer inkom i januari 2013 med ischemisk stroke. Initialt
fick hon behandling med dabigatran, men behandlingen byt-
tes efter cal manad till warfarin. I juni 2013 tillstotte subarak-
noidalblédning; INR-vérdet var i samband med insjuknandet
2,7. Antikoagulantia sattes ut, och man avstod fran trombo-
cythimmande preparat. CHA2DS2VASc=5, HAS-BLED = 4.

Stidngning av vinster formaksora med Amplatzer Cardiac
Plug gjordes i februari 2014, och patienten behandlades med
klopidogrel 75 mg x1i1 méanad och ASA 75 mg x1i6 manader.
Transesofageal ekokardiografi efter 6 manader visade slut-
ning av vinster formaksora, och ASA sattes da ut.

Patienten har inte haft ndgra nya tromboemboliska hindel-
ser eller blddningsproblem under 2 ars uppféljning efter in-

greppet.
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REFERENSER
. Wolff PA, Abbott RD, Kannel WB.
Atrial fibrillation as an indepen-
dent risk factor for stroke: the Fra- clusion) Study. JACC Cardiovasc
mingham Study. Stroke. 1991;22: Interv. 2009;2:594-600.
983-8. 6. Holmes DR, Reddy VY, Turi ZG, et
2. Camm AJ, Lip GY, De CaterinaR, al. Percutaneous closure of the left
etal; ESC Committee for Practice appendage versus warfarin thera-
Guidelines-CPG; Document Re- py for prevention of stroke in pa-
viewers. 2012 focused update of tients with atrial fibrillation: a
the ESC Guidelines for the mana- randomized non-inferiority trial.
gement of atrial fibrillation - deve- Lancet. 2009;374:534-42.
loped with the special contribu- Holmes DR, Kar SK, Price MJ, et
tion of the European Heart al. Prospective randomized evalu-
Rhythm Association. Europace. ation of the WATCHMAN LAA
2012;14:1385-413. Closure Device in Patients with
3. Friberg L, Skeppholm M, Terent A. Atrial Fibrillation versus Long
Benefit of anticoagulation unlike- Term Warfarin Therapy trial. J
ly in patients with atrial fibrilla- Am Coll Cardiol. 2014;64:1-12.
tionand a CHA2DS2VASc score of 8. Chun KR, Bordignon S, Urban V, et
1.J Am Coll Cardiol. 2015;65:225- al. Left atrial appendage closure
32. followed by 6 weeks of antithrom-
4. Blackshear JL, Odell JA. Appenda- botic therapy: a prospective sing-
ge obliteration to reduce stroke in le-center experience. Heart
cardiac surgical patients with atri- Rhythm. 2013;10:1792-9.
alfibrillation. Ann Thorac Surg. . Kefer J, Vermeesch P, Budts W, et
1996;61:755-9. al. Transcatheter left atrial appen-
5. Block PC, Burstein S, Casale PN, et dage closure for stroke prevention
al. Percutaneous left atrial appen- in atrial fibrillation with amplat-
dage occlusion for patients in atri- zer cardiac plug: the Belgian Re-
alfibrillation suboptimal for war- gistry. Acta Cardiol. 2013;68:551-8.

farin therapy: 5-year results of the
PLAATO (Percutaneous Left Atri-
al Appendage Transcatheter Oc-

—

N

Nel



