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Vérametoder for behandlig avférmaksflimmer ar otillrackli-
ga. Antiarytmika har mattlig symtomlindrande effekt vid
formaksflimmer, och de &r behédftade med en rad biverkning-
ar. Forst nyligen har man med ett antiarytmiskt medel
(dronedaron) kunnat pavisa en viss positiv prognostisk ef-
fekt, med minskad kardiovaskuldr dodlighet i den behandla-
de gruppen [1]. (Sinkningen av total dodlighet i den behand-
lade gruppen var diaremot inte signifikant; rimligen beror
detta pa att studien var otillrdckligt dimensionerad for denna
fraga.)

En kateterbaserad metod for behandling av formaksflim-
mer ar darfor ett efterfragat komplement till terapiarsenalen.

Denna artikel grundas pa ett foredrag av forfattaren vid
symposiet »State of the heart« i Uppsala i februari 2009.
Virderingarna som framfors ar forfattarens egna och inte
nodvindigtvis representativa for ablationsregistrets styr-

grupp.

Flera fokus i formaket intressanta for ablation
Flimmerablation riktar sig mot strukturer i vinster férmak.
Malet - substratet bakom arytmin - &r mer komplicerat &n de
substrat for supraventrikulidra takykardier som framgangs-
rikt abladeras sedan manga ar. Under de gangna tio aren har
olika ablationsstrategier provats mot férmaksflimmer. N&-
gon konsensus rader inte, utan teknikerna baseras pa delvis
olika tankar betriffande mekanismer bakom férmaksflim-
mer.

De absolut flesta strategier omfattar dock nagon form av
isolering av lungvensostierna fran 6vriga férmaket. Haissa-
guerres grupp i Bordeaux pavisade att paroxysmala férmaks-
flimmer ofta utloses fran fokal aktivitet i myocyter beldgna i
lungvenerna. Fran borjan abladerade man ocksa direkt mot
dessa fokus. Metoden gav dock problem i form av lungvens-
stenoser. Man 6vergick dérefter successivt till sk segmentell
lungvensisolering, eftersom man stridvade efter att isolera
triggeraktiviteten inne i lungvenerna genom att abladera in-
vid mynningarna pa ett kirl i taget [2, 3].

En annan teknik med cirkulédra ablationslinjer i formaks-
rummet runt lungvensmynningarna har beskrivits av Pappo-
ne fran Milano [4]. Linjerna isolerar vanligen tva lungvener i
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»... teknikerna baseras pa delvis
olika tankar betraffande mekanis-
mer bakom formaksflimmer.«

taget och delar upp féormaket i flera mindre elektriska enhe-
ter. Denna metod har de senaste aren blivit dominerande.

Aven andra strukturer i vinster férmak har visat sig vara
intressanta i sammanhanget. Vagala plexus i féormaksviggen
tycks vara inblandade i uppkomsten av formaksflimmer, och
ablation av dessa minskar bendgenheten till formaksflimmer.
En annan ablationsteknik riktar sig mot fokal aktivitet i f6r-
maksviggen, som uppvisar ett speciellt elektrogrammonster
(sk CFAE [complex fractionated atrial electrogramy]).

De flesta centra anvinder i praktiken kombinationer av fle-
ra av de beskrivna metoderna.

Ablationsenergi vanligen hogfrekvent vixelstrom
Lesionerna skapas vanligen med hjilp av hogfrekvent vixel-
strom (radiofrekvens), dvs diatermi som avges fréan kateter-
spetsen. Strommen passerar mellan spetsen och en stor rygg-
platta, och vivnaden upphettas pa grund av det elektriska
motstandet. Oftast anvinds »irrigated-tip«-teknik dir kate-
terspetsen kyls av fysiologisk koksaltlosning som pumpas ge-
nom katetern.

Temperaturen i spetsen blir séllan hogre dn 50 °C. Viavna-
deninirheten kan ddremot upphettas till nivaer kring 100 °C.
Aven andra energikillor har anvints for att abladera vavna-
den. Kryoablation ir ett sddant alternativ som ger resultat
jamforbart med radiofrekvensablation och har vissa tekniska
fordelar. Man har utvecklat kateterburna system som ablade-
rar vivnaden genom att kyla ned den till -70 °C.

En vidareutveckling for flimmerablation utgors av sk kryo-
ballong, som anviands pa nagra svenska centra. Vid denna tek-
nik placeras en expanderbar ballongkateteri en lungven, var-
efter man frysabladerar vavnaden runt ballongens omKkrets.
Metoden har nyligen beskrivits i Likartidningen [5].

Ingreppet tar nirmare 4 timmar
Inf6r ablationen behandlas patienterna med warfarin. Strax
fore ingreppet gor man vanligen ett uppehall i behandlingen
och ger heparin (lagmolekylirt eller ofraktionerat). Patien-
terna genomgar DT- eller MR-undersokning av hjiartat. Un-
dersokningen brukar importeras till datorutrustningen och
anvands i samband med ablationen. Vidare gors transesofa-
gealt ultraljud for att utesluta tromber i vinster formak.
Kateteriseringen sker fran vendésa sidan, och vénster for-
mak nds genom transseptal punktion. I samband med ablatio-
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Flimmerablation ar en tek-
niskt och resursmdssigt kra-
vande procedur.

I nuldget dr den belagda indi-
kationen en symtomatisk
andrahandsbehandling vid
besvdrande paroxysmala och
persisterande formaksflim-
mer hos patienter med sma
strukturella hjartférandringar.
For ndrvarande finns inga be-
lagg for att ingreppet paver-
kar prognosen.

Om patienten har en vélbe-

lagd indikation for kronisk
antikoagulation kvarstarin-
dikationen dven efter ett
symtomatiskt lyckat ingrepp.
Metoden har en viss andel
allvarliga kompliktioner.
Indikationerna vidgas troligt-
vis i framtiden. Resurserna dr
i nulaget inte tillrackliga for
att tillgodose den forvantade
efterfragan. En utbyggnad av
verksamheten krdver en med-
veten, langsiktig planering.
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nen ges intravenost heparin, ofta i doser 10000-15000 IE.
Heparin ges dven direkt efter ingreppet samtidigt som warfa-
rin aterinsatts.

Ingreppet tar i genomsnitt nirmare 4 timmar, med en ge-
nomlysningstid pa i medel 43 minuter [6].

Under forsta tiden efter ablationen ir det inte ovanligt med
okade arytmibesvir. Vanligen fortsidtter man behandla med
antiarytmika i flera manader efter ingreppet. En utvirdering
av effekten bor inte goras forrian efter minst 3 manader.

Rutinerna vid ingrepp liksom uppf6ljningsrutinerna varie-
rar nagot mellan enskilda centra. Ett gemensamt svenskt
symtomformulér vid uppféljning har dock bérjat anvindas
under 2009.

Mindre symtom och béttre livskvalitet effekt av ablation
Man har efter ablation kunnat se en minskning avarytmirela-
terade symtom och forbattring av livskvalitet. Symtombilden
iutgangsliaget (som utgdr grunden for ablationsindikationen)
har ingen enkel relation till formaksflimrets mycket varie-
rande elektrofysiologiska egenskaper. I ena dndan av detta
spektrum finns paroxysmalt férmaksflimmer med korta
sjalvterminerande attacker (som kan komma fran mycket sil-
lan till dagligen); i manga fall uppvisar hjéartat inga eller myck-
et beskedliga strukturella féorandringar. I andra dndan finns
kroniskt formaksflimmer, inte sdllan med bakomliggande
strukturell hjartsjukdom. Ett mellanlidge intas av persiste-
rande formaksflimmer, som kréver aktiv atgird (elkonverte-
ring eller lakemedel) for att brytas. Persisterande flimmer
kan i sin tur variera fran enstaka attacker som kraver elkon-
vertering till ndrmast kroniskt formaksflimmer, dir elkon-
vertering visserligen ger sinusrytm men dér patienten snabbt
recidiverar till féormaksflimmer.

En ablation har storst chans till elektrofysiologisk fram-
gang hos paroxysmala och persisterande férmaksflimmer
med mattlig arytmiborda, hogst mattligt forstorat vinster
formak och utan bakomliggande strukturell hjartsjukdom.
Man kan férvinta sig att det hos manga patienter krévs flera
ablationsingrepp for att uppna den 6nskade férbattringen.

I retrospektiva observationer har man angivit ablations-
framgangen till ungefir 40-80 procent vid paroxysmala och
20-90 procent vid persisterande formaksflimmer [7]. Man
har noterat att centra med storre ablationsvolym har hogre
lyckandefrekvens. Skillnaderna i lyckandefrekvensen beror
dven pa olikheter i studerade patientmaterial och pa att man
har vérderat ablationsresultaten pa olika séitt. Franvaro av
all arytmi &r sjdlvklart det basta méttet, men svérast att be-
lagga.

Andra olikheter i virderingen beror pA om man har angivit
framgangsfrekvensen efter bara ett enda ingrepp eller tillatit
flera ablationer fore méitningen. Skillnader i resultat uppstar
ocksa beroende pa hur man klassificerar en vilmaende pa-
tient, som dock kréver antiarytmika for att forbli besvarsfri.
Ytterligare en vésentlig fraga d&r om en flimmerablation be-
traktas som framgéangsrik hos en patient som ér fri fran for-
maksflimmer men har utvecklat ett atypiskt formaksfladder
eller annan ny arytmi. Ett forslag till standardiserade virde-
ringar av dessa faktorer i studiesammanhang har publicerats

[8].

Ablation vs antiarytmika
Ett flertal prospektiva randomiserade studier har jamfort

»Malet med ingreppet ar att forbatt-
ra patientens livskvalitet.«
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flimmerablation med antiarytmika. Monstret i studierna ty-
der pa att ablation ir effektivare pa att minska formaksflim-
mer. Den generella kvaliteten i bevisforingen har dock be-
domts vara relativt 1ag [9].

En observationsstudie som undersdkte prognostiska matt
fann att abladerade patienter vid 3 ars uppfoljning hade sam-
ma Overlevnad som statistiskt forvintat. Medicinskt behand-
lade patienter hade diremot en ldgre 6verlevnad dn den statis-
tiskt forviantade. Detta tolkades av forfattarna som en pro-
gnostiskt gynnsam effekt av flimmerablationen. Studien var
dock inte randomiserad [4].

Registerstudier kan framéver bidra med béattre kunskap.
Ytterligare kunskap behovs, och data fran det svenska abla-
tionsregistret (se nedan) dr en utomordentlig utgangspunkt
for en sadan studie.

Indikation - andrahandsstrategi efter antiarytmika

Den primira indikationen for flimmerablation &r i nuldget
symtomgivande férmaksflimmer hos en patientgrupp dér in-
greppet har rimlig chans till framgang. Malet med ingreppet
4r att forbattra patientens livskvalitet. Onskan att kunna sét-
ta ut warfarin ar inte en hallbar indikation, av skal som fram-
gar nedan. Den Overvigande slutsatsen i nuldget ar att det i
dag inte finns hallbara belidgg fér prognostisk effekt av abla-
tion [7,10].

Som framgar dr ingreppet en tekniskt kridvande procedur
som kan medféra komplikationer. Patienterna bor bara ge-
nomga flimmerablation efter det att riskerna och vinsten
noggrant &vervigts. De internationella riktlinjerna [7] be-
traktar ablation mot formaksflimmer som andrahandsstrate-
gi, som overvigs vid symtomgivande formaksflimmer dar
man forst har provat minst ett klass 1- eller klass 3-antiaryt-
mikum enligt Vaughan Williams’ klassificering (1ikemedels-
grupperna omfattar bland andra flekainid, disopyramid, so-
talol och amiodaron).

De svenska riktlinjerna rekommenderar att man 6vervéger
kateterablation vid dterkommande symtomatiska attacker av
formaksflimmer trots féors6k med minst tva antiarytmika,
med prioritetsgrad 4 av 10 [11].

En svensk studie for att utvirdera kateterablation tidigare i
sjukdomsfoérloppet har startats.

Komplikationer

Det vanligaste problemet ar lokala blédningar och andra kéarl-
komplikationer. Perikardutgjutning, och i mer dramatiska fall
tamponad, férekommer liksom cerebral (eller annan) trombo-
emboli eller luftemboli. Lungvensstenoser ir ovanligare se-
dan man har 6vergatt till ablationer utanfér lungvensmyn-
ningarna. Efter ablation upptrader ibland atypiska férmaks-
fladder baserade pa vinstersidiga aterkopplingskretsar eller
andra nya arytmier (detta problem ses dven efter kirurgiska
ablationer). En del av dessa takykardier férsvinner spontant
under efterforloppet. Vid kvarvarande arytmier kan man
dockbli tvungen att gora en tekniskt kriavande reablation.

En skada pé frenikusnerven kan ge andningspaverkan. Va-
guspaverkan kan ge gastrisk atoni och pylorusspasm [12]. Ka-
tetern kan fastna i mitralklaffapparaten och behdva avlags-
nas med 6ppen hjartkirurgi [13]. Vid ablation i narheten av
mitralostiet kan patienten drabbas av akut ocklusion av den
cirkumflexa koronartartéren.

En mycket fruktad komplikation 4r esofagusfistel, som ska-
par forbindelse mellan matstrupen och vinster formak. Pa-
tienten aterkommer da ungefér 10 dagar efter ingreppet i en
svarvirderad bild av sepsis, mediastinit och neurologiska
symtom pa grund av luftembolisering fran esofagus till sy-
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»Patientens onskan att slippa
warfarinbehandling ar alltsa i
nuldget inte ett hallbart skal for
att genomga flimmerablation.«

stemkretsloppet. Komplikationen har mycket hég mortalitet
men ar lyckligtvis valdigt sallsynt.

I en nylig varldsomfattande retrospektiv genomgang rap-
porterades ingreppet ha en mortalitet pa 0,1 procent, dir de
vanligaste dédsorsakerna var tamponad, cerebral emboli och
esofagusfistel [14]. (Flera tamponader kommer att rappporte-
ras under 2009.)

I samband med svenska flimmerablationer under 2007 rap-
porterades 2,9 procent allvarligare komplikationer; bla avled
en patient i cerebral emboli och en drabbades av lungemboli.
Detta kan jaimforas med 1,4 procent allvarligare komplikatio-
ner vid 6vriga ablationer [15]. Under 2008 beskrevs i samband
med svenska flimmerablationer ett fall avtamponad, fyra fall
av perikardvitska, ett AV-block, tre pseudoaneurysm och ett
flertal fall av behandlingskrivande blédningar, ddremot inte
stroke eller dodsfall. Denna forteckning ar tdmligen besked-
lig, men fullstdndigheten i komplikationsredogorelsen ir oséa-
ker och den méaste betraktas som en fallrapportering, beskri-
vande en ligsta niva.

Warfarin minst 2 manader efter ingreppet
Patienterna bor behandlas med warfarin i minst 2 méanader
efter ingreppet. Om de tillhor en riskgrupp for tromboembo-
lism med CHADSZ—poéing (cardiac failure, hypertension, age,
diabetes and stroke doubled) >2 [16], rekommenderar man
darefter fortsatt antikoagulation tills vidare [7]. Ett tungt va-
gande skil for detta ar den bevisat hoga forekomsten avasym-
tomatiska formaksflimmer. Den relativa andelen asymtoma-
tiska formaksflimmer tycks dessutom 6ka efter en ablation.
Patientens dnskan att slippa warfarinbehandling &r alltsa i
nuldget inte ett hallbart skél for att genomga flimmerabla-
tion.

Resurser och framtida patientvolymer

Under kalenderaret 2008 genomfordes vid sju elektrokardio-
logiska centra i Sverige 608 flimmerablationer, motsvarande
24 procent av alla svenska ablationsingrepp. (Ett centrum ut-
for inte flimmerablationer.) Fran Hamburg, ett av de ledande
europeiska centren, redovisades nyligen att 65 procent av alla
ablationsingrepp dir utgors av flimmerablationer [17].

Situationen i Sverige kommer att ga i motsvarande riktning.
Socialstyrelsen berdknar den framtida volymen av flimmer-
ablationer till 1760 arligen (baserat pa ett antagande om 1100
nya patienter arligen och 1,5 ingrepp/patient) [18]. Man menar
att dettainitialt ger en kostnads6kning med 150 miljoner kro-
nor arligen. Detta kan jimféras med den berdknade arliga
svenska kostnaden pa 200 miljoner kronor for ablationer i nu-
ldget [6]. Man uttrycker dock en férhoppning om att flimmer-
ablationer medfér minskad flimmervérd och i lingden blir
kostnadsneutrala.

Verksamheten med flimmerablation genererar mycket
foljdarbete med kontroller och kontakter med bade inremit-
terande likare och patienter som naturligtvis vill tala med
den som utfor ingreppen.

Flimmerabladorerna dr 4&ven engagerade i de 6vriga ablatio-
nerna. Deras kompetens behovs tex vid ablationer av kam-
martakykardi. Antalet ventrikeltakykardiablationer ar i nu-
laget relativt litet, men behovet kommer att 6ka pa grund av
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det 6kande antalet ischemiskt hjartsjuka patienter med im-
planterbar defibrillator (ICD). Hos dessa patienter kan abla-
tion kravas for att fa kontroll pa frekventa kammararytmier
med efterfoljande chocker. Detta tekniskt avancerade in-
grepp kommer framover att konkurrera med flimmerablatio-
nernaom resurserna.

De flesta abladorer dr dessutom inkopplade i annan kardio-
logisk verksamhet. Detta dr i sig ingen nackdel, eftersom abla-
tioner, speciellt av formaksflimmer, &r monotona, langdragna
ingrepp som ar fysiskt och psykiskt pafrestande.

Enligt en genomgang som gjordes fran svenska ablationsre-
gistret under varen 2009 fanns 543 patienter pa vintelista for
flimmerablation i Sverige, motsvarande knappt 1 ars produk-
tion. Véntelistan for 6vriga ablationsingrepp omfattade sam-
manlagt 1060 patienter i landet. Enligt samma genomgang
finns det 33 abladorer i landet, varav 23 genomfor flimmer-
ablationer. Kunskapsbrist 4r med andra ord ett stort, begréan-
sande problem. Ett rimligt antagande &r att det tar minst 3-5
ar att utbilda en lamplig kardiologspecialist med invasivt in-
tresse (som gissningsvis &r i 35-arséldern) till flimmerabla-
dor.

Nar man begrundar dessa fakta kommer man till insikt om
att verksamheten med dagens konstruktion och finansering
inte kommer att klara det skisserade behovet.

Kirurgiska metoder kan ha bittre effekt

Vid sidan om fullskalig 6ppen maze-kirurgi mot féormaks-
flimmer (cut-and-sew) har det utvecklats ett flertal férenkla-
de metoder for att astadkomma linjira lesioner i vanster for-
mak med hjilp av 6ppen kirurgi eller genom skopisk teknik.
De anviinds i dag pa valda patienter i samband med annan 6p-
pen hjirtkirurgi samt i vissa fall som rena ingrepp mot for-
maksflimmer. Framgangsfrekvensen tycks vara nagot hogre
an for katetermetoderna och anges till ca 75 procent. En 6ver-
sikt avdetta omrade har tidigare publicerats i Likartidningen
[19].

His-ablation - ett irreversibelt ingrepp

His-ablation ar ett elektrofysiologiskt enkelt ingrepp mot for-
maksflimmer, som maste sédrskiljas fran flimmerablation.
His-ablation ar ett 1ampligt ingrepp for dldre patienter, vanli-
gen med kroniskt, medikamentellt svarreglerat férmaksflim-
mer, med hog kammarfrekvens och besvirliga symtom trots
medicinering,.

Ingreppet utforsitva seanser dar man implanterar en pace-
maker respektive isolerar féormaken elektriskt frin kammare
genom en ablation av den normala AV-6verledningen. Ett AV-
block ITI skapas, pacemakern 6vertar styrningen avkammar-
frekvensen, medan flimmer fortséitter pad formaksniva. En
eventuell indikation fér warfarin kvarstar efter His-ablation.

Vanligen mar patienterna mycket bra efter detta ingrepp.
Ingreppet ar irreversibelt, och man har varit radd for att deti
langden skulle resultera i 6kad mortalitet. Nagon sadan har
dock inte pavisats i de studier som gjorts.

Fladderablation ett rutiningrepp

Ibland kan det vara svart att avgéra om en arytmi ar ett grov-
vagigt formaksflimmer eller ett formaksfladder. Mekanis-
men bakom férmaksfladder skiljer sig pa avgorande sétt fran
formaksflimret. Fladder underhéalls aven enda aterkopplings-
krets, som i det typiska fallet finns i hoger formak och omfat-

»Kunskapsbrist ar med andra ord
ett stort, begransande problem.«
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tar det skkavotrikuspidaistmusomradetibotten pa formaket
mellan mynningen av nedre halvenen och trikuspidalostiet.
En 5-7 cm lang, kontinuerlig ablationslinje 6ver istmusomé-
det forhindrar denna aterkopplingstakykardi.

Ablation av ett typiskt fladder ar ett rutiningrepp, som &r
betydligt enklare att genomfora dn flimmerablation eller ab-
lation av ett atypiskt formaksfladder.

Ofta ses hos samma patient en kombination av formaks-
flimmer och férmaksfladder. Vissa patienter med férmaks-
flimmer som far antiarytmika kan dérefter uppvisa ett for-
maksfladder. I dessa fall kan det vara aktuellt att genomféra
en fladderablation och utvérdera effekten innan man eventu-
ellt gar vidare med ett flimmeringrepp.

Svenska ablationsregistret heltdckande for landet

Den svenska statistik som presenterats hir grundas pa data
fran Svenska kateterablationsregistret. Registret ticker i nu-
laget samtliga kateterablationsingrepp som genomfors i Sve-
rige och publicerar arliga rapporter. Registrets styrgrupp be-

star av representanter fran Géteborg, Karlskrona, Link6ping,
Lund, Stockholm, Ume3, Uppsala och Orebro. Rapporterna
fran 2004-2008 kan laddas ner fran webbplatsen <http://
www.ablationsregistret.se>. Registrets budget uppgar till ca
0,2 procent av den arliga kostnaden fér svenska ablationer.

Den bakomliggande databasen omfattar 9 673 ablationsin-
grepp utfoérda vid de atta ablationscentren i landet under
2004-2008. Ett nionde, nystartat centrum (Arrhythmia Cen-
ter Stockholm) har under varen 2009 paboérjat ablationsverk-
samhet i privat regi. Det kommer att delta i ablationsregistret
och har bidragit med sina data till uppgiften om den samlade
vantelistan och ablationskompetensen i Sverige.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Milos Kesek dr pro-
vare i en kommande studie av antiarytmika (Sanofi-Aventis).

Kommentera denna artikel pa lakartidningen.se
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