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Kateterburen ablation
— effektivare an lakemedel

Vid ablation av formaksflimmer blockeras
triggande punkter i formaket med radio-
vagor eller kyla — en metod som visat sig
ha béttre effekt 4n antiarytmika. Nu be-
hovs satsningar pa utbildning och nyre-
krytering for att mota 6kad efterfragan.
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Formaksflimmer &r den vanligaste hjartarytmin och fére-
kommer hos ca 300000 personer i Sverige. Under ménga ar
har hjirtsjukvarden endast kunnat erbjuda farmakologisk
behandling till symtomatiska patienter. Antiarytmisk medi-
cinering har dock begriansad effekt och ar behéftad med be-
svirlig biverkningsproblematik. Férmaksflimmer har oftast
en betydande paverkan pé hilsorelaterad livskvalitet.

Det var dirfor ett stort medicinskt genombrott nér en fors-
kargrupp fran Bordeaux 1998 publicerade en studie dir man
hos en majoritet av patienter med paroxysmalt formaksflim-
mer pavisade triggande punkter lokaliserade till lungvens-
mynningarnaivinster formak [1]. Man kunde i samma studie
visa att patienterna kunde goras besvirsfria genom att elimi-
nera dessa omraden med hjilp av radiofrekvensablation. Se-
dan dess har metoden utvecklats och fatt stor spridning, och
arligen utfors drygt 100 000 flimmerablationer i véirlden.

Alla typer av formaksflimmer kan komma ifraga

Enligt de senaste europeiska och amerikanska riktlinjerna
kan alla typer av férmaksflimmer komma ifraga fér flimmer-
ablation [2]. Patienten ska ha besvirliga symtom; asymtoma-
tiska patienter ir for nirvarande inte aktuella for ingreppet.
Om patienten har paroxysmalt formaksflimmer star valet
mellan att préva ett antiarytmikum eller att remittera patien-
ten direkt till ablation. Hos patienter med mer kroniska former
av formaksflimmer (persisterande eller langvarigt) bor ett an-
tiarytmiskt preparat prévas innan beslut om ablation tas.

Generellt giller att resultaten ar béttre ju tidigare i sjuk-
domsforloppet patienten behandlas. Underliggande hjart-
sjukdom &r ingen kontraindikation, men resultaten dr simre
vid uttalad forstoring av vianster formak (>50 mm) och utta-
lad vinsterkammardysfunktion. Hog &lder dr ingen kontra-
indikation, men hittills har endast ett fatal patienter >80 ar
behandlats i Sverige.

Hos patienter dir flimmerablation inte anses lamplig eller
mdjlig och dir det visat sig svart att frekvensreglera patienten
farmakologiskt kan His-ablation (en metod for att astadkom-
ma total blockering i AV-knutan) och pacemakerbehandling
vara ett bra alternativ.

Patienten skrivs hem dagen efter ingreppet

Alla patienter behandlas med antikoagulantia i minst 1 ma-

nad fore ablationen; savil warfarin som direktverkande orala

antikoagulantia (NOAK) anvinds pa de flesta centrumi dag.
Strax fore ingreppet gors datortomografi- eller magnetka-
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Figur 1. Datortomografibild av hjartat sett bakifran. Vanster formak
i ljust beige farg; de fyra lungvenerna dr markerade med pilar. Runt
lungvenerna finns en serie roda markeringar, som illustrerar abla-
tionspunkter. En flerpolig kateter ses i sinus coronarius.

meraunders6kning av hjiartat for att kartldgga vinster for-
maks anatomi, speciellt avseende lungvenerna. Vidare utfors
en transesofageal ultraljudsundersokning for att utesluta
tromber i vinster formaksora, ett ovanligt fynd som leder till
att ablationen behover senareléggas.

Kateterisering sker i lokalanestesi via vena femoralis, och
via en transseptal punktion fas tilltrdde till vinster formak.
Malet med ingreppet ir att uppna en isolering i forbindelsen
mellanlungvenerna och véinster formak. Detta sker genom att
punktvis avge radiofrekvens eller kryoenergi nagra millime-
ter utanfor ostierna (Figur 1). Radiofrekvensablation utférs
vanligen med manuell teknik via styrbara katetrar; sedan
nagra ar finns dven en robotbaserad metod dir katetrarna
styrs med hjilp av ett variabelt magnetfilt. Anvindning av
kryoteknik forekommer pa enstaka centrum, och d& anvinds
vanligen en ballong som appliceras i lungvensostiet.

Att isolering uppnatts verifieras med en cirkulir kateter
som fangar upp mycket smé signaler runt mynningen - dessa
signaler ska ha forsvunnit helt for att ablationen ska anses
lyckad. Vid mer kroniska former av formaksflimmer gors for
det mesta ablation dven av omraden som uppfattas som aryt-
mogena i bade hoger och vinster féormak, och vid de flesta
centrum abladeras dven linjer pa strategiska platser for att
minska risken for aterfall.

Patienten ir vanligen vaken men sederad, och ofta krivs

ESAMMANFATTAT

Randomiserade studier har visat
att ablation av formaksflimmer
har béttre effekt @n antiarytmisk
medicinering.

Enligt europeiska och ameri-
kanska riktlinjer kan alla typer
av formaksflimmer komma ifrdga
for ablation.

Hos patienter med paroxysmalt
formaksflimmer ar lyckande-
frekvensen ca 70-8o procent,
medan den &r ndgot ldgre vid
persisterande och ldngvarigt
flimmer.

Risken for allvarliga komplikatio-
ner ar ldg, <1,0 procent.
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Figur 2. Antalet flimmerablationeri Sverige under 2004—2013.
Kélla: Svenska kateterablationsregistret, arsrapport 2013.

avancerad smartstillning. Ingreppet tar i genomsnitt 2-3
timmar om enbart lungvensisolering utférs, medan ablation
hos en patient med mer kronisk form kan ta upp till 6-7 tim-
mar. Vanligtvis 6vervakas patienten ver natten pa sjukhus
och kan skrivas hem dagen efter ingreppet. Beroende pa typ
av arbete kan patienten vanligen aterga till sitt normala liv
inom nagra dagar efter ablationen.

Bittre effekt dn antiarytmika

Flera vilgjorda randomiserade studier har visat att ablation
av formaksflimmer har bittre effekt 4n antiarytmisk medici-
nering [3-6]. Hos patienter med paroxysmalt formaksflimmer
ar lyckandefrekvensen ca 70-80 procent, medan den ir ldgre
vid persisterande och langvarigt flimmer [7-9]. Det behovs
oftafler dn ett ingrepp for att uppna flimmerfrihet. Detta gil-
ler speciellt vid mer ihdllande typer av flimmer.

Ablation av férmaksflimmer har ocksa visat positiva effek-
ter pa hilsorelaterad livskvalitet jamfort med antiarytmisk
medicinering [3,10]. Den priméra indikationen f6r ablation av
formaksflimmer dr patientens symtom, och méalsittningen ar
att forbattra patientens hilsorelaterade livskvalitet [11].

Det saknas for nidrvarande prospektiva studier avseende
framtida risk for dod, stroke och hjéartsvikt, men denna typ av
studier pagar, och de forsta resultaten férvintas under 2015
[12]. Ivintan pa dessa studier ska ablation av férmaksflimmer
séledes ses som en symtomatisk behandling.

Risken for komplikationer har under de senaste aren mins-
katkraftigt. Dettakan tillskrivas férdndrade rutiner kring an-
tikoagulantiabehandling, forbéttrad kateterteknik och 6kad
erfarenhet/volym. I den senaste rapporten fran Svenska
kateterablationsregistret forekom under 2013 54 komplikatio-
ner av 1706 genomforda ingrepp (3,3 procent), varav 16 kom-
plikationer var av allvarlig typ (0,8 procent) (http://www.abla-
tionsregistret.se). Den vanligaste allvarliga komplikationen
var hjarttamponad (n=13) f6ljd av stroke (n=2) och lungvens-
stenos (n=1). Nagra dédsfall i samband med flimmerablation
rapporterades inte under 2013 men har féorekommit under ti-
digare ar.

Antikoagulantia under minst 3 manader efter ablationen
Det dr mycket vanligt med aterfall av formaksflimmer under
den férsta 3-manadersperioden efter ablation. Detta beror
sannolikt pa ett inflammatoriskt tillstand i de behandlade
omradena och betyder inte att ingreppet misslyckats. Aterfall
behandlas med elkonvertering eller medicinering for att inte
fordroja den aterhdmtningsprocess av formaken som #ger
rum under sinusrytm, i den man denna dr majlig.

Bland annat pé grund av detta ska antikoagulantiabehand-
lingen fortséitta under ca 3 manader. Om patienten dr flimmer-

fri efter 3 manader och inte har riskfaktorer for stroke, kan
antikoagulantia seponeras. Har patienten ddremot >2 poing
pa CHA2DS2-VASc-skalan ska antikoagulantiabehandlingen
fortsidtta oavsett om patienten ar symtomfri eller inte, efter-
som asymtomatiska episoder av féormaksflimmer har pavisats
irelativt stor omfattning [13].

I ménga fall behalls den antiarytmiska behandlingen i nag-
ra manader for att gora den forsta 3-manadersperioden sa
arytmifri som maojligt.

Efter mer omfattande ablationer, framfor allt efter ablation
mot langvarigt férmaksflimmer, kan andra typer av arytmier
uppstd, sk atypiska fladder. Dessa spontanliker ofta, men
kriver ibland nytt ingrepp.

Okade satsningar behivs

Under de senaste 10 aren har antalet férmaksflimmerablatio-
ner Okat i Sverige. Under senare ar har dock produktionsék-
ningen stannat av, och vintetiderna dr >3 manader pa de fles-
ta centrum (Figur 2). For ndrvarande utférs flimmerablatio-
ner pa 10 centrum i Sverige; nagra av dem ligger utanfor uni-
versitetssjukhus. Efterfragan forvintas 6ka i takt med att
metoden blir mer kéind bland patienter och inom sjukvarden.
For att mota det okande behovet krivs 6kade satsningariform
av nyrekrytering och utbildning av ldkare och annan sjuk-
vardspersonal, nya laboratorier och effektivisering av den be-
fintliga varden. Antalet ingrepp per centrum varierar i dag
mellan ett 10-tal och drygt 400.

M Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Anders Englund dr
vd och deldgare i Arytmicenter Stockholm.
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