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I Sverige ar elektrokonvertering innu den
dominerande metoden for att forma ett
formaksflimmer att sla om till sinusrytm.
Elektiv konvertering ger 9 av 10 patienter
sinusrytm, men hilften av dem aterfaller i
formaksflimmer inom 1 manad.
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Hos patienter med symtomatiskt férmaksflimmer kan kon-
vertering dvervigas for att aterstélla sinusrytm. Det priméra
syftet dr saledes att erhélla symtomatisk forbittring. Konver-
tering kan genomféras antingen som planerat ingrepp eller
akut.

Elektiv konvertering gors i princip enbart med lik-
stromschock (DC-chock), medan sévil farmakologisk som
elektrisk konvertering kan anvindas akut.

Naturalforloppet vid formaksflimmer ar ofta progressivt
med Overgang fran paroxysmala attacker till persisterande
flimmer som inte slar om spontant. Den underliggande tan-
ken med elektrokonverteringen ar dels att lindra symtom,
dels att genom aterstéllande av sinusrytm fordroja utveck-
lingen till permanent flimmer som 6ver tid kan bidra till 6kad
risk for utveckling av hjiartsvikt. Huruvida aterstiillande av
sinusrytm kan minska risken fér tromboemboliska komplika-
tioner d4r omdiskuterat. Med tanke pa hog aterfallsfrekvens
och férekomst av tysta flimmerepisoder bor livslang blodfor-
tunnande behandling styras av underliggande riskfaktorer
snarare 4n av underliggande sinusrytm.

Persisterande flimmer &r definitionsméssigt inte férenat
med spontant omslag. Ibland ser man dock patienter med
langvariga flimmerepisoder 6ver flera dygn, dir rytmen lika-
fullt kan sl om spontant. Nir man stills infor en patient med
nyupptickt flimmer dr det darfor viktigt att man forvissar sig
om att flimret dr persisterande. Detta kan ske med lang-
tids-EKG eller upprepade EKG-kontroller.

Denna 6versikt baserar sig pa europeiska riktlinjer fran
2012 och Socialstyrelsens riktlinjer fran 2015 [1-3]. En viss
anpassning har gjorts med avseende pa nytillkomna veten-
skapliga studier.

Elektiv konvertering ger ofta dvergaende effekt

Elektiv konvertering sker med likstrémschock (DC) under
kortvarig narkos och ir ett effektivt sitt att aterstélla sinus-
rytm hos patienter med formaksflimmer. Man riknar med att
minst 90 procent av patienter som genomgar elektiv konver-
tering med likstrémschock aterfar sinusrytm. Effekten ar
dock ofta 6vergaende, och man riknar med att ca 50 procent
av patienterna far recidivinom den férsta manaden.

Faktorer som 6kar chansen att behélla sinusrytm &r bla
kort duration av férmaksflimret (<3-6 manader), normal
vinsterkammarfunktion och franvaro av obesitas och lung-
sjukdom.
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Elstrom eller lakemedel kan
konvertera formaksflimmer

_ M3

»Huruvida aterstillande av
sinusrytm ocksa innebér
bittre prognos dr omdiskuterat.«

Aven hos patienter med nedsatt ejektionsfraktion kan el-
konvertering ibland vara indicerad i forhoppning om att ater-
gang till sinusrytm forbittrar vinsterkammarfunktionen.
Huruvida formaksstorlek predicerar lyckad konvertering ar
oklart.

Asymtomatiskt formaksflimmer konverteras i regel inte.

Infor konvertering ska behandling av eventuell hypertoni
och hjartsvikt optimeras.

Uttalade rubbningar i elektrolytbalansen kan utgora
kontraindikation for elkonvertering genom risken att utlosa
kammararytmi. Elkonvertering ska ske under kortvarig
anestesi, vanligen med propofol eller liknande.

Elchocken ska vara bipoldr och synkroniserad till
QRS-komplexet for att undvika chock i den vulnerabla repola-
risationsfasen och dirmed minska risken for kammararytmi.

Det foreligger olika asikter om energival. Vanligen ges

ESAMMANFATTAT

Konvertering av formaksflimmer,
oftast med likstromschock, kan
overvdgas hos patienter med
arytmirelaterade symtom eller
nytillkommen nedséttning av
vanster kammares funktion.

Vid duration >48 timmar ar
behandling med blodfértunnan-
de medel savil fore som efter
konvertering obligatorisk.
Direktverkande antikoagu-
lantia (NOAK) forefaller kunna
signifikant minska tiden fram
till elektrokonvertering jamfort
med warfarin, utan risk for okad
tromboembolisering.

Transesofageal ekokardiografi
kan vara till hjdlp vid akut kon-
vertering om flimret har okdnd
eller >48 timmars duration for att
utesluta trombmassa.

Vid konvertering av akut flimmer
forefaller risken for tromboem-
bolisering vara forh6jd om
patienten har riskfaktorer for
stroke och flimmerdurationen ar
>12 timmar.

Intravends konvertering med
lakemedel kan vara ett alternativ
vid akut konvertering.
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»AFFIRM-studien har medfort
en mer konservativ hallning till
konvertering av formaksflimmer.«

chock med stegvis 6kande energi till dess omslag sker. Alter-
nativet dr att ge hogsta energi fran borjan. Det senare alterna-
tivet ger lagre kumulativ energiniva, sannolikt ldgre risk for
hudsmairta och tar kortare tid i ansprak [4].

Omslag till sinusrytm sker i 80-90 procent av fallen. Om
formaksflimret kvarstar efter konvertering kan man ge pa-
tienten nagon form av frekvensreglering, oftast betablockera-
re intravenost, och direfter gora ett nytt forsok.

Allvarliga arytmier upptrider ytterst sdllan i samband med
elkonvertering. I de fall de upptréder ror det signéstan uteslu-
tande om tecken till nedsatt funktion i sinusknutan indike-
rande eventuellt framtida pacemakerbehov [5]. Vid férmaks-
flimmer med regelbunden kammarrytm ska underliggande
AV-block III misstdnkas. Stéllningstagande till temporar
pacemakerelektrod ska ske fore konvertering.

Huruvida aterstillande av sinusrytm ocksa innebir bittre
prognos dr omdiskuterat. AFFIRM-studien [6], som randomi-
serade patienter till rytmkontroll med elkonvertering och an-
tiarytmika eller frekvensreglering, fann inga skillnader som
talade till rytmregleringens fordel. Det &r dock viktigt att
komma ihag att recidivfrekvensen efter konvertering ar hog
(ca 50 procent) efter 1 manad och effekten av forebyggande
antiarytmisk behandling dr ytterst mattlig. Det édr ocksa vik-
tigt att papeka att jimforelsen gjordes pa basis av intention to
treat-analys, vilket forsvarar beddmningen eftersom rytm-
regleringen ofta inte fungerade.

Ett flertal subgruppsanalyser [7, 8] har dock hévdat att de
patienter som kan fas att bibehalla sinusrytm férefaller ha ge-
nerellt sett béttre prognos avseende 6verlevnad och morbidi-
tet. Definitiva beldgg saknas dock. AFFIRM-studien har
medfért en mer konservativ hallning till konvertering av for-
maksflimmer.

Korrelationen mellan symtom och underliggande rytm &r
14g vid flimmer. Patienter som genomgatt elkonvertering vid
uppféljning har i studiesammanhang uppvisat dalig féorméga
att urskilja om flimret aterkommit eller inte [9].

Elektiv elkonvertering genomfors nir formaksflimrets
varaktighet dr okénd eller >48 timmar. Patienten ska lida av
uppenbara symtom som kan hénforas till flimret och forbe-
handlas med orala antikoagulantia.

Vid behandling med warfarin ska patientens INR-viarden
vara pa terapeutisk niva (INR 2-3) under 4 veckor. Sjilva be-
handlingstiden brukar dock bli betydligt ldngre pa grund av
sviangningar i INR-vdrden och logistiska problem att berdkna
lamplig tidpunkt for elkonvertering. En svensk studie visade
att den genomsnittliga tiden till elkonvertering efter insét-
tande avwarfarin var ca 80 dagar [10].

Vid behandling med NOAK (direktverkande antikoagulan-
tia) anges ocksa behandlingstiden till 3-4 veckor. En fordel
med NOAK-behandling ar att vintetiden till elkonvertering
blir kortare och att tidpunkt fér behandling kan planeras
bittre. Dirmed finns ocksa en mojlighet att patienten kan

»Dessa observationer féranleder
forstas viss forsiktighet nir det giller
akut elkonvertering.«

behéalla sinusrytm lingre, eftersom lang flimmerduration
anges som negativt for bibehallen sinusrytm efter konverte-
ring. Man maste dock noggrant efterhéra om patienten verk-
ligen tagit sina mediciner; ibland 4r dagbok ett bra komple-
ment.

Efter elkonvertering 6vervakas patienten med EKG nagra
timmar. Om inget aterfall intriffar skrivs patienten i regel ut
direkt till hemmet med kontroll av EKG inom 1 vecka. Med
tanke pa den hoga aterfallsrisken kan man Gverviga titare
EKG-kontroller den forsta tiden efter konvertering. Vid férsta-
gangskonvertering ordineras vanligen inte nagon farmakolo-
gisk profylax eller s ges betablockerare.

Patienten ska fortsiitta sin antikoagulantiabehandling i
minst 4-6 veckor. Om kvarstaende risk for stroke enligt risk-
viarderingsschemat CHA2DS2VASc (CHA2DS2VASc >1) ges
fortsatt livslang behandling. Det dr saledes inte den faktiska
rytmen efter konverteringen utan strokerisken som avgér om
antikoagulantiabehandlingen ska fortsitta eller inte. Risk for
stroke efter elkonvertering och med pagaende antikoagulan-
tiabehandling brukar uppskattas till <1 procent inom 30 da-
gar efter konvertering. Det finns anledning att papeka att
dessa siffror vilar pa vetenskapligt underlag, framfor allt pa
en prospektiv undersékning fran 1969 [11] och observations-
studier [12].

Nyligen publicerade studier didr man i stiillet fér warfarin
anvént sig av NOAK (dabigatran, apixaban och rivaroxaban)
[13-15] har visat motsvarande risk for tromboembolism efter
elkonvertering men med betydligt kortare behandlingstid, ca
30 dagar innan elkonvertering kunde genomforas. I en pro-
spektiv randomiserad studie sags ocksa mindre blédningar i
den NOAK-behandlade gruppen [15].

Om patienten aterfaller i formaksflimmer tas stéillning till
ny konvertering, vilken da bér ske med antiarytmikaprofylax
infér och efter konvertering. Téankbara alternativ &ar beta-
blockerare, dronedaron, flekainid, sotalol, disopyramid och
amiodaron (se artikeln om rytmreglering i detta tema). Dessa
ldkemedel (forutom betablockerare) har dock potentiellt all-
varliga biverkningar, varfor noga 6vervéagande ska goras, sir-
skilt avseende samtidigt féorekommande annan hjirtsjuk-
dom. I Norden dr betablockerare ett forstahandsalternativ.

I regel gors inte fler &n 2-3 konverteringar (sarskilt vid
snabbt recidiv) innan permanent formaksflimmer accepte-
ras. Ett undantag ér patienter som har sillan férekommande
persisterande flimmerepisoder nagra ganger per ar. I dessa
fall 4r det bittre att elkonvertera vid recidiv dn att stilla pa-
tienten pa antiarytmisk behandling med mattligt god pro-
fylaktisk effekt.

Akut elektrokonvertering - strokerisken @r omdebatterad
Hos patienter med flimmerduration <48 timmar och dér pa-
tienten dr helt siiker pa tiden for debut kan man enligt gillan-
de riktlinjer konvertera utan féregaende antikoagulantiabe-
handling. I vissa riktlinjer reckommenderas &ven att patienten
ska ha pagaende heparinbehandling fére och efter konverte-
ring. Om patienten har signifikant risk for stroke (CHA2DS-
2VASc >1) ska antikoagulantiabehandling initieras efter kon-
vertering [1].

Risken for stroke efter korrekt genomférd akut elkonverte-
ring har angetts vara 1ag. Data fran Finland har dock vickt
viss oro; i ett stort retrospektivt material med >7 000 akuta
elkonverteringar utan foéregdende antikoagulantiabehand-
ling angavs risken for stroke till ca 0,7 procent [16].

Hos kvinnor och patienter med samtidig hjartsvikt eller
diabetes var dock risken klart forhgjd: hos patienter med en
kombination av dessa riskfaktorer var risken >5 procent.
Liknande data har publicerats fran en dansk registerstudie
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»En ny mojlighet till konvertering
av formaksflimmer finns tillganglig
i form av infusion vernakalant.«

[17]. Vid en senare subgruppsanalys av samma material [18]
visade det sig ocksa att patienter med flimmerduration >12
timmar hade 1,1 procent d6kad risk for stroke jaimfort med pa-
tienter med duration <12 timmar, som hade 0,3 procent 6kad
risk.

Dessa observationer foranleder férstas viss forsiktighet nér
det giller akut elkonvertering. I vissa fall, sdrskilt hos patien-
ter med riskfaktorer for stroke och duration >12 timmar, ar
det darfor rimligt att om mojligt fordroja elkonverteringen
och féorbehandla med antikoagulantia.

En nyligen publicerad studie [15] ddr man i stillet for warfa-
rin anvént sig av NOAK visade att relativt kort behandling
med NOAK (28-30 dagar) gav likvirdig risk fér tromboembo-
lism som warfarin. Detta skulle kunna férkorta behandlings-
tiden #ven for patienter med relativt akuta symtom, som i
mellantiden kan behandlas med frekvensreglering.

I séllsynta situationer kan akut elektrokonvertering ocksa
overvigas vid formaksflimmer med duration >48 timmar.
Detta sker da pa grund av uttalade symtom eller hemodyna-
misk paverkan.

I dessa fall bor transesofageal ekokardiografisk undersok-
ning goras for att utesluta trombmassa i hjirtat. Vid fore-
komst av trombmassa ir elkonvertering kontraindicerad; pa-
tienten ska behandlas med antikoagulantia, och ny transeso-
fageal ekokardiografisk undersékning bor goras efter ca 4
veckor for att se om tromben har férsvunnit [19].

Om understkningen visar normala fynd pabérjas behand-
ling med lagmolekyliirt heparin (helst 1 dygn innan man ge-
nomfor elkonvertering). Heparinbehandling fortsitter till
dess antikoagulantiabehandling uppnétt stabil terapeutisk
niva. Tyvirr dr dock tillgingligheten till akut transesofageal
ekokardiografisk undersokning begrinsad pa manga svenska
sjukhus, varfor detta alternativ ibland inte dr mgjligt av logis-
tiska skil. Korrekt beddmning av undersokningen kriver van
undersokare.

Huruvida elkonvertering efter transesofageal ekokardio-
grafisk undersékning och utan féregaende antikoagulantia-
behandling innebér 6kad risk for stroke &r omdebatterat, men
det foreligger i dag inga studier som entydigt pekar pa en sa-
danrisk.

I tidigare studier ddr man anvint transesofageal ekokar-
diografisk undersokning for riskvirdering men utan anti-
koagulantiabehandling i efterforloppet sags férhojd risk for
tromboembolism. I den sk ACUTE-studien [20], dir patien-
terna randomiserades till konventionell warfarinbehandling
eller transesofageal ekokardiografisk undersdokning med
kort tids oral antikoagulantiabehandling och dirpa foljande
elkonvertering, sags ingen signifikant 6kad risk for trombo-
embolism.

Ett vanligt fynd vid transesofageal ekokardiografi ar sk
spontankontrast i formaket, vilket i vissa serier kan uppga till
ca 20 procent. Det har diskuterats om férekomst av spontan-
kontrast kan 6ka forekomsten avtromboembolism i samband
med konvertering. I en sammanstéillning analyserades detta i
9 publicerade studier om totalt ca 2500 patienter som genom-
gatt elkonvertering foregangen av transesofageal ekokardio-
grafisk undersckning [21]. Man fann spontankontrast i mel-
lan 20 och 80 procent av fallen. Samtliga patienter behandla-
des med heparin och warfarin efter konverteringen. Fore-

komst av tromboembolism foreldg efter minst 30 dagars
uppfdljning i 0-0,8 procent av fallen.

Geografiska skillnader vid val av farmaka och elektricitet
Generellt kan ségas att stora skillnader avseende metod for
konvertering foreligger i Europa. I centrala och s6dra Europa
dr farmakologisk konvertering dominerande, medan elkon-
vertering dr den absolut vanligaste metoden i norra Europa,
sarskiltiSverige.

Nir det giéiller liikemedelskonvertering finns mgjlighet att
anvinda savil peroral som intravends konvertering. For
peroral konvertering kan flekainid anvindasien engangshog-
dos (pill-in-the-pocket), se artikeln om rytmreglering i detta
tema. Metoden bor atminstone forsta gaingen anvindas under
kontrollerade former med EKG-6vervakning.

Traditionellt har man ocksa anviint intravenos betablockad
for att erhalla akut konvertering; det vetenskapliga underla-
get dr dock magert.

Flera andra mer potenta antiarytmika har ocksa anvints
(sotalol, ibutilid och kinidin). Problemet med dessa har dock
varit en inte obetydlig risk for allvarliga proarytmier och
blodtrycksfall. Sotalol har inte visat ndgon konverterande ef-
fekt, och ibutilid 4r anvindbart framfor allt vid férmaksflad-
der. Kinidin dr dessutom avregistrerat sedan lang tid. Amio-
daron kan anvindas, men det tar 1ang tid till konvertering.

En ny mojlighet till konvertering av formaksflimmer finns
tillgdnglig i form av infusion vernakalant. Vernakalant &r ett
antiarytmiskt lidkemedel som verkar foretriddesvis i formaket
genom att framfor allt férlinga férmakets refraktérperiod.
Detta uppnas genom att vernakalant verkar pa de jonkanaler
som ir koncentrerade till formaket. Risken for proarytmier
minimeras genom en relativt liten paverkan pa kammarkana-
ler. Effekten avtar med flimrets duration. Inom 48 timmar
efter behandlingsstart konverteras ca 64 procent av flimren;
mediantiden for konvertering dr 11 minuter. De viktigaste
kontraindikationerna #r signifikant klaffstenos, systoliskt
blodtryck <100 mm Hg och hjértsvikt motsvarande NYHA-
klass ITT-1V samt akut koronart syndrom inom 30 dagar.

Pa Skanes universitetssjukhus i Malmo anvénds vernaka-
lant nu rutinméssigt vid konvertering av formaksflimmer
med duration <48 timmar och franvaro av kontraindikatio-
ner. En genomgéang av de 274 férsta behandlingarna visade att
71 procent av flimren konverterade till sinusrytm med en me-
diantid till omslag pa 10 minuter. Dessa patienter hade ge-
nomsnittlig flimmerduration pa 11 timmar. Inga allvarliga bi-
verkningar upptriadde [22].
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