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Kateterburen ablationsbehandling kan
vara ett bra alternativ da lakemedel inte
lyckas kuva ett besvarligt formaksflim-
mer. Hur effekterna star sig pa langre sikt
ar dock inte klarlagt; metodens kostnads-
effektivitet ar darfor &nnu inte faststalld.
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Formaksflimmer ar den vanligaste hjartrytmrubbningen med
en prevalens i befolkningen pa ca 1,5 procent. Incidensen ar
starktaldersberoende; den 6kar snabbt fr&n 60 &rs alder och ar
cirka 10 procent bland personer éver 80 ar. Férmaksflimmer
férekommer oftare hos patienter med samtidig kardiovaskular
sjukdom, tex hjartsvikt. Cirka 50 procent av patienterna med
flimmer har samtidig hypertoni. Flimmer forekommer ocksa
vid andrasjukdomstillstdnd sdsom sémnapnésyndrom, supra-
ventrikuldra takykardier och hypertyreos samt efter storre
kirurgiskaingrepp och vid kraftigare infektionstillstand.

Fyra grupper av formaksflimmer

Formaksflimmer karakteriserasav en till synes kaotisk elekt-
risk formaksaktivitet, som leder till forlust av effektiv for-
makskontraktion. PA EKG ses en oregelbunden och ofta snabb
kammarrytm utan synliga P-vagor (Figur 1). Formaksflim-
mer kan indelas i fyragrupper:

= Paroxysmalt: sjalvterminerande, 6vergaende spontant inom
7dygn

» Persisterande: kraver elektrisk eller farmakologisk konver-
tering for omslag till sinusrytm

= Langvarigt persisterande: som ovan men ihallande flimmer
under minst 12 manader

* Permanent: har accepterats som det &r eller kan inte konver-
teras till sinusrytm
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Figur 1. EKG som visar férmaksflimmer.

Flera studier har visat att lungvenerna som mynnar i vanster
formak och specifikt de muskelbuntar som forbinder for-
maksmuskeln med dessa vener har stor betydelse for flim-
merstart. Mekanismen &r oklar, men det har foreslagits att re-
entry (aterkoppling) och andra elektriska fenomen i dessa
muskelbuntar &r orsak till flimmerstart. Aven det autonoma
nervsystemet kan ha betydelse for flimmeruppkomst med pé-
verkan pa den elektriska aterhamtningen och impulsledning-
en i muskelbuntarnatill lungvener.

Vad som avgor om en person har paroxysmalt eller persiste-
rande formaksflimmer &r oként. Man vet dock att formaks-
flimmer ar ett progressivt tillstand, och en forklaring kan
vara att fibrotisk omvandling och dilatation av véanster for-
mak okar risken for att flimret blir persisterande.

Medicinsk behandling grundas pa symtom och riskvardering
Formaksflimmer kan vara helt asymtomatiskt, men det kan
ocksage upphov till symtom (bl a hjartklappning, trotthet och
andfaddhet) relaterade till 6kad puls och oregelbunden rytm,
hemodynamiska konsekvenser och tromboemboliska kom-
plikationer. Faktorer som bidrar till nedsatt hjartminutvolym
vid flimmer inkluderar forlust av effektiv formakskontrak-
tion samt oregelbunden och snabb kammaraktivitet. Férlust
av formakskontraktion leder ocksa till 6kad risk for tromb-
bildning i vanster formaksora.

Ett sarskilt riskvarderingsschema (CHA2DS2-VASc) har
skapats (Tabell I och I1) for att uppskatta tromboembolisk
risk for varje enskild individ, vilket utgér grund for beslut om
antitrombotisk behandling. For samtliga patienter med for-
maksflimmer ska behovet av antitrombotisk behandling (f6-

|
msammanfattat

Formaksflimmer, som ar den
vanligaste hjartrytmstorning-

vid symtomgivande formaks-
flimmer, men aterfall &r trots

en, ger ofta symtom som
hjartklappning, orkesldshet,
andfaddhet och forsamrad
livskvalitet.

Den allvarligaste komplika-
tionen &r slaganfall pa grund
av 6kad risk for blodpropp.
Darutdver finns 6kad risk for
fortida dod.

Tillstdndet medfor stora
halsoekonomiska kostnader,
framst pa& grund av aterkom-
mande sjukhusvistelser.
Rytmreglerande lakemedel
ges som skydd mot nya anfall
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behandling vanliga.
Transvenos kateterablation
ger battre livskvalitet och
mindre risk for aterfall i for-
maksflimmer &n rytmregle-
rande lakemedel. Ablationen
innebér att hjartats lungve-
ner isoleras elektriskt genom
varmeenergi eller frysning.
Bést effekt ses vid anfallsvis
upptradande (paroxysmalt)
formaksflimmer.

Mer effektiva ablationsmeto-
der ar under utveckling.
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retradelsevis warfarin) kartldggas. | dag &r det enbart perora-
la antikoagulantia (nar denna behandling ar indicerad) som
visat Overlevnadsvinster av samtliga befintliga medicinska
behandlingsalternativ vid flimmer [1]. Andra preparat, som
dronedaron, har dock visat en positiv effekt pa kardiovasku-
lar dod men inte total mortalitet i en icke-hierarkisk sekun-
daranalys [2].

For de flesta patienter blir ockséa frekvensreglerande be-
handling (i forsta hand betablockad eller kalciumflédeshdm-
mare) aktuell, eftersom AV-noden har begransad forméaga att
reglera kammarfrekvensen vid formaksflimmer.

Vid symtomgivande paroxysmalt eller persisterande for-
maksflimmer, trots frekvensreglerande lakemedelsbehand-
ling, bor antiarytmisk lakemedelsbehandling 6vervégas i syf-
tet att efterstréva sinusrytm. Ldékemedel som rekommende-
ras for dettaandamal sammanfattas i Figur 2. Dessaantiaryt-
mika motverkar flimmeruppkomst genom paverkan pa
ledningshastighet och elektrisk aterhamtning i formaksmus-
kulaturen. Anvandningen av antiarytmika begransas av de-
ras mattligt goda effekt och risken for biverkningar, inklusive
proarytmimed pl6tslig dod.

Tekniker for ablation av formaksflimmer

Om utprovad lakemedelsbehandling av patienter med uttala-
de besvar avformaksflimmer inte har avsedd effekt, kan kate-
terburen ablationsbehandling med lungvensisolering bli ak-
tuell.

Kateterburen ablationsbehandling av formaksflimmer be-
skrevs forsta gangen under senare delen av 1990-talet sedan
man visat att spontant upptradande elektrisk aktivitet fran
omraden i hjartats lungvener kan leda till formaksflimmer.

Initialt anvandes varmeenergi (radiofrekvensablation)
punktvis viaen kateter mot omraden runt lungvenerna for att
avlagsnadarifran kommande spontant upptradande elektrisk
aktivitet och darigenom fdérebygga anfallsvis upptréddande
formaksflimmer [3]. Metoden innefattar punktion av for-
maksseptum, sk transseptal punktion. Konventionell ront-
gengenomlysning i olika projektioner kravs for anatomisk
vagledning vid placering av katetrar.

Studier har sedermeravisat attelektrisk isolering avsamtli-
ga lungvener, lungvensisolering (Figur 3), kravs for att uppna
bésta resultat, vilket i dag ar den standardteknik som rekom-
menderas vid ablation av formaksflimmer [4]. Vanligen an-
vands radiofrekvensenergi, och flera nya katetermodeller har
utvecklats och anpassats till lungvenernas anatomi (Figur 3).
For att forenklaingreppet och minskarisken for komplikatio-
ner har &ven frysning (kryoablation) med sk kryoballonger
utprovats [5].

I vissafall kombineras lungvensisolering med ablation av sk
fraktionerade potentialer (omraden i formaken som man tror
elektriskt kan underhalla formaksflimmer) eller med forut-
bestdmda, elektriskt isolerande linjer mellan lungvensparen
mot mitralisklaffen eller inuti sinus coronarius. En nackdel

Ingen eller minimal hjartsjukdom Underliggande hjartsjukdom

Y Y

Ischemisk
hjartsjukdom

Dronedaron
Flekainid
Propafenon
Sotalol

Hypertoni med
vénsterkammar-
hypertrofi

Dronedaron Dronedaron Dronedaron/
Sotalol Amiodaron
Kateterablation

Figur 2. Riktlinjer vid val mellan olika antiarytmiska lakemedel och
férmaksflimmerablation for patienter med och utan underliggande
hjartsjukdom. Modifierat fran europeiska kardiologforeningens
(ESC) riktlinjer 2010.

Hjéartsvikt med
nedsatt vanster-
kammarfunktion

Kateterablation

Amiodaron

med dessa linjer ar dkad risk for regelbundna snabba rytm-
rubbningar runt omraden i vanster formak dar isoleringen ar
ofullstéandig.

Andra tekniker har utvecklats, tex speciella tredimensio-
nella mappningssystem som kan aterge en elektrisk och ana-
tomisk bild av vanster formak och som kan integreras med da-
tortomigrafibilder (Figur 3). Ett alternativ eller komplement
till dessa mappningssystem ar anvandning av intrakardiellt
ultraljud, som dock kréver mer personal.

Kateterablation kan aven ske pa distans med hjélp av robot-
system som via tex kraftiga externa magnetfalt styr magnet-
forsedda katetrar i hjartat. Metoden, som introducerades for
cirkatio ar sedan, ar mycket kostsam och dessutom ofullstan-
digtutvarderad.

For att forebygga tromboemboliska komplikationer be-
handlas samtliga patienter med blodfértunnande lakemedel
(warfarin) under minst 3 veckor fore och varierande tid efter
ingreppet. Transesofagealt ultraljud utférs dagen fore ingrep-
pet for att utesluta forekomst av blodpropp i vanster formak.

'
TABELL I. Tromboembolisk riskpoang enligt CHA2DS2-VASc.

Riskfaktor CHA2DS2-Vasc-poang
Alder >75 &r (»stor riskfaktor«) 2
Slaganfall/TIA/tromboembolism

(»stor riskfaktor«) 2

Kongestiv hjartsvikt/
vansterkammardysfunktion
Hypertoni

Diabetes mellitus

Vaskular sjukdom

Alder 65-74 &r

Kvinnligt kon

Maxpoang

[Co QN = R TGN

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
TABELL Il. CHA2DS2-VASc-riskstratifieringsschema for stéallningstagande till antitrombotisk behandling vid formaksflimmer.

Riskkategori

1 »stor« riskfaktor eller >2 »kliniskt relevanta sma« riskfaktorer >2
1 »kliniskt relevant liten« riskfaktor 1
Inga riskfaktorer 0
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CHA2DS2-Vasc-poang

Rekommenderad antitrombotisk behandling
Warfarin (INR=2-3)

Warfarin eller acetylsalicylsyra 75—-325 mg
dagligen; warfarin &r att féredra

Antingen acetylsalicylsyra 75-325 mg dagligen
eller ingen antitrombotisk behandling;

ingen antitrombotisk behandling &r att foredra
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Figur 3. Exempel pa tvé anvanda tekniker for lungvensisolering vid ablation av formaksflimmer. Till vanster:
Anatomisk tredimensionell bild av hjartats vanstra formak med fyra lungvener, bestaende av en bearbetad
datortomografisk bild av hjartat ihopslagen med en geometrisk karta skapad med ett elektroanatomiskt
bildsystem. | bilden ses de katetrar som anvands vid ingreppet (sinus coronarius-kateter, lassoliknande ka-
teter och ablationskateter). Vid ingreppet laggs punkter (gula i bilden) for att markera de omraden dar energi
avges. Till hoger: Genomlysningsbild med kryoballong (frysning) placerad i den 6vre vanstra lungvenen, som
ar fylld med kontrast for att konfirmera ett tillfredsstéllande ablationsléage.

Patienten (som oftast &r vaken under ingreppet) behéver van-
ligen latt lugnande och smartlindrande medicinering, efter-
som varme- eller frysenergi for ablation oftast ger en viss
smartupplevelse. Tidsatgangen for ett ingrepp varierar mel-
lan 2 och 4 timmar, varav rontgengenomlysning pagar mellan
20 0ch 100 minuter, beroende pa teknik och erfarenhet. Vard-
tidenianslutning till ingreppet ar ca 3 dagar.

Kateterablation ger battre effekt an lakemedel

I 4tta randomiserade kontrollerade studier har kateterburen
ablationsbehandling jamforts med rytmreglerande lakeme-
delsbehandling (Figur 4). De flesta studier har inkluderat pa-
tienter med enbart paroxysmalt formaksflimmer [6-9], en
studie omfattade enbart patienter med persisterande for-
maksflimmer [10], medan 6vriga tre omfattade bada typerna
av formaksflimmer [11-13].

Indikation for ingreppet har i sju av dessa studier varit att
1-2 antiarytmiska l&dkemedel inte haft avsedd effekt mot sym-
tomgivande formaksflimmer. I samtliga studier var behand-
ling med lungvensisolering, med eller utan extralinjara lesio-
ner, battre an lakemedel som skydd mot dterkommande for-
maksflimmer, och en del studier pavisade aven forbattrad
livskvalitet vid en uppfoljningstid pd 9-12 manader. | mer an

M Andel flimmerfrihet efter 1 &r
N=70, 59 % pers FF [12] |
N=112, PFF[6] |
N=198, PFF[7] |
N=146, pers FF [10]
N=137, 68 % PFF[13] |
N=70, PFF[8] |
N=167, PFF[9]
N=30, 70 % PFF [11]
———
0

20 40 60 80

[ Ablation
 Antiarytmika

100 Procent

Figur 4. Randomiserade studier som jamfort formaksflimmerabla-
tion med antiarytmisk lakemedelsbehandling. (PFF = paroxysmalt
formaksflimmer; pers FF = persisterande formaksflimmer.)
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halften av studierna krévdes mer an ett behandlingstillfalle,
men i flertalet studier uppnaddes resultaten utan behov av
fortsatt farmakologisk behandling i ablationsgruppen.

Den relativt stora variationen i behandlingseffekt (37-70
procent) kan tillskrivas typ av formaksflimmer, skillnader i
patienturval, val av lakemedelsstrategi i kontrollgruppen, be-
handlingsteknik, kateteriseringserfarenhet och kriterier for
behandlingseffekt. Studier som inkluderat patienter med
ihallande féormaksflimmer rapporterade sémre behandlings-
resultat an de som studerat patienter med anfallsvis upptra-
dande formaksflimmer.

Det finns ett flertal metaanalyser av studier som jamfort
formaksflimmerablation med rytmreglerande lakemedelsbe-
handling [14]. Sex av dem, som baseras pa randomiserade stu-
dier, bekraftar att radiofrekvensablation mot formaksflim-
mer ar mer effektivt an rytmreglerande lakemedelsbehand-
ling for att uppna flimmerfrihet, minskade symtom och farre
sjukhusvistelser efter cirka 1 ars uppfoljning.

Risk for aterfall efter ablation

Vald uppfoljningsstrategi for detektion av aterfall i formaks-
flimmer &ar avgorande for utfallet [15]. Manatliga bandspelar-
EKG under 7 dygn eller daglig inklusive symtomaktiverad
telefondverford rytmregistrering kan detektera endast 70
procent av aterfallen i paroxysmalt formaksflimmer under 1
ar[16].

Patienter med klaffsjukdom eller mekaniska klaffproteser
som tidigare genomgatt 6ppen hjartkirurgi, ar éver 70-75 ar,
har permanent formaksflimmer, nedsatt vansterkammar-
funktion (ejektionsfraktion under 35 procent) eller hjartsvikt
(NYHA 111-1V [New York Heart Association]) eller forstorat
vansterformak har i de flesta ablationsstudier exkluderats,
varfor det ar svart att avgdra om behandlingsresultaten galler
aven for dessa patientgrupper. Generellt sett har indikatio-
nerna breddats i takt med att behandlingsresultaten forbatt-
rats.

Aterfallsrisken vid upp till 5 &rs uppféljning efter ablation
har studerats i ett fatal icke-randomiserade studier. Patienter
med paroxysmalt eller ihallande férmaksflimmer som fram-
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»Metodiken vid formaksflimmer-
ablation ar annu inte utvecklad for
att uppna béasta resultat och lagsta

risk for komplikationer ...«
-

gangsrikt behandlats med radiofrekvensablation och som vid
12 méanaders uppféljning var besvarsfria, var fria fran aterfall
i 58,2 procent efter en uppfoljningstid pa 49,7 manader [17].
Aterfallsfrekvensen i formaksflimmer 6kade darefter konti-
nuerligt, fran 13,0 procent vid 2 ar till 54,6 procent vid 6 ar,
oavsett typ av formaksflimmer [17]. Andra studier har rap-
porterat liknande observationer.

Halsoekonomiska analyser tyder pa att kateterburen abla-
tion kan vara en kostnadseffektiv behandlingsmetod for pa-
tienter dar tidigare behandling med antiarytmiska lakemedel
inte givit 6nskad effekt. Det finns dock en viss osakerhet om
huruvida effekterna pa patientens livskvalitet bestar pa lang-
resikt.

Allvarliga komplikationer hos 4-5 procent

Prevalensen av allvarliga komplikationer efter lungvensisole-
ring uppskattas till cirka 4-5 procent. Dessa ar hjarttampo-
nad, dvs blodutgjutning i hjartsacken (1 procent), vaskuléra
komplikationer (1-2 procent), embolier/stroke (1-1,5 pro-
cent), forlamning av mellangardesnerven (1-5 procent) och
lungvensfortrangning (1-1,5 procent). Lungvensstenos efter
radiofrekvensablation kan progrediera och ge symtom sent (3
manader efter behandlingen) men &ar ofta asymtomatisk.
Symtom som bor féranleda utredning ar ovre luftvagsbesvar
med hosta och sérskilt hemoptys. Ocklusion av lungven kan
ge svartolkade symtom med debut fran 1 vecka upp till 6 ma-
nader efter ett ingrepp och behandlas med dilatation och in-
laggning av stent. Tyst cerebral mikroembolisering i nédraan-
slutning till lungvensisolering med radiofrekvensablation har
rapporterats, och permanenta kognitiva storningar som féljd
har beskrivits.

Mortaliteten vid féormaksflimmerablation uppskattas till
0,1-0,2 procent, med tamponad som vanligaste orsak féljd av
fistel i matstrupen och slaganfall [18, 19].

Eftersom flertalet publicerade studier kommer fran ett be-
grénsat antal centra med hdga volymer av ingrepp, &r det inte
givet att resultat och komplikationer fran mindre centra lig-
ger pasamma niva. Formaksflimmerablation ar ett komplice-
rat ingrepp, som kraver mangarig kateteriseringserfarenhet
och elektrofysiologiskt kunnande.

Aven om betydande framsteg har gjorts for att forsta orsa-
ken till formaksflimmer och hur detta tillstdnd kan behand-
las kvarstar flera obesvarade fragor. Metodiken vid formaks-
flimmerablation ar annu inte utvecklad fér att uppna basta
resultat och lagsta risk for komplikationer vid olika typer av
formaksflimmer.

Indikation — vinst maste vagas mot risk

Kateterablation vid formaksflimmer ska vara reserverad for
de patienter som har kvarstaende betydande symtom av flim-
ret trots adekvat frekvens- och rytmreglering. Med adekvat
rytmreglering menas att man ska ha provat minst ett anti-
arytmiskt lakemedel i adekvat dos och tid (cirka 3 manader).
Om lédkemedlet givit upphov till preparatspecifika biverk-
ningar som lett till utsattning kan det vara rimligt att préva
ytterligare ett lakemedel. Man ska ocksé i mojligaste man for-
vissa sig om att patientens symtom beror pa formaksflimret
och inte pa annan patologi, tex nedsatt lungfunktion, ische-
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misk hjartsjukdom, dvervikt eller nedsatt vansterkammar-
funktion som inte orsakats av dalig kammarfrekvensregle-
ring vid flimmer.

Infor valet att genomfdra ett kateterburet ingrepp ska fol-
jande beaktas:

e gradav patologi i vanster formak (flimmertyp, férmaksstor-
lek) som kan ge samre resultat

« férekomst och allvarlighetsgrad av associerad kardiovasku-
lar sjukdom som kan 6ka risken vid ingreppet och aven ge
samre resultat

e mojliga behandlingsalternativ (frekvens- och rytmregle-
ring, pacemakerimplantation foljd av His-ablation, kirur-
gisk ablation)

- patientens egna énskemal och preferenser.

For varje flimmerpatient maste vinsternaav ett ingrepp 6ver-
vaga de potentiellt allvarliga komplikationer ingreppet kan
medfdra. Det ar darfor rimligt att en elektrofysiolog tar stall-
ning till dessa komplexa fragestallningar vid ett férberedande
mottagningsbesok. Andra faktorer av betydelse &r operat6-
rens erfarenhet och aktuella komplikationssiffror for respek-
tive elektrofysiologiskt centrum.

Det finns ingen absolut aldersgrans for nar flimmerabla-
tion inte kan genomforas. Eftersom risken for komplikationer
okar med aldern, har metoden hittills bedémts vara aktuell i
forsta hand for personer upp till 70 ar. Kraftig évervikt (BMI
>35) medfor generellt 6kad komplikationsrisk och utgér dar-
for en relativ kontraindikation for ingreppet.

Alternativa icke-farmakologiska metoder

Ettalternativ till flimmerablation &r pacemakerimplantation
foljd av His-ablation, en metod som syftar till att &stadkomma
ett totalt block i AV-knutan, varefter pacemakern styr kam-
marfrekvensen. Metoden anvands i frekvensreglerande syfte
vid framfor allt ih&llande formaksflimmer, men formaks-
flimret eller risken for blodproppsbildning elimineras inte.
Pacemakerimplantation har i studier visats vara séker och le-
der i méanga fall till symtomforbattring. Eftersom patienterna
blir pacemakerberoende, ar metoden forbehallen foretradel-
sevis &ldre och patienter som inte [ampar sig for formaksflim-
merablation och dér tidigare lakemedelsbehandling for frek-
vens- och rytmkontroll inte givit avsedd effekt eller medfort
intolerabla biverkningar.

Oppen hjartkirurgi, sk maze-operation, innebar att man
gor transmurala snitt som en labyrint och sedan suturerar
hjartats bada formak for att skapa elektriska barriarer i syfte
att forhindra flimmeruppkomst. Vid detta ingrepp avlagsnar
man dessutom férmaksoronen, vilka ar kallor fér tromboem-
boliskt material. Detta ingrepp ar i dag sannolikt det mest ef-
fektiva séattet att erhalla flimmerfrihet, och i uppfoljning éver
5ar rapporteras bibehallen sinusrytm hos cirka 90 procent av
patienterna.

Maze-operation kraver tillgang till hjart-lungmaskin och
medfor en konvalescenstid motsvarande en kranskarlsopera-
tion. Komplikationsriskerna ar hdgre an vid flimmerablation,
och mortalitetsrisken &r cirka 1 procent. Av dessa skal blir fa
patienter aktuella fér maze-operation som enskilt ingrepp.

-
»For varje flimmerpatient maste

vinsterna av ett ingrepp 6vervaga

de potentiellt allvarliga komplika-

tioner ingreppet kan medfora.«
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Ingreppet kan dvervéagas vid langtstaende/kroniskt formaks-
flimmer och da tidigare flimmerablationsingrepp misslyck-
atseller inte kunnat genomforas. Vanligare &r att patienter er-
haller flimmerkirurgi i samband med annan planerad hjart-
kirurgi, sdsom kranskarls- eller klaffoperation.

En relativt ny teknik, titthélsablation (torakoskopisk tek-
nik) med utifran anlagda ablationslinjer epikardiellt for lung-
vensisolering har nyligen introducerats [20] och &r under ut-
veckling. I dag kan dennateknik erbjudas patienter som ett al-
ternativ da kateterablation misslyckats eller inte bedoms
lamplig.

Uppfdljning under 1-2 ar

Efter kateterablationen dvervakas patienten vanligen 1 dygn
pa sjukhus for att upptacka eventuella sena komplikationer
sasom perikardutgjutning/-tamponad. Warfarinbehandling
bibehalls vanligen minst 3 manader efter ingreppet, darefter
styrs den fortsatta behandlingen av patientens tromboembo-
lirisk enligt riskvarderingssystemet CHA2DS2-VASc. Kon-
sensus foreligger om att warfarinbehandling bor fortga tills
vidare oavsett resultatet av ablationsbehandlingen for patien-
ter med >2 CHA2DS2-VASc-podng — med reservation for
kvinnligt kon eller alder 65—74 ar.

Vid utskrivning informeras patienten om att vara obser-
vant pa vissa symtom, tex feber, dyspné och hosta, och utrus-
tas med kontaktuppgifter till ansvarig operator eller motsva-
rande. Vidare informeras om att tidiga flimmerrecidiv &r van-
liga beroende pa retning och inflammation i formaket och att
de inte behover betyda att ingreppet misslyckats (upp till 60
procentav patienternamed tidiga flimmerrecidiv ar flimmer-
friavid langtidsuppfoljning).

Ett forsta utvarderande besok bor ske efter cirka 3 mana-
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der, eventuellt foregdnget av bandspelarregistrering av hjart-
rytmen. Om antiarytmika inte satts ut efter ingreppet, bor
dettagoras vid flimmerfrihet eller om patienten &r forbéttrad
utan sakra symtom. Om patienten har symtom pa flimmer
som inte registrerats pa genomford bandspelarregistrering,
kan patienten utrustas med hjartmonitor som registrerar vid
arytmihandelse. Om patienten har kvarstdende symtoma-
tiskt flimmer kan ett nyttingrepp planeras.

Vid symtomfrihet eller vasentlig forbattring foljs patienten
var 6:¢ manad under 1-2 ar beroende pa resurstillgang. Risk
for aterfall finns alltid, men det &r patientens symtom som ska
styrastallningstagande till fortsatt lakemedelsbehandling el-
ler nytt ablationsforsok.

Fortsatt antikoagulationsbehandling efter ablation rekom-
menderas dels om patienten har riskfaktorer for tromboem-
bolism (se ovan), eftersom man inte med sékerhet kan uteslu-
ta aterfall av formaksflimmer, dels om patienten har kvarsta-
ende symtom som motiverar ett andra ingrepp. Blodtryck
mats vid samtliga kontroller.

SBU har utvarderat

Behandlingsmetoden &r nyligen utvarderad av SBU [21], som
konkluderar att kateterburen ablation ger battre effekt pa
symtomen an fortsatt ldkemedelsbehandling bland patienter
som har uttalade symtom pa formaksflimmer och som inte
far god effekt av lakemedel. Det vetenskapliga underlaget an-
ses otillréckligt for slutsatser om metodens kostnadseffekti-
vitet pd grund av osékerhet om effekterna pé lang sikt.
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