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Formaksflimmer (FF) dr den vanligaste arytmiformen i befolk-
ningen och ir ofta forenat med besvirande symtom i form av
arytmikénsla, andfaddhet och nedsatt fysisk férmaga. Mortali-
tetsrisken vid persisterande formaksflimmer &r allmént sett
dubblerad, framfor allt beroende pa den 6kade risken fér embo-
lisk stroke. Detta innebér att manga FF-patienter behover 1ang-
tidsbehandlas med warfarin (Waran), vilket i sin tur medfor en
Okad risk for blodningskomplikationer. Dessutom behandlas
dessapatienter oftamed olika typer av antiarytmika, som kan ha
proarytmiska effekter eller medfora besvérliga biverkningar.

Bland patienter som remitteras for olika hjartkirurgiska in-
grepp forekommer samtidigt férmaksflimmer hos cirka 5-10
procent. Ofta har arytmin hos dessa patienter behandlats en-
bart med frekvensreglering, och ddrmed har manga fatt fortsat-
ta med en livslang warfarinbehandling trots ett i 6vrigt lyckat
hjartingrepp, till exempel vid aortaklaftbyte med biologisk pro-
tes eller vid bypass-kirurgi.

En speciell grupp i detta sammanhang ar patienter med mit-
ralisinsufficiens. Tidigare kom dessa ofta sent till kirurgi, med
forstoring av vinster formak, etablerat formaksflimmer och
symtom pa hjartsvikt. De opererades dd med en mekanisk klaff-
protes som #ndéa krivde kronisk warfarinbehandling. Numera
remitteras mitralispatienterna tidigare, och de flesta mitralis-
lackage gar att atgirda med plastik, det vill sdga patientens na-
tiva klaff kan bevaras. For dessa patienter ar det av stort viarde
attbli avmed ett formaksflimmer, f6r att pa sikt kunna undvika
behandling med bade warfarin och antiarytmika. Dessutom
kan man troligen forvinta sig en béttre funktionsgrad med kon-
tinuerlig sinusrytm och dven en reducerad strokerisk palangre
sikt.

Formaksflimmer av kort duration infor en mitralisoperation
kan sannolikt regulariseras genom klaffreparationenisig. Pati-
enter som haft persisterande féormaksflimmer i minst 3 méana-
der infér mitraliskirurgi blir dock séillan av med sitt for-
maksflimmer postoperativt, om ingen aktiv atgird vidtas mot
arytmin [1].

Sedan tio ar tillbaka har man hos utvalda patienter med mit-
ralisvitier och formaksflimmer, kombinerat klaffatgdrden med
ensakallad maze-operation. Dettaingrepp ar fortfarande »gold
standard« for kirurgisk behandling av férmaksflimmer och in-
nebar att man med kirurgiska snitt och sutureringar (»cut-and-
sew«) i bigge formaken skapar fysiska barridrer som blockerar
konduktionen, slacker ut FF-vigorna och aterstiller den un-
derliggande sinusrytmen (SR) [2, 3].

I Sverige finns idag en 1ang och mycket positiv erfarenhet av
maze-operationen, som hér har anvints bade hos patienter
med enbart formaksflimmer och i kombination med annan
hjartkirurgi. Metoden har en dokumenterat hog effektivitet
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med mer &n 90 procents frihet fran férmaksflimmer pa 5 ars
sikt [4], och den medf6r dven forbattrad livskvalitet [5]. Maze-
operationen har dock fatt en relativt begrinsad internationell
spridning pa grund av dess upplevda komplexitet och invasivi-
tet. Istéllet har det pa senare ar skett en kraftig utveckling av
forenklade kirurgiska ablationsmetoder som kan skapa flim-
merbrytande barridrer snabbare, sikrare och utan att formaks-
viavnaden behdver delas. Darmed ges mojlighet att erbjuda be-
handlingen till en storre grupp av patienter med formaksflim-
merisamband med hjirtkirurgi, till exempel vid aortaklaffope-
ration, koronar bypass eller vid operationer med hogre risk.
Aven om 6vertygelsen #r stor bland arytmikirurger att sadan
tillaggsbehandling ar virdefull, sa finns det tyvarr hittills fa
randomiserade studier [6, 19]. En sdidan multicenterstudie pa-
gér dock i Sverige fér mitralklaffopererade patienter med for-
maksflimmer.

Idag finns manga olika tekniker tillgéingliga fér intraoperativ
ablation, med variationerienergiform, lesionsmoénster pa hjar-
tat samt applikationssatt.

METODER

Energiformer
Dehittillsmestanvindaenergiformernaférintraoperativabla-
tion av formaksflimmer &r radiofrekvens (RF), mikrovagor och
kryoablation, men dven hogintensivt fokuserat ultraljud har
nyligen introducerats. Alla tekniker anvinder en konsol med
energikilla och reglerutrustning, samt engéngsprober for att
leverera energin till vivnaden. RF-ablationen kom forst, och sa
kallad unipolér teknik (energin férmedlas mellan proben och
en hudelektrod) har anvints linge med goda resultat vid mitra-
lisoperationer [7, 8]. Dock visade sig denna metod i nagra fall
kunna ge ickefokuserad spridning avvirmeenergin med allvar-
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ESAMMANFATTAT

Samtidigt formaksflimmer ar
vanligt hos patienter som ge-

Flera olika ablationstekniker
finns, med variationeri ener-

nomgar hjartkirurgi och kan
behandlas i samma seans i
syfte att reducera symtom och
minska lakemedelsbehov.
Maze-operationen dr den kir-
urgiska behandling av for-
maksflimmer som har bast re-
sultat, men ingreppet anses
ibland for omfattande och har
darmed en begransad an-
vandbarhet.

Nya intraoperativa ablations-
metoder dr snabbare och
mindre invasiva, och kan er-
bjudas fler patienter med
strukturell hjartsjukdom och
formaksflimmer.

giform, applikationssatt och
lesionsmonster pa hjartat. In-
ternationella resultat ar 6ver
lag goda.

Patienter som genomgatt in-
traoperativ ablationsbehand-
ling drabbas ofta av tidigt
postoperativt formaksflim-
mer, och en aktiv instéllning
till att bibehalla sinusrytmen
arviktig och nédvandig for ett
optimalt resultat.

Egna erfarenheter med kryo-
ablation av férmaksflimmer
hos 22 patienter som genom-
gatt olika hjartingrepp redovi-
sas i artikeln.
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Figur 1: Exempel pa olika ablationsutrustningar for intraoperativ behandling av férmaksflim-
mer: A. Cardioblate (bipoldr radiofrekvens). B. Isolator (bipoldr radiofrekvens). C. Flex 10

(mikrovagsenergi). D. Surgifrost (kryo). Med de bipoldra RF-utrustningarna sker ablationen i
vavnad som fors in mellan skdanklarna, och apparaturen mater sjdlv nar ablationen ar trans-

mural. Mikrovagsproben och kryoproben laggs an mot formaksvavnaden och skapar linjara
ablationer (samtliga bilder aterpublicerade med tillstand av respektive tillverkare).

liga esofagusskador som f6ljd, vilket nu har gjort att bipolar RF-
applicering (begransar energin till vivnad som inldggs mellan
tva skanklar pa proben) ir det som fraimst anvénds och utveck-
las (Figur1A, B). Mikrovagsavgivande prober har tillkommit de
senaste aren med braresultat, och de har dirigenom fatt manga
foresprakare [9] (Figur 1 C). Kryoablation har ldnge anvénts lo-
kaliserat i samband med maze-kirurgin, men forst pa senare ar
har det utvecklats flexibla prober som kan formas efter for-
maksviaggen och skapa linjira lesioner (Figur 1 D).

Dessa tekniker har olika fér- och nackdelar. I dagsldaget ar
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Figur 2. Exempel pd transmural lesion i fsrmaksmyokard av bipoldr

RF-ablation (Aterpublicerat med tillstand av Atricure, Inc, USA).
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ingen av dem sjilvskriven som »den rétta«. RF-ablation ar
mest vildokumenterad och uppnar siker transmuralitet
(elektrisk isolering genom hela férmaksviaggen) om bipolar
teknik anvinds (Figur 2). Nackdelar kan varaatt det ar svart att
abladera fri formaksvigg mellan tva skidnklar pa proben om
formaken inte ska 6ppnas och att kénsliga strukturer sdsom
Kklaffar och kranskirl kan skadas av virmeenergi. Mikrovags-
ablation ar hittills »unipolar« och latt att anvinda, men dven
hér finns vissa fragetecken om transmuralitet och skador pa
angriansande viavnad. Kryolesioner ar transmurala, om inte
cirkulerande blod i hjirtat vairmer férmaksviaggen for mycket,
och bevarar dessutom kollagenstrukturen i vivnaden. Meto-
den lar inte skada koronarkirl eller klaffstrukturer, men den
kliniska dokumentationen &r hittills begréinsad [10, 11]. Detta
géller dven hogintensivt fokuserat ultraljud, som nyligen in-
troducerats [12].

Lesionsmonster

Den elektrofysiologiska bakgrunden till formaksflimmer ar
som bekant komplex. I en vilciterad studie fran Haissaguerre
och medarbetare [13] pavisades 1998 att paroxysmalt for-
maksflimmer &r associerat med sa kallade ektopiska foci
(»triggers«) i néra anslutning till lungvensmynningarna i
vanster férmak. Detta har lett till en klinisk etablering av per-
kutana kateterburna metoder for ablation kring lungvens-
mynningarna hos patienter med framfor allt paroxysmalt for-
maksflimmer. Persisterande formaksflimmer anses ocksa
kunnavarakopplat till ektopiska foci, men kréver dessutom ett
substratiférmaksmyokardiet som genom sé kallade aterkopp-
lingscirklar (reentry) underhaller arytmin. Hos patienter med
strukturell hjartsjukdom som nédvandiggor kirurgi ar persis-
terande eller permanent formaksflimmer den vanligaste aryt-
miformen. Ddrmed har olika intraoperativa ablationsménster
utvecklats, som har som gemensam ndmnare isolering av alla
fyra lungvensmynningarna men dessutom inkluderar en eller
flera sammanbindande linjira lesioner i formaksvéggen, i syf-
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TABELL I. Patientkarakteristika och resultat av intraoperativ kryoablation mot
férmaksflimmer i samband med annan hjértkirurgi. Medeluppféljningstid 9 manader.

Patient Typ av
Nr Kon Alder Diagnos formaksflimmer Duration Waran
1 M 70 Mitralisinsuff Permanent 3ar Ja
2 M 67 Aortastenos/ Persisterande >3 manader Ja
aortainsuff
3 M 47 Mitralisinsuff Persisterande  >2 mdanader Ja
4 M 73 Aortastenos/ Permanent flera ar Nej
aortainsuff
5 M 63 Anginapectoris Persisterande >2ar Ja
6 K 72  Aortastenos + Paroxysmalt flera ar Ja
mitralisinsuff
7 M 63 Angina pectoris Paroxysmalt 11 ér Ja
8 M 76 Aortastenos + Persisterande  >2 manader Ja
mitralisinsuff
9 M 74  Aortastenos + Permanent flera &r Ja
Angina pectoris
10 M 47 Mitralisinsuff Persisterande 4 manader Ja
11 M 60  Mitralisinsuff Persisterande 4 mé&nader Ja
12 K 55  Mitralisinsuff Paroxysmalt 18 ménader Ja
13 M 69  Angina pectoris  Paroxysmalt 20 ar Ja
14 M 64  Aortastenos + Persisterande  flera ar Ja
aorta ascendens-
aneurysm
15 M 73 Férmaks- Paroxysmalt 2ar Ja
septumdefekt
16 M 60 Mitralisstenos Permanent 1ar Ja
17 M 59  Angina pectoris Paroxysmalt 1ar Ja
18 K 52  Angina pectoris  Paroxysmalt 6 manader Nej
19 M 71  Angina pectoris  Paroxysmalt flera ar Nej
20 M 83  Aortastenos Persisterande 3 manader Ja
21 M 62  Mitralisinsuff Persisterande 3 manader Ja
22 M 64  Angina pectoris  Persisterande 2 ar Ja

Fore operation

Efter operation

Operation (forutom Uppféljnings- Anti-
kryoablation) Rytm tid, manader Waran arytmika
Mitralisplastik Férmaksflimmer 18 Ja Bisoprolol
Aortaklaffbyte/ Sinusrytm 12 Ja Bisoprolol
mekanisk klaffprotes

Mitralisplastik Sinusrytm 19 Nej  Nej
Aortaklaffbyte/ Paroxysmalt 10 Ja Nej
biologisk klaffprotes  formaksflimmer

Koronar bypass Sinusrytm 13 Nej  Metoprolol
Aorta- och Formaksflimmer 16 Ja Digitalis
mitralklaffbyte/

mekanisk klaffprotes

Koronar bypass Sinusrytm 18 Nej  Nej
Aortaklaffbyte/ Sinusrytm 15 Nej  Metoprolol
biologisk klaffprotes +

mitralisplastik

Aortaklaffbyte/ Sinusrytm 14 Nej  Nej
biologisk klaffprotes +

koronar bypass

Mitralisplastik Sinusrytm 12 Nej  Sotalol
Mitralklaffbyte/ Sinusrytm 7 Ja Sotalol
mekanisk klaffprotes

Mitralisplastik Sinusrytm 11 Nej  Nej
Koronar bypass Sinusrytm 3 Nej  Disopyramid
Aortaklaffbyte/me- Paroxysmalt 7 Ja Metoprolol
kanisk klaffprotes +  formaksflimmer

tubulart graft aorta

ascendens

Slutning med Paroxysmalt 4 Ja Sotalol
patch formaksflimmer

Mitralklaffbyte/ Sinusrytm 4 Ja Bisoprolol
mekanisk klaffprotes

Koronar bypass Sinusrytm 3 Nej  Metoprolol
Koronar bypass Sinusrytm 3 Nej  Bisoprolol
Koronar bypass Sinusrytm 4 Nej  Metoprolol
Aortaklaffbyte/ Sinusrytm 3 Nej  Metoprolol
biologisk klaffprotes

Mitralklaffbyte/ Sinusrytm 3 Ja Metoprolol
mekanisk klaffprotes

Koronar bypass Sinusrytm 3 Nej  Metoprolol

te att motverka substratet till formaksflimret. Elektrisk isole-
ring tvars 6ver sinus coronarius anses vara viktigt, eftersom en
kvarstaende forbindelse dir kan fortleda aterkopplingscirklar
och underhélla formaksflimret [14]. Enbart lungvensisolering
hos hjartkirurgiska patienter kan vara tillrickligt vid paroxy-
smalt formaksflimmer, men har sannolikt alltférbegransad ef-
fektivitet vid persisterande och permanent formaksflimmer
[15]. Det ursprungliga maze-konceptet innebér kirurgiska le-
sioner i bigge formaken, men de flesta nya metoderna har hit-
tills begrinsats till enbart vénster formak. Effekten mot for-
maksflimmer harvarit god, men det anses kunna finnas en viss
kvarstaende risk for formaksfladder, utgdende fran hoger for-
mak.

Tillkomsten av nya metoder for kirurgisk FF-behandling har
tyvérr dven lett till en begreppsforvirring som grumlar férstael-
sen for ingreppen. Ofta anvinds benidmningar som »mini-
maze«, »modifierad maze«, och »RF-maze«, nar det istillet
handlar om nagon form av ablationsbehandling mot férmaken
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isamband med annan hjartkirurgi. Ordet »maze« (labyrint) bor
i vart tycke reserveras for den ursprungliga klassiska maze-
operationen (Cox-maze; maze I1T) med snitt och sutureringari
béade héger och vinster formak.

Utifran eller inifran

De nya kirurgiska metoderna for behandling av formaksflim-
mer har hittills ndrmast undantagslost anvéints pa patienter
som genomgar hjartkirurgi avannan orsak, da man har tillgang
till hjartat viaen median sternotomi. Ablationernakan goras pa
fullt slaende hjarta, eller med hjart-lungmaskinen inkopplad
da hjartat dr tomt men fortfarande sldende. Appliceringen av
proben pa formaksviggen blir da epikardiell (utifran). Detta ar
lampligt om féormaken inte ska 6ppnas, sdsom vid bypass- eller
aortaklaffkirurgi. Nackdelen kan vara osikerhet i lesionens
transmuralitet, vilken &r en férutsittning for framgangsrik
elektrisk blockering eller isolering. Ska vinster (och eventuellt
héger) formak dnda 6ppnas, sasom vid mitralklaffkirurgi, kan
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lesionerna goras pa stillastdende hjarta endokardiellt (inifran).
Fordelar med detta 4r en mer exakt placering av proben och att
transmuraliteten upplevs som sékrare. Ablationstiderna med
de olikaprobernaériregel korta, fran nagrasekundertill ett par
minuter per lesion, men adderar f6rstas till den totala opera-
tionstiden och ischemitiden for hjirtat. Férhoppningar finns
att vidareutveckling av dessa metoder ska kunnaleda till en re-
producerbar, enkel och effektiv behandling for patienter med
ensamt persisterande formaksflimmer, genom smé incisioner i
brostkorgen och med en epikardiell lesionsteknik som inte kra-
ver hjirt-lungmaskin [16].

Strokeprevention

Vinster formaksora spelar sannolikt en mycket viktig roll i
patogenesen till tromboembolism associerad med férmaks-
flimmer [17]. De flesta intraoperativa ablationsmetoder inklu-
derar darfér nagon form av atgard mot vianster formaksora, sa-
som ligatur eller excision.

Postoperativ behandling

Som vid maze-kirurgi kan rytmen de forsta veckorna efter in-
traoperativ ablation vara instabil med aterfall av tidigt post-
operativt formaksflimmer. Det ar darfor viktigt att ha en nog-
grann uppfoljning av patienterna och en proaktiv instillning
till att bibehalla sinusrytmen postoperativt, med hjélp av anti-
arytmika och/eller elkonvertering vid behov. Arytmiresultatet
anses inte kunna utvérderas forran minst tre manader efter in-

greppet.

Internationella resultat

Detfinnsettstortantal fallserier rapporterade for bade RF- och
mikrovagsablation hos framf6r allt mitralklaffopererade pati-
enter, dir resultaten varit goda med 70-80 procents frihet fran
formaksflimmer efter cirka ett ar [7-9, 18]. Metoderna anses
sékra och har generellt sett inte resulterat i 6kad morbiditet el-
ler mortalitet.

Tyvérr kan det vara svart att jamfora de olika arytmiingrep-
pen pa grund av heterogenitet i patientserierna, olika lesions-
monster samt skillnader i postoperativ monitorering och far-
makologisk tilldggsbehandling. Dessutom &r uppfoljningsti-
derna hittills relativt korta. De fa randomiserade studier som
finns [6, 19] visar dock att tilliggsbehandling mot permanent
formaksflimmer i samband med annan hjartkirurgi ar siker
och aterstiller sinusrytmen hos 80 procent i behandlingsgrup-
pen jamfort med cirka 30 procent hos dem som inte fétt abla-
tionsbehandling. Har forefaller resultaten vara likvardiga for
RF- och mikrovagsablation.

EGNA ERFARENHETER

Patientmaterial

Pa thoraxkliniken, Karolinska Universitetssjukhuset, har se-
dan fem ar tillbaka flera av de tillgéngliga teknikerna som finns
beskrivna ovan provats. Det senaste aret har vi borjat anvinda
linjar kryoablation med en argongasdriven flexibel prob som
fryservivnaden till-160°C (Surgifrost, CryoCath Technologies
Inc, USA). Proben »fryser fast« stabilt under sjdlva ablationen,
vilketunderlittar positioneringen. Tekniken har oftast anvéints
med epikardiell applicering och ett lesionsmoénster pa vinster
formak omfattande isolering avhdger och vinster lungvenspar,
forbindande linjer mellan lungvenerna, mot vinster férmaks-
ora och mot mitralklaffen, samt en lesion tvirs 6ver sinus coro-
narius (Figur 3). Pa patienter som opererats med mitralklaf-
fingrepp harlesionernaibland gjorts med endokardiell applice-
ring. Vénster formakso6ra har ligerats antingen utifran eller in-
ifran. Hittills har 22 patienter (varav 3 kvinnor), med en
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Figur 3. Anvdnt lesionsmonster for epikardiell kryoablation med
Surgifrost. Hjartat illustrerat ur en posterior vinkel. Lesioner 1—4 gors
runt respektive lungvenspar, lesion 5 mellan héger och vénster lung-
venspar, lesion 6 6ver sinus coronarius och lesion 7 6ver basen pa
vénster férmaksora. (Aterpublicerat fran W-O Berlin [10] med till-
stand.)

medelalder pa 65 ar, genomgatt denna behandling. Kliniska
data och primér hjartkirurgisk indikation framgar av Tabell 1.
Merparten av patienternahade persisterande eller permanent
formaksflimmer med en duration fran nagra manader till flera
ar,och 19 av22 patienter behandlades med warfarin preopera-
tivt. Samtliga patienter hade besvarande symtom av sitt for-
maksflimmer och/eller hade uttryckt 6nskan om att om méj-
ligt kunna sluta ta warfarin. De erbjods arytmibehandlingen
efter noggrann information om férdelar och risker med in-

greppet.

Resultat

Ingen mortalitet forekom i patientserien vid uppf6ljning, i
samband med mottagningsbesok eller via kontakt med annan
behandlande ldkare. Inga peroperativa komplikationer fore-
kom som kunde héarledas distinkt till ablationsbehandlingen.
Postoperativ medicinering inkluderade sotalol eller beta-
blockad hos merparten av patienterna, och samtliga som be-
handlades med warfarin preoperativt fick detta aterinsatt post-
operativt, tills arytmiresultatet kunde utvirderas.

Vid senaste uppféljningen efter i genomsnitt 9,1 manader
hade 17 av de 22 (77 procent) patienterna sinusrytm utan sena
aterfall av formaksflimmer. Tva av patienterna med recidiv
hade persisterande formaksflimmer preoperativt, men paroxy-
smalt formaksflimmer med glesa besvir efter operationen.
Warfarin hade kunnat séittas ut hos alla 11 patienter som fick
denna behandling preoperativt pa grund av formaksflimmer
och som hade sinusrytm vid uppféljningen (>3 manader) och
ingen annan warfarinindikation.

For atta patienter fick warfarinbehandlingen kvarsta, varav 7
hade kronisk indikation (mekanisk klaffprotes) och en hade re-
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cidiv av formaksflimmer. Individuella resultat i 6vrigt redo-
visasiTabell I.

DISKUSSION

Utvecklingen av tekniker for intraoperativ ablation av for-
maksflimmer gar snabbt. Aven om langtidsresultaten ir otill-
réckligt kdnda, sa dr korttidseffekterna av dessa metoder sa
pass bra att manga kirurger nu anser att det narmast dr oetiskt
att inte férsoka atgirda arytmin hos en lagriskpatient som till
exempel genomgar en i 6vrigt okomplicerad mitralisplastik.
Den klassiska maze-operationen har mer dn 90 procents lyck-
andefrekvens nér det giller postoperativ frihet fran for-
maksflimmer, men resultaten for ablationsbehandling ligger
inte salangt efter. Rapporterna iribland svara attjamf6éra, men
de olika energiformerna forefaller i stort sett likvardiga. Dar-
emot kan val avlesionsmonster och applikationssitt spela stor
roll, och som vanligt maste metoden anpassas efter patienten
och inte tvirtom. Ett persisterande eller permanent for-
maksflimmer kraver ett mer omfattande lesionsmonster, med
beaktande av bakomliggande patofysiologi, medan ett paroxy-
smalt formaksflimmer méjligen kan behandlas med enbart iso-
lering avlungvensmynningarna.

De nya metoderna ir sikra, snabba och relativt enkla att an-
vinda, vilket 6kar anvindbarheten i den allt sjukare hjartkirur-
giska populationen. Var pilotserie med kryoablation omfattar
selekterade patienter med olika form och duration av for-
maksflimmer, bakomliggande hjiartsjukdom och klinisk status.
Vi foredrar fortfarande den klassiska maze-operationen som
tillagg hos 1ag- och medelriskpatienter med mitralissjukdom,
men har anvint ablationsbehandlingen pa patienter med hogre
risk eller med andra diagnoser, dir formaken inte ska 6ppnas.
Resultaten ar hittills lovande, med 77 procent av patienterna i
sinusrytm utan sena FF-recidiv i medeltal 9 manader efter
hjartoperationen. Langtidseffekterna dr dock oklara och kom-
mer attutvirderas prospektivt. Enbegriansning vid uppfoljning
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av alla interventioner mot formaksflimmer, som géller dven i
denna patientserie, ar att patienterna kan ha asymtomatiska
FF-recidivsom forblir okénda.

Eftersom tidigt postoperativt formaksflimmer ar vanligt sa
bor resultatet av ingreppet utvirderas forst efter 3 méanader,
med inriktning pa seponering av antikoagulantia och eventu-
ella antiarytmika. Detta beslut kan med fordel tas i samrad
mellan behandlande kirurg och kardiolog eller allménlékare.
Normalt sett rekommenderas inte utsittning av antikoagu-
lantia hos FF-patienter med riskfaktorer for stroke som regu-
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relag.
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egna erfarenheter har visat att metoderna har reproducerbara
resultat. Det positivafor den enskilde patienteniatt permanent
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mediciner« &r litt att inse. Eventuella samhillsekonomiska
vinster behover dock studeras vidare.
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