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metod och målgrupp Förmaksflimmer är en rytm-
rubbning som medför att förmakens sammandragningar 
sker med mycket hög hastighet och utan synkronisering 
med hjärtkamrarnas sammandragningar. Det är den van-
ligast förekommande hjärtrytmstörningen och medför 
förutom försämrad hjärtfunktion ökad risk för blodpropp. 
Läkemedelsbehandling kan vara effektiv för många patien-
ter. Om en väl utprövad läkemedelsbehandling av patien-
ter med uttalade besvär inte ger avsedd effekt kan det bli 
aktuellt med ett ingrepp. Ett nytt behandlingsalternativ är 
därvid en kateterburen ablationsbehandling som omfattar 
flera olika tekniker. Värmeenergi avges, via en kateter, mot 
områden i vänster förmak eller runt lungvenerna, vilka har 
betydelse för uppkomst eller underhåll av förmaksflimmer. 
Eftersom komplikationsfrekvensen ökar med åldern, och 
då erfarenheten av behandling av patienter över 70 år är 
mycket begränsad, bedöms metoden i första hand vara 
aktuell för personer under 70 år. Den potentiella målgrup-
pen för metoden på ovan angiven indikation beräknas till 
cirka 850 patienter per år i Sverige.

frågeställning Frågeställningen i denna utvärdering 
är huruvida kateterburen ablationsbehandling är en effek-
tiv metod för behandling av förmaksflimmer.

patientnytta De hittills tillgängliga studierna har ett 
genomgående lågt bevisvärde. De behandlingsresultat 
som rapporterats i dessa varierar kraftigt. Detta kan delvis 
förklaras av skillnader mellan studierna vad gäller patient-
urval, typ av förmaksflimmer, behandlingsteknik, kateteri-
seringserfarenhet, kriterier för behandlingseffekt och upp-
följningstid. Resultat från den enda kontrollerade, dock 
ej randomiserade, studien visade en lägre sjuklighet och 
dödlighet bland de patienter som genomgått kateterburen 
ablationsbehandling jämfört med dem som behandlats 
med läkemedel. Livskvaliteten påverkades mer gynnsamt 

efter ablationsbehandling. Sämre behandlingsresultat rap-
porterades för patienter med ihållande förmaksflimmer 
än för dem med anfallsvis uppträdande förmaksflimmer. 
Kateterburen ablationsbehandling är förenad med risk för 
allvarliga komplikationer, främst lungvensförträngning och 
skador på närliggande strukturer bakom vänster förmak, 
t ex matstrupen.

etiska aspekter Nuvarande målgrupp för denna 
behandling är patienter med mycket svåra besvär. Det är 
ytterst viktigt att de får fullständig och tydlig information 
om det aktuella kunskapsläget vad gäller metodens effek-
ter och risker.

ekonomiska aspekter Kostnaden för ett ingrepp har 
beräknats till cirka 85 000 kronor. För att uppnå avsedd 
effekt kan ingreppet behöva göras om, vilket höjer den 
totala genomsnittliga kostnaden per behandlad patient. 
Det saknas hälsoekonomiska utvärderingar av metodens 
kostnadseffektivitet.

SBU:s bedömning av kunskapsläget
Metoden är fortfarande under utveckling. Det veten-
skapliga underlaget för slutsatser om metodens 
patientnytta och kostnadseffektivitet är otillräckligt 
(Evidensstyrka 4*). Resultat från randomiserade kon-
trollerade studier krävs som underlag för en allsidig 
utvärdering av metodens positiva och negativa effek-
ter, liksom av dess kostnadseffektivitet.

*Detta är en gradering av styrkan i det vetenskapliga underlag 
som en slutsats grundas på. Graderingen görs i fyra nivåer;
Evidensstyrka 1 = starkt vetenskapligt underlag,
Evidensstyrka 2 = måttligt starkt vetenskapligt underlag,
Evidensstyrka 3 = begränsat vetenskapligt underlag,
Evidensstyrka 4 = otillräckligt vetenskapligt underlag.
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Problembeskrivning
Förmaksflimmer är en rytmrubbning som medför att för-
makens sammandragningar sker med mycket hög hastig-
het utan synkronisering med hjärtkamrarnas sammandrag-
ningar. Förmakens elektriska aktivitet styrs då inte från 
sinusknutan (se Figur 1) utan fortgår med mycket högre 
hastighet (än den normala så kallade sinusrytmen) på flera 
ställen i förmaken utan samordning. Förmaksflimmer är 
den vanligaste hjärtrytmstörningen och risken att drabbas 
ökar med åldern [1]. Tillståndet har samband med klaff-
sjukdom, hjärtinfarkt, hjärtsvikt, hypertoni och diabetes. 
I cirka en tredjedel av fallen kan man inte identifiera en 
specifik orsak [2]. Förmaksflimmer medför oregelbunden 
hjärtrytm och ofta hög puls. Vanliga konsekvenser är ökad 
sjuklighet, såsom hjärtklappning, andfåddhet och sämre 
livskvalitet [3], samt ökad risk för blodproppsbildning 
[4] och förtida död [5]. Besvären kan förekomma som 
anfallsvis uppträdande attacker, paroxysmalt förmaksflim-
mer. Det kan även vara ihållande, och betecknas då som 
persisterande om det kan konverteras (återställas) till 
sinusrytm, och som permanent om det är resistent mot 
sådan behandling. Farmakologisk antiarytmisk behandling 
ger en tillfredsställande effekt hos flertalet patienter. Om 
en väl utprövad läkemedelsbehandling av patienter med 
uttalade besvär inte har avsedd effekt kan ett ingrepp i 
hjärtat vara ett alternativ. En ny sådan behandlingsmetod 
är kateterburen ablationsbehandling som omfattar flera 
olika tekniker.

Frågeställning
Frågeställningen i denna utvärdering är huruvida kate-
terburen ablationsbehandling är en effektiv metod för 
behandling av förmaksflimmer.

Beskrivning av metoden
Kateterburen ablationsbehandling av förmaksflimmer 
introducerades under senare delen av 1990-talet sedan 
det visats att spontant uppträdande elektrisk aktivitet från 
områden i hjärtats lungvener kan leda till förmaksflimmer. 
Metoden gick ursprungligen ut på att via en kateter punkt-
vis avge värmeenergi (radiofrekvensablation) mot områ-

den i vänster förmak eller lungvenerna för att avlägsna 
spontant uppträdande elektrisk aktivitet från områden i 
lungvenerna och därigenom förebygga anfallsvis upp-
trädande förmaksflimmer. Metoden har sedan vidareut-
vecklats till att omfatta flera olika ablationstekniker. En av 
dessa är elektrisk isolering av en eller samtliga lungvener, 
lungvensisolering [6,7] (se Figur 2). Vid en annan så kal-
lad anatomisk teknik anbringas radiofrekvensenergin i 
förutbestämda linjer i vänster förmak [8]. Med hjälp av ett 
elektroanatomiskt kartläggningssystem (mapping) får man 
en bild av vänster förmak och lungvenernas anatomi med 
kateter, varefter radiofrekvensenergi avges runtom höger 
och vänster lungvenspar samt efter en linje mellan dessa, 
i syfte att reducera mängden elektrisk aktivitet [8]. Vid en 
variant av denna teknik begränsas avgivandet av värme-
energi till mindre områden med fraktionerade elektrogram 
(splittrade EKG-signaler), oftast i vänster förmak [9].

Patienten, som är vaken under ingreppet, behöver van-
ligen endast lätt lugnande och smärtlindrande medicine-
ring. Användning av radiofrekvensablation kan medföra 
en viss smärtupplevelse. Tidsåtgången för hela ingreppet 
varierar mellan 2 och 6 timmar, varav röntgengenom-
lysning pågår mellan 20 och 100 minuter, beroende på 
använd metodik och behandlarens erfarenhet. Vårdtiden i 
anslutning till ingreppet brukar vara tre till fyra vårddagar.

Målgrupp
Potentiell målgrupp för behandlingen är patienter med 
svåra besvär av förmaksflimmer, där sakkunnigt genomförd 
farmakologisk antiarytmisk behandling inte haft avsedd 
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Figur 1 Schematisk bild av hjärtats normala retled-
ningssystem bestående av sinusknutan, AV-knutan 
samt höger och vänster retledningsskänkel.

Sinus-
knutan

AV-
knutan

Höger och vänster skänkel

©
 K

ar
i C

. T
ov

er
ud

 C
M

I



33Fondaparinux (Arixtra®) – blodproppsförebyggande läkemedel efter ortopediska operationer | SBU Alert-rapport nr 2004-25

sbu alert – utvärdering av nya metoder inom hälso- och sjukvården • www.sbu.se/alert

Kateterburen ablationsbehandling vid förmaksflimmer • SBU Alert-rapport nr 2005-02 3

effekt, dvs ej förmått återställa eller bibehålla sinusrytmen. 
Målgruppens storlek beror på vilka indikationer ingrep-
pet kan komma att tillämpas för. Det finns ingen absolut 
åldersgräns, men i de flesta studier som har genomförts 
var patienternas genomsnittliga ålder mellan 50 och 65 år. 
Med hänsyn till att risken för tromboemboliska komplika-
tioner (blodproppsbildning) ökar med åldern [10] bedöms 
metoden tills vidare i första hand vara aktuell för patienter 
upp till 70 år. Idag finns det cirka 3 800 patienter under 
70 år som uppfyller de kriterier som diskuteras ovan. Där-
till kommer att årligen uppskattningsvis 5 600 personer 
under 70 år insjuknar i förmaksflimmer [11,12]. Av dessa 
har cirka 15 procent kvarstående svåra besvär trots väl 
genomförd farmakologisk behandling. Den potentiella 
målgruppen för kateterablation kan därmed uppskattas till 
omkring 850 patienter per år i Sverige.

Relation till andra metoder
Det behandlingsalternativ som först prövas vid symtom-
givande förmaksflimmer är att med hjälp av ett, eller en 
kombination av flera, läkemedel försöka förhindra återfall. 

Denna behandlingsform är ibland otillräcklig och kan även 
vara förknippad med bieffekter, där allvarlig kammarrytm-
rubbning tillhör de mest fruktade [13].

Ett annat behandlingsalternativ är att med en elektrisk 
strömstöt, elkonvertering, bryta rytmrubbningen. Om 
arytmiattackerna är ofta återkommande blir detta förfa-
ringssätt emellertid besvärligt för patienten.

Öppen hjärtkirurgi, så kallad mazeoperation (se Alert-rap-
porten ”Mazeoperation vid förmaksflimmer”), innebär 
snittning och suturering av hjärtats båda förmak för att 
skapa ett labyrintliknande gångsystem (labyrint från eng-
elskans maze) för fortledning av elektriska impulser från 
sinusknutan till AV-knutan (se Figur 1) [14]. Därutöver 
tar man bort förmaksöronen, som är källor för tromboem-
boliskt material (blodproppar). Denna operationsmetod, 
som kräver tillgång till hjärt–lungmaskin, är resursmässigt 
jämförbar med en kranskärlsoperation. Med mazekirurgi 
uppnås sinusrytm hos över 90 procent av patienterna 
[14], men det saknas randomiserade studier. För förmaks-
flimmerpatienter med svåra symtom samt tromboembo-

Figur 2 Teknik vid ablation av förmaksflimmer.

Metoden innefattar punktion av förmaksseptum. Kon-
ventionell röntgengenomlysning i olika projektioner 
krävs för anatomisk vägledning vid placering av kate-
trar.

Vid lungvensisolering (A) krävs vanligen två transseptal-
punktioner för placering av en cirkelformad multipolär 

elektrodkateter i lungven för kartläggning av elektrisk 
aktivitet samt en kateter för ablation. En elektrodkateter 
placeras i sinus coronarius för förmaksstimulering.

Vid den anatomiska tekniken (B) används endast en 
ablationskateter, med vilken vänster förmaks anatomi 
och elektriska aktivitet kartläggs.

Gula streckade områden anger ablationsområden.
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liska komplikationer trots antikoagulantiabehandling, kan 
mazekirurgi vara att föredra framför kateterablation. Den 
kan också vara ett alternativ då kateterablation misslyck-
ats.

Kateterburen så kallad His ablation [15] mot AV-knutan är 
en metod som syftar till att åstadkomma ett totalt avbrott 
i hjärtats normala retledningssystem (se Figur 1) samt 
därefter låta hjärtats rytm styras av en inopererad pace-
maker. Metoden, som inte eliminerar förmaksflimret eller 
risken för blodproppsbildning, syftar till att reglera hjärtats 
hastighet under pågående förmaksflimmer. Behandlingen 
används således i frekvensreglerande syfte då sinusrytm 
inte eftersträvas och botande icke farmakologisk behand-
ling bedöms olämplig.

Profylaktisk förmaksstimulering med pacemaker har prö-
vats vid anfallsvis uppträdande förmaksflimmer. Hittills 
saknas vetenskapligt stöd för att metoden kan förebygga 
förmaksflimmer hos patienter utan bradykardi (långsam 
hjärtverksamhet), vilket är den vanliga indikationen för 
pacemakerbehandling [16].

Implantation av förmaksdefibrillator [17], som är ett pace-
makerliknande system med förmåga att avge elektriska 
shocker inuti hjärtat, har inte fått någon större spridning. 
Detta beror sannolikt på att patienterna upplever de 
elektriska shockerna som obehagliga, i synnerhet vid ofta 
förekommande återfall av förmaksflimmer.

Patientnytta

Hälsoeffekter och livskvalitet
Det finns ingen randomiserad kontrollerad studie där 
kateterburen ablationsbehandling jämförts med en väl 
utprövad och noga beskriven läkemedelsbehandling. En 
icke randomiserad, kontrollerad studie [18] samt ett flertal 
studier där behandlingsresultatet jämfördes med patien-
ternas tillstånd tiden före ingreppet (patienterna var sina 
egna kontroller) identifierades. Därtill finns flera studier 
där olika tekniker för kateterburen ablationsbehandling 
jämförts. Endast studier där mer än 50 patienter behand-
lats med kateterburen ablation har inkluderats i Tabell 1. 
Inklusionskriteriet för kateterburen ablation har i dessa 
studier varit att farmakologisk behandling (som regel 
minst två olika läkemedel) inte haft avsedd effekt. De 
tillgängliga studierna har genomgående lågt bevisvärde 
avseende symtomlindring eller eliminering av symtom.

Lungvensisolering har rapporterats förebygga återkom-
mande förmaksflimmer utan behov av fortsatt farmakolo-
gisk behandling i 30–91 procent av fallen. I upp till hälften 
av fallen krävdes dock mer än ett behandlingstillfälle 
[6,7,19–25]. I jämförande studier gav lungvensisolering 
ett bättre resultat än den ursprungliga metoden med 
punktvis ablation [6,7]. Sämre behandlingsresultat rap-
porterades för patienter med ihållande förmaksflimmer än 
vid anfallsvis uppträdande förmaksflimmer [20]. Behand-

lingsresultatet efter lungvensisolering var något sämre för 
patienter med nedsatt vänsterkammarfunktion än för dem 
med normal vänsterkammarfunktion [26]. Livskvaliteten 
förbättrades dock och komplikationsfrekvensen var låg.

I den icke-randomiserade kontrollerade studien jämför-
des kateterablation (anatomisk teknik) och förebyggande 
läkemedelsbehandling med ett eller flera läkemedel i 
kombination, dock ej enligt en standardiserad modell [18]. 
Effektvariabler var livskvalitet, återinsjuknande, sjuklighet 
(hjärtsvikt, blodproppsbildning) och dödlighet. Median-
uppföljningstiden var 900 dagar. Patienter som behandlats 
med läkemedel utgjorde kontrollgrupp, men eftersom 
studien inte var randomiserad råder tveksamhet om huru-
vida studie- och kontrollgrupp är jämförbara, exempelvis 
vad gäller sjukdomens allvarlighetsgrad. Patienter som 
behandlades med kateterablation uppvisade lägre död-
lighet (pga kardiovaskulär död, hjärtsvikt, slaganfall eller 
plötslig död) än de som fick fortsatt läkemedelsbehand-
ling. Exempelvis var dödligheten efter ablation 7,4 pro-
centenheter lägre hos patienter med kranskärlssjukdom 
och nedsatt vänsterkammarfunktion. Efter tre års uppfölj-
ning var hjärtsvikt och slaganfall mindre vanliga (8 procent 
respektive 17 procent) och andelen återinsjuknade lägre 
(22 procent respektive 63 procent) efter behandling med 
kateterablation jämfört med farmakologisk behandling. 
Livskvaliteten för ett konsekutivt urval av patienterna 
normaliserades (till motsvarande nivå som i en jämförbar 
befolkningsgrupp) inom sex månader i ablationsgruppen. 
Förbättrad livskvalitet har även visats i icke-kontrollerade 
studier efter lungvensisolering [26,27].

Efter ett behandlingsförsök med ablation med anatomisk 
teknik rapporterades, efter 10–17 månaders uppföljning, 
att 82–90 procent av patienterna med paroxysmalt för-
maksflimmer, 75 procent av dem med persisterande och 
55 procent av patienterna med permanent förmaksflim-
mer, inte hade fått återfall [8,28]. Ingreppet medför en 
mer omfattande vävnadsskada än lungvensisolering, vilket 
kan förklara de till synes generellt bättre resultaten jämfört 
med lungvensisolering [26]. Det har även spekulerats 
kring huruvida vagal denervering (destruktion av en del 
av hjärtats nervförsörjning) till följd av ablationen kan 
förklara de goda behandlingsresultaten [29]. I en studie 
begränsades ablationsbehandlingen till områden med 
fraktionerade elektrogram (splittrade EKG-signaler) som 
tecken på långsam ledningshastighet. Efter ett ingrepp 
var 76 procent av patienterna, efter ett års uppföljning, 
symtomfria med bibehållen sinusrytm [9].

Behandlingsresultat och tidsåtgång för ovan nämnda 
behandlingstekniker varierar relativt kraftigt mellan olika 
studier. Detta kan förklaras av skillnader i patientur-
val, typ av förmaksflimmer, ablations- och mappingtek-
nik, katetertyp, kateteriseringserfarenhet [30], kriterier 
för behandlingseffekt, och uppföljningstid (se Tabell 1). 
Exempelvis har en studie visat högre risk för återinsjuk-
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Tabell 1 Sammanställning av studier där mer än 50 patienter med förmaksflimmer genomgått kateterburen ablations-
behandling.

Författare, år
Referens, studietyp

Metod * Pat
(n)

Arytmi-
fri utan 

LM

Ett 
behandl 
tillfälle

Uppfölj-
ningstid 
(mån)

Komplikationer Andel av 
resp typ av 
förmaksfl im-
mer (FF)

Haissaguerre, 2000
[21], F/E

PV iso 225 70% Uppgift 
saknas

Uppgift 
saknas

PV stenos 4%

Pappone, 2001
[8], F/E

Anatomisk 251 80% 100% 10 Tamponad 1% 71% PAF,
29% perm FF

Oral, 2002
[20], F/E

PV iso 70 63% 100% 5 PV stenos 3%,
perifer emboli 1%

83% PAF,
17% pers FF

Deisenhofer, 2003
[19], F/E

PV iso 75 51% 60% 8 PV stenos 17%,
tamponad 5%

92% PAF,
8% pers FF

Schwartzman, 2003
[6], F/E

PV iso 112 63% 100% 6 PV stenos 5%

Pappone, 2003
[18], CCT

Anatomisk 1 171 80% 100% 29 Tamponad 1% 69% PAF,
31% perm FF

Knight, 2003
[30], F/E

PV iso 103 70% 100% 6 Uppgift saknas 87% PAF,
13% pers FF

Saad, 2003
[23], F/E

PV iso 335 70% 100% 6 PV stenos 5% Studie av PV 
stenoser

Marrouche, 2003
[24], F/E

PV iso 315 86% 100% 13 PV stenos 7%,
TIA 1,5%

13% pers FF,
36% perm FF

Marchlinski, 2003
[7], F/E

PV iso 75 80% 88% 12
Tamponad 1% 84-88% PAF

PV fokal 32 45% 78% 12

Oral, 2003
[33], RCT

PV iso 40 67% 100%
6

0
100% PAF

Anatomisk 40 88% 100% IAR 2,5%

Stabile, 2003
[28], F/E

Anatomisk 51 78% 100% 17 TIA 2%,
tamponad 2%

45% PAF,
55% pers FF

Ernst, 2003
[22], F/E

PV iso 193 63% 80% 18 Slaganfall 0,5%,
TIA 1%, PV stenos 1%

79% PAF,
21% perm FF

Hsieh, 2003
[25], F/E

Fokal eller PV 
iso

207 66% 100% 30 100% PAF

Tse, 2003
[32], F/E

PV iso - cryo-
ablation

52 35% 100% 12 Hemiplegi 2%,
N.Rhrenicus pares 2%

86% PAF,
13% pers FF

Chen, 2004
[26], F/E

PV iso, 
EF <0,40

94 73% 100% 14 Slaganfall 2%,
PV stenos 1%,
lungödem 1%

55% PAF,
12% pers FF, 
32% perm FF

PV iso,
EF normal

283 87% 100% 14 Slaganfall 1%,
PV stenos 1,7%

43% PAF,
13% pers FF,
43% perm FF

Nademanee, 2004
[9], F/E

Begränsad ana-
tomisk-FE

121 76% 100% 12 Slaganfall 0,8%, tam-
ponad 1,6%, AV-III 
1,6%, lungödem 1,6%, 
AV-fistel 1,6%

47% PAF,
53% perm FF

Bhargava, 2004
[10] Retrospektiv

PV iso, <50 år 106 85% 90%

15

PV stenos 1,8%
54% PAF,
11% pers FF, 
35% perm FF

PV iso, 51–60 år 114 83% 87% PV stenos 2,6%

PV iso, >60 år 103 82% 87% PV stenos 0,9%,
slaganfall 3%

* = fokal ablation, lungvensisolering eller anatomisk teknik med radiofrekvensablation om inte annat anges, PV iso = pulmonalvensisolering, F/E = 
Före-/efter-studie, Anatomisk = anatomisk teknik – se text för förklaring, PAF = paroxysmalt förmaksflimmer, Pers = persisterande, Perm = 
permanent, N = antal, Mån = månader, IAR = intra atrial återkopplingstakykardi i vänster förmak, LM = antiarytmiska läkemedel med klass I- eller 
klass III-effekt, CCT = controlled clinical trial, RCT = randomised controlled trial, EF = ejektionsfraktion för vänster kammare, FE = fraktionerade 
förmakselektrogram
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nande i förmaksflimmer vid användning av konventionell 
ablationskateter (21 procent), jämfört med motsvarande 
kateter med avkylning (15 procent) respektive en med 
större elektrodspets (0 procent) för lungvensisolering med 
radiofrekvensenergi [31]. Lungvensisolering med kryo-
ablation (frysning av vävnaden till –80°C) har hittills givit 
sämre behandlingsresultat än radiofrekvensablation [32].

Användning av intrakardiellt ultraljud för att åskådliggöra 
hjärtats inre anatomi och titrering (kontinuerlig anpass-
ning) av levererad radiofrekvensenergi har visats ge bättre 
behandlingsresultat än konventionell teknik med rönt-
gengenomlysning [24]. När två olika mappingtekniker 
(multipolär cirkelkateter och elektromagnetiskt mapping-
system) för lungvensisolering jämfördes kunde man inte 
påvisa någon skillnad i andelen återställda patienter [22]. I 
avsaknad av randomiserade studier är dessa resultat svår-
värderade. I en studie där patienterna randomiserades till 
lungvensisolering respektive behandling med anatomisk 
teknik visade sig den senare metoden mer framgångsrik 
(88 procent respektive 67 procent bibehållen sinusrytm) 
efter sex månaders uppföljning [33].

Komplikationer
Generellt sett är risken för allvarliga komplikationer fem till 
tio gånger större vid ablationsbehandling av förmaksflim-
mer än vid ablationsbehandling av andra rytmrubbningar. 
Den allvarligaste komplikationen är lungvensförträngning 
(stenos). Mild till måttlig förträngning har rapporterats i 
upp till 21 procent och signifikant förträngning (över 50 
procent) i 1–9 procent av fallen, beroende på uppfölj-
ningstid och diagnostisk metod [19,22,23,32,34]. Före-
komst av lungvensförträngning rapporteras vara lägre vid 
ablation utanför lungvensmynningarna [6] och vid ablation 
styrd med intrakardiellt ultraljud [24,34]. Frekvensen lung-
vensförträngningar vid radiofrekvensablation är sannolikt 
underskattad då de kan debutera så sent som tre månader 
efter behandlingen [34] och ofta är asymtomatiska. Att 
lungvensstenos inte uppkommer direkt efter ingreppet 
utesluter således inte framtida förändringar. Symtom som 
bör föranleda utredning är övre luftvägsbesvär med hosta 
och särskilt vid hemoptys (blodhosta, lungblödning). Ock-
lusion (tillslutning) av lungven kan ge svårtolkade symtom 
med debut från en vecka upp till sex månader efter ett 
ingrepp. Detta behandlas med dilatation (vidgning) och 
inläggning av stent [35]. Ett fall med dödlig utgång har 
rapporterats [36].

Andra komplikationer är blödningar (<1 procent), hjärt-
tamponad, dvs blodutgjutning i hjärtsäcken som hämmar 
hjärtfunktionen (1–4 procent), embolier/stroke (1–10 pro-
cent) och förlamning av mellangärdesnerven (1 procent). 
Risken för tamponad är högre än vid annan hjärtkatete-
risering, sannolikt relaterat till den högre dosen heparin 
samt närheten till förmaksörat vid ablation invid de vänstra 
lungvenerna. Förekomsten av embolier har minskat i takt 

med frikostigare användning av antikoagulantia i anslut-
ning till ingreppet, och har under senare år legat kring 1 
procent. Förlamning av mellangärdesnerven har rappor-
terats vid ablation i höger sidas lungvener och kan ofta 
förebyggas genom kontroll av eventuell sammandragning 
av mellangärdesmuskeln vid pacemakerstimulering med 
hög strömstyrka. Den anatomiska tekniken [8] har förde-
len att risken för lungvensförträngning sannolikt är lägre. 
Den låga frekvensen tamponad (0,7 procent) och stroke (0 
procent) som beskrivits med denna metod kan vara relate-
rat till att endast en transseptal punktion utförs.

En sällsynt men livshotande komplikation är utveckling 
av en fistel mellan vänster förmak och matstrupen efter 
ablation i vänster förmaks bakvägg [37]. Prevalensen har 
uppskattats till 0,05 procent vid centra med mycket stor 
erfarenhet av denna behandling [37].

Ekonomiska aspekter

Kostnader
Förmaksflimmer har visats medföra betydande sjuk-
vårdskostnader [38]. Kostnaderna för kateterablations-
behandling beror av använd teknik samt rutiner för utred-
ning och efterföljande kontroller. Den genomsnittliga 
kostnaden per enskilt ingrepp i Sverige har beräknats till 
cirka 85 000 kronor, inklusive erforderliga diagnostiska 
undersökningar såsom ultraljud och CT eller MR, katetrar 
m m, samt 3–4 vårddagar. Eftersom ingreppet ibland 
behöver upprepas för att nå slutligt gott behandlingsresul-
tat blir den totala genomsnittliga kostnaden per behand-
lad patient högre än för det enskilda ingreppet. Enligt 
en retrospektiv kostnadsanalys uppvägs merkostnaden 
för kateterablationsbehandling av minskade kostnader 
för förebyggande farmakologisk antiarytmisk behandling 
inom cirka fem år [39].

Kostnadseffektivitet
Det saknas hälsoekonomiska utvärderingar av metodens 
kostnadseffektivitet.

Sjukvårdens struktur och organisation
Metoden är under utveckling. Den kräver tillgång till såväl 
avancerad utrustning som – av säkerhetsskäl – specialkun-
skaper i kateterablationsteknik. Vana och skicklighet hos 
operatör och medarbetare har avgörande betydelse för ett 
lyckat resultat. Det är vidare angeläget att metoden utvär-
deras inom ramen för vetenskapliga studier vid centra 
med resurser för forskning och utveckling inom området.

Om det blir aktuellt att införa kateterburen ablationsbe-
handling för samtliga patienter som i dagsläget tillhör 
målgruppen, vilka utgör cirka 3 800 personer, skulle det 
initialt medföra en hög belastning på de kliniker som utför 
ingreppen.
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Etiska aspekter
De patienter som hör till målgruppen för denna behand-
ling har svåra besvär och är angelägna om att bli fria från 
dessa. Det är ytterst viktigt att de får en fullständig och 
tydlig information om det aktuella kunskapsläget vad gäl-
ler metodens effekter och risker.

Användning av metoden i Sverige
Behandlingsmetoden har börjat tillämpas vid sju univer-
sitetssjukhus i Sverige. Hittills har sammanlagt cirka 300 
patienter behandlats. Såväl tillämpad teknik som kriterier 
för urval av patienter varierar mellan sjukhusen.

Pågående studier
Flera randomiserade studier pågår i syfte att identifiera 
optimal teknik för ablation respektive anatomisk kart-
läggning (mapping), samt resultatmått. Det är angeläget 
att inom ramen för sådana studier fastställa metodens 
effekter, t ex beträffande inverkan på hjärtfunktion samt 
risk för komplikationer i form av blodproppsbildning och 
dödlighet till följd av dessa, jämfört med farmakologiska 
och icke farmakologiska behandlingsalternativ. Det är 
fortfarande inte klarlagt vilken teknik, elektrisk isolering 
av lungvener eller minskning av elektriskt aktiva områden 
(den anatomiska tekniken), som är mest ändamålsenlig. 
Det är inte heller klarlagt vilka undersökningsmetoder 
som ska rekommenderas för att minimera risken för all-
varliga komplikationer. En tänkbar utvecklingslinje är att 
lungvensisolering begränsas till de lungvener som visats 
ha betydelse för att utlösa förmaksflimmer hos patienter 
med paroxysmalt förmaksflimmer, medan den mer omfat-
tande anatomiska tekniken reserveras för patienter med 
permanent eller persisterande förmaksflimmer. Generellt 
sett behövs ett kunskapsgenombrott baserat på en kom-
bination av strukturella och fysiologiska metoder för att 
det ska bli möjligt att individualisera behandlingen av 
förmaksflimmer.
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