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Alerts bedömning 
Metod och målgrupp: Förmaksflimmer är en vanlig sjukdom som ger försämrad hjärtfunktion och ökar 
risken för blodpropp. I första hand behandlas förmaksflimmer med läkemedel. Då behandling med 
läkemedel eller andra icke farmakologiska behandlingsalternativ är otillräcklig kan kirurgisk behandling bli 
aktuell. En metod för särskilt svåra fall är mazeoperation, som utgör ett öppet kirurgiskt ingrepp. I hjärtats 
båda förmak görs 11 snitt som sys ihop för att skapa en labyrint (eng. maze) i syfte att få till stånd en 
fortledning av den elektriska impulsen mellan de olika delarna av hjärtat. Målgruppen utgörs av patienter 
med mycket uttalade besvär där annan behandling inte lett till normal hjärtrytm. Antalet patienter i Sverige 
som årligen skulle kunna komma i fråga för behandling beräknas till mellan 50 och 100. 
 
Patientnytta: Det saknas randomiserade kontrollerade studier där nyttan av mazekirurgi utvärderats. 
Däremot har resultat från uppföljningsstudier, omfattande sammanlagt 1 476 patienter som genomgått 
mazekirurgi, rapporterats. Vid uppföljning mellan 1–10 år varierade andelen som fått bestående sinusrytm 
mellan 75 och 100 procent. I en studie har livskvalitet hos 49 patienter före respektive sex månader efter 
genomgången mazekirurgi undersökts. Resultaten jämfördes med en genomsnittspopulation och visade 
en signifikant lägre livskvalitet före operationen, medan den sex månader efter operationen var helt 
jämförbar med genomsnittspopulationens. Mazeoperation medför, som all öppen thoraxkirurgi, risk för 
allvarliga komplikationer i form av blödning, infektioner och hjärtinfarkt. Dödlighet i samband med 
operationen har i olika studier varierat mellan 1 och närmare 5 procent.  
 
Ekonomiska aspekter: Det saknas hälsoekonomiska utvärderingar av metoden. Kostnaden för 
ingreppet är jämförbar med en kranskärlsoperation, dvs mellan 175 000 och 225 000 kronor. Detta skulle 
innebära en årlig kostnad på mellan 10 och 20 miljoner kronor i Sverige om metoden börjar användas i 
rutinsjukvård. 
 
Kunskapsläget: Det finns viss* vetenskaplig dokumentation om patientnytta och risker vid 
mazeoperation. Det finns ingen* vetenskaplig dokumentation om metodens kostnadseffektivitet. 
Kunskapen om metoden är fortfarande otillräcklig varför ytterligare undersökningar av dess nytta och 
risker behövs. I enlighet med forskningsetiska principer måste patienterna ges en adekvat information om 
kunskapsläget inför beslut om en eventuell operation.  
 
 
 
*Detta är en värdering av den vetenskapliga dokumentationens kvalitet och bevisvärde för den aktuella frågeställningen. 
Bedömningen görs på en fyrgradig skala; (1) god, (2) viss, (3) ringa eller (4) ingen. Se vidare under ”Evidensgradering” 
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Metoden 
Förmaksflimmer kan uppträda i attacker (paroxysmalt) eller vara ihållande. Förmaksflimmer är den 
vanligaste rytmstörningen och antalet patienter i Sverige uppskattas till drygt 100 000. Förekomsten ökar 
med stigande ålder. Förmaksflimmer förekommer vanligen tillsammans med andra hjärtsjukdomar som 
klaffsjukdom, hjärtinfarkt, hjärtsvikt, kärlkramp och hypertoni, men även i kombination med metabola 
rubbningar. I cirka 1/3 av fallen är den bakomliggande orsaken okänd [21,25]. Symtombilden vid 
förmaksflimmer kan variera från fullständig symtomfrihet till uttalade besvär som inverkar mycket negativt 
på livskvaliteten [28]. Hjärtklappning, andnöd, trötthet, yrsel, svimningsanfall och bröstsmärtor är de 
vanligaste. Förmaksflimmer leder till en nedsättning av hjärtats slagvolym med cirka 25 procent samt till 
en oregelbunden, ofta snabb, hjärtrytm [33]. Bestående hög kammarfrekvens kan medföra nedsättning av 
vänster kammares funktion och ge symtom på hjärtsvikt [14]. 
 
Den vanligaste komplikationen till förmaksflimmer är blodproppsbildning. I studier har visats att risken för 
slaganfall pga proppbildning är 5–7 gånger högre hos patienter med permanent förmaksflimmer än hos 
jämngamla personer utan sjukdomen [15].  
 
I första hand behandlas förmaksflimmer med läkemedel. En annan mycket använd metod är att 
regularisera hjärtrytmen med elkonvertering. Då behandling med läkemedel eller andra icke 
farmakologiska behandlingsalternativ är otillräcklig kan kirurgisk behandling bli aktuell [10]. Operationen 
innebär att man i hjärtats båda förmak gör 11 snitt, som sedan sluts med fortlöpande suturer. Ett 
gångsystem – en labyrint (eng. maze) – skapas för fortledning av den elektriska impulsen från 
sinusknutan till AV-knutan. Bredden i gångsystemet understiger 2 centimeter, vilket förhindrar 
uppkomsten av multipla återkopplingskretsar som framkallar och underhåller förmaksflimmer [5–8]. Under 
operationen kyls patienten ned och ansluts till en hjärt–lungmaskin. I genomsnitt vårdas patienten cirka 
14 dagar på sjukhus efter ingreppet. Någon åldersgräns för operation tillämpas inte. En individuell 
bedömning görs där patientens kliniska besvär ställs i relation till operationsrisk, vilket diskuteras med 
patienten före beslut. 
 
 
Målgrupp 
I dagsläget utgörs målgruppen av: 

• Patienter med uttalade besvär av förmaksflimmer där vare sig farmakologisk eller icke 
farmakologisk behandling lett till återställd eller bibehållen sinusrytm och där normal rytm kan ge 
symtomlindring och hemodynamiska fördelar [7].  

• Patienter med kroniskt eller paroxysmalt förmaksflimmer och återkommande blodproppar trots 
behandling med blodförtunnande läkemedel [7]. 

• Patienter som opereras primärt för klaffsjukdom med samtidig förekomst av kroniskt 
förmaksflimmer, där sinusrytm är önskvärd och kan anses ge klara hemodynamiska fördelar 
[7,10].  

 
Antalet patienter i Sverige som kan komma i fråga för behandling med mazekirurgi beräknas uppgå till 
50–100 per år.  
 
 
Relation till andra metoder 
Transvenös His ablation syftar till att via transvenös kateterteknik och RF-energi (radiofrekvensbränning) 
åstadkomma en total blockad i hjärtats normala retledningssystem samt därefter låta hjärtats rytm styras 
av en inopererad pacemaker. Metoden har varit ett icke farmakologiskt behandlingsalternativ framför allt 
för individer med kroniskt förmaksflimmer och hög hjärtfrekvens [3,30]. Till skillnad från mazekirurgi 
eliminerar metoden inte förekomsten av förmaksflimmer utan syftar till att reglera hastigheten på hjärtat 
under pågående förmaksflimmer.  
 
Pacemakerstimulering av förmaken har visat sig reducera antalet attacker av paroxysmalt förmaksflimmer 
hos patienter med samtidig sjuk sinusknuta eller AV-block [11]. Det saknas dock stöd för användandet av 
denna metod, om ingen annan klinisk indikation för pacemakerbehandling föreligger, och den torde därför 
inte vara något alternativ till mazekirurgi [13,26].  
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Andra icke farmakologiska metoder som används i mycket begränsad utsträckning pga hög förekomst av 
komplikationer är Implantation av förmaksdefibrillator vid paroxysmalt förmaksflimmer [40] och Selektiv 
transvenös kateterablation i syfte att åstadkomma mazeliknande insnitt [9,18,39].  
 
Behandlingsresultat har nyligen rapporterats från försök där elektrisk isolering av lungvenerna med hjälp 
av tillfälligt inlagda elektrodkatetrar, så kallad ”Lungvensablation”, utförts på patienter med 
förmaksflimmer [12,34,38]. Avsikten med behandlingen är att isolera de celler i lungvenerna som har en 
tendens att igångsätta attackvis uppträdande förmaksflimmer. Mazekirurgi medför att själva underhållet 
av förmaksflimret modifieras. De patienter som framför allt kommit i fråga för lungvensablation är därför 
de med attackvis ofta (flera gånger i veckan) uppträdande förmaksflimmer medan det permanent 
uppträdande förmaksflimret lämpar sig mer för mazekirurgi. Resultaten vid lungvensablation har varit 
goda med en 80-procentig arytmifrihet efter i genomsnitt två behandlingsprocedurer. Metoden har redan 
börjat användas vid samtliga universitetssjukhus i Sverige. Procedurerna är ofta tidsödande, upp till 5–6 
timmar, vilket i dag utgör en begränsande faktor för rutinmässig användning. Bristen på lämpliga katetrar 
är ytterligare en begränsande faktor. En snabb utveckling pågår dock varför en mer rutinmässig 
användning av metoden vid attackvis uppträdande förmaksflimmer är att vänta inom de närmaste två 
åren.   
  
En helt ny operationsmetod har även utarbetats för behandling av permanent förmaksflimmer hos 
patienter som genomgår klaffkirurgi. Genom Applikation av radiofrekvensenergi runt pulmonalvenerna 
under operation, har man lyckats att isolera dessa elektriskt från vänster förmak och därmed 
åstadkomma sinusrytm i cirka 70 procent av fallen [24,32]. Metoden börjar få stor spridning i Europa, 
vilket sannolikt beror på att den är lätt att utföra och endast tar cirka 15–20 min att genomföra. Någon 
jämförande studie gentemot mazekirurgi finns inte. Nyare läkemedel, som betablockerare och ACE-
hämmare, kan dessutom då de ges efter klaffoperation inverka på benägenheten för förmaksflimmer. Det 
är därför viktigt att randomiserade studier genomförs för att klarlägga denna nya metods värde. En 
svensk randomiserad multicenterstudie med avsikt att jämföra resultaten av enbart klaffkirurgi jämfört 
med klaffkirurgi och tillägg av elektrisk isolering av lungvenerna från vänster förmak kommer att påbörjas 
under år 2002.  
 
 
Patientnytta 
Andelen patienter som återfått sinusrytm efter mazeoperation har studerats i 13 uppföljningsstudier 
omfattande sammanlagt 1 476 patienter som genomgått mazeoperation mellan åren 1987 och 2000 
[1,2,4,16,17,19,20,22,23,31,35–37] (Tabell 1). Antalet patienter som ingick i de olika studierna varierade 
mellan 15 och 375. Patienternas genomsnittliga ålder varierade i de olika studierna mellan 48 och 68 år. 
Endast i en studie, inkluderande 41 patienter, belystes effekten av operationen för patienter med enbart 
paroxysmala förmaksflimmer, dvs utan annan indikation för operation [19]. Vid uppföljning efter i 
genomsnitt 31 månader uppvisade 92 procent normal sinusrytm, vilket innebar att de inte längre fick 
några attacker av flimmer.  
 
I de övriga 12 studierna har mellan 23 och 100 procent av patienterna genomgått samtidig klaffkirurgi. Vid 
uppföljning efter 1–10 år var andelen som fått bestående sinusrytm mellan 75 och 100 procent. Detta 
beror sannolikt på att olika stor andel patienter som genomgått samtidig klaffkirurgi ingått i studierna samt 
att andelen patienter med kroniskt respektive paroxysmalt förmaksflimmer varierat. Dessutom har på 
vissa ställen en lätt modifierad variant av mazekirurgi använts, exempelvis i Japan [17].  
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Tabell 1. Sammanställning av resultat från studier av Mazekirurgi. 
 

Författare Publ. 
år 

Antal 
pat. 

 

Medel- 
ålder 

 

Medel-
duration

(år) 

Enbart 
flimmer

(%) 

Samtidig 
klaffkirurg

i (%) 

Andel som 
uppnår 

sinusrytm
(%) 

Per-
operativ 

dödlighet
(%) 

Isobe 1998  30 57  -  0  100   90  0 
Pasic 1998  15 62 5  0  100 100  0 
Kalil 1999  61 49  -  3  93      80.5  4.9 
Kim 1999  75 48 5.6  0  100   90  2.7 
Kosakai  2000  375 58 7.8  3  82   78  2.0 
Cox 2000  299   -  -  51  28      98.6  3.0 
Arcidi 2000  99 61 8.6  21  70    97  0 
Schaff  2000  221 56  -  23  66          85–90  1.4 
McCarthy 2000  100 58 7.5  23  66   90  1.0 
Albåge 2000  26 55 6.5  65  23   92  0 
Jessurun 2000  41 49 5  100  0   92  0 
Raanani  2001  47 68   -  0  100   75  4.0 
Izumoto 2001  87 59 9.9  0  100   93  4.6* 
Total   1 476       

 
Källa: S.Lönnerholm [29]. 
 
*dödlighet under operationen samt under första året efter operationen. 
 
 
Livskvalitetsmätning har utförts i en svensk prospektiv studie [28]. Materialet omfattar 49 patienter som 
genomgått mazekirurgi primärt för förmaksflimmer. Ett standardiserat frågeformulär (svensk version av 
SF36) har använts. Instrumentet mäter åtta livskvalitetsvariabler såsom fysisk funktionsförmåga, social 
funktionsförmåga, allmän hälsa, vitalitet, smärta och förmåga till social samvaro. Mätningen utfördes före 
respektive sex månader efter operationen. Resultaten jämfördes med en åldersmatchad svensk 
genomsnittspopulation. Före operation uppvisades signifikant lägre mätvärden för samtliga variabler hos 
patienterna i ”mazegruppen”. Dessa värden låg på samma nivå som hos patienter med kärlkramp eller 
hjärtsvikt. Sex månader efter operation hade patienterna erhållit en signifikant bättre livskvalitet, fullt 
jämförbar med jämförelsegruppens [28]. Detta är den enda studie som utförts avseende mazekirurgins 
inverkan på livskvalitet. 
 
 
Risker och biverkningar 
Mazeoperation medför, som alla kirurgiska hjärtingrepp, risk för komplikationer i form av blödningar, 
infektioner och hjärtinfarkt. Från åtta, av de hittills publicerade 13 studierna, har uppgifter om 
operationsmortalitet rapporterats. En variation mellan 1 och 4,6 procent uppvisades [29]. Denna siffra bör 
ses i ljuset av att majoriteten av patienterna samtidigt hade klaffsjukdom eller medfött klaffel. Även om 
mazeoperation eliminerar förmaksflimmer hos de flesta patienterna och återställer AV-synkroni och 
förmakstransportfunktion måste detta vägas mot risken för komplikationer. Metoden bör därför endast 
användas för patienter med mycket uttalade symtom av förmaksflimmer där man vare sig med hjälp av 
läkemedelsbehandling eller annan icke farmakologisk behandling förmått hjälpa patienten. 
 
 
Kostnader och kostnadseffektivitet 
Kostnaden för själva mazeoperationen uppgår till 130 000–150 000 kronor. Till detta kommer kostnader 
för cirka 14 vårddygn. Därtill kommer kostnad för preoperativ utredning med ultraljudsundersökning (cirka 
3 500 kronor), kranskärlsröntgen (cirka 10 000 kronor) samt arbetsprov (cirka 2 000 kronor). Totalt 
uppskattas kostnaden uppgå till mellan 175 000 och 225 000 kronor. Någon studie där kostnad för 
mazekirurgi jämförts med alternativa behandlingsmetoder har inte påträffats. Någon studie om metodens 
kostnadseffektivitet har inte identifierats. 
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Sjukvårdens struktur och organisation 
Eftersom metoden innebär komplicerad öppen thoraxkirurgi samt att det är ett mycket begränsat antal 
patienter som kommer ifråga för denna behandling bör ingreppet koncentreras till några få centra i landet. 
Ett minimikrav för att kunna upprätthålla kompetensen är att man vid centrat utför minst en operation per 
månad. I nuvarande läge finns därför ingen anledning att utöka antal centra som utför detta ingrepp. 
 
 
Etiska aspekter 
Förmaksflimmer är inte i sig ett livshotande tillstånd även om arytmin medför en ökad risk för sjuklighet 
och dödlighet. Mazeoperationen ger en eliminering av förmaksflimmer i de flesta fall och sannolikt också 
en förbättrad livskvalitet. Den förväntade patientnyttan måste dock vägas mot operationsrisken. Då 
metoden fortfarande inte är fullständigt utvärderad är det angeläget att patienterna ges en adekvat 
information om kunskapsläget avseende risker och nytta inför beslut om operation. 
 
 
Utbredning i Sverige 
Mazeoperation utförs för närvarande vid fyra universitetssjukhus i Sverige. Metoden används i samråd 
mellan kardiologer och thoraxkirurger. I juni 2002 hade sammanlagt 282 patienter opererats vid Uppsala 
Akademiska sjukhus, Huddinge sjukhus, Sahlgrenska Universitetssjukhuset och Karolinska sjukhuset. 
 
 
Pågående forskning 
Prospektiva uppföljningsstudier av opererade patienter avseende livskvalitet, arbetsförmåga, 
pacemakerbehov samt återfall i förmaksflimmer pågår vid samtliga centra som utför operationen. Vidare 
pågår studier om mazekirurgins inverkan på förmakens transportfunktion [27].  
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