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Formaksflimmer

Bakgrund

Formaksflimmer finns hos 3% av befolkningen och har samband med de flesta
hjartsjukdomar, som mitralklaffsjukdom, ischemisk eller hypertensiv hjartsjukdom. |
enstaka fall kan thyreotoxikos vara utlésande orsak. Hos yngre hittar man ibland ingen
underliggande orsak. Formaksflimmer 6kar med stigande alder. Hos 40-50-aringar ses det
hos 0,5%, medan 10-15% av 80-aringar har ett flimmerproblem.

Foljder av formaksflimmer
e Formaksaktiviteten tappas. Forlust av denna leder till 15-20% lagre maximal
hjartminutvolym. Vid hjartsjukdom kan detta vara av stor betydelse.

o Kammarfrekvensen blir oregelbunden och ofta snabb, da AV-noden utsatts fér oordnad
elektrisk aktivitet. Detta leder till forsamrad hjartfunktion och samre ork.

e Okad embolirisk. Langsamt flytande blod i formaken ger forutsittning for trombbildning
i vanster formaksdra. Formaksflimmer dkar risken for emboli med cirka 4-5 ganger.
Denna risk har fr.a. samband med kliniska riskfaktorer, se nedan.

Hitta flimmer

e Palpera pulsen vid alla ldkarbesok pa patienter >65 ars alder. Ta EKG vid oregelbunden
rytm.

e Patienter med glesa palpitationer dar man misstanker formaksflimmer kan ibland
diagnostiseras med Tum-EKG.

Indelning

1. Nyupptéackt flimmer.

2. Aterkommande flimmer: Patient med tva eller flera episoder.
a. Paroxysmalt - sjalvterminerande, <2 dygn, ovanligt upp till 7 dagar.
b. Persisterande - kraver konvertering eller varar >7 dagar.

3. Permanent flimmer - nér kardiovertering inte gett sinusrytm eller forsok att aterfa
sinusrytm inte anses meningsfull.

4. Lange staende persisterande flimmer. Duration >1 ar men man har valt strategi som
strdvar mot sinusrytm.

Paroxysmala och persisterande flimmer kan ha olika monster:
e Vagala flimmer - attacker oftast nattetid under smn eller efter anstrangning. Oftare
man. 30-50 ar.
e Sympatikotont flimmer - ovanligt, relaterat till hog hjértfrekvens vid anstrangning.
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e Blandformer dr dock vanligast.

Sekundadra flimmer

Ibland talar man om sekundara flimmer som kommer i speciella situationer och kan
forsvinna nar den utlésande faktorn gatt éver. Det kan t.ex. vara flimmer vid trauma, sepsis,
postoperativt, vid hjartinfarkt och efter hjartoperationer, vid perimyokardit, thyreotoxikos
och lungemboli. Dessa flimmer bor betraktas som vanliga flimmer och riskvarderas
avseende embolirisk och behandlas darefter.

Utredning av formaksflimmer

e Thyroideaprover.
e Ekokardiografi — kan uteslutas hos éldre (>80?) om symtomfri utan blasljud.

e Lungrontgen — vid misstanke om hjartsvikt eller andningsproblem.
Tempot bestdms av den kliniska situationen, kan ofta goéras polikliniskt.

Rytm- eller frekvenskontroll

Rytmkontroll (rhythm control) innebar en ambition att behalla sinusrytm. Detta sker genom
elkonverteringar, antiarytmika och ibland lungvensisolering.

Vid frekvenskontroll (rate control) accepteras flimret och man ser till att ha en adekvat
frekvensreglering.

Vid bada strategierna bedéms behovet av antikoagulantia utifran patientens riskfaktorer, se
nedan.

Prognosen for dverlevnad, stroke och livskvalitet skiljer sig inte mellan grupperna. Patienter
med rytmkontroll verkar ha en nagot battre maximal fysisk prestationsformaga jamfort med
frekvenskontrollgruppen. | studierna har patienter som kan ténka sig att acceptera ett
permanent flimmer inkluderats. En del patienter dr sa symtomatiska av sina flimmerattacker
att de inte kan tanka sig ett permanent flimmer och har bér man inrikta sig pa rytmkontroll.
Hos patienter med latta symtom &r frekvenskontroll ett bra behandlingsalternativ.

Symtomvardering

Behandling av flimmer styrs fr.a. av symtomen. Dessa kan variera fran symtomfrihet till
handikappande symtom. European Heart Rhythm Association har foljande
symtomklassificering:

EHRA-Klass Symtom
EHRA I Symtomfri
EHRA lla Milda symtom, ej paverkad daglig aktivitet
EHRA Ilb Ej paverkad daglig aktivitet men mattliga
symtom, patient besvérad.
EHRA III Svara symtom, paverkad daglig aktivitet.
EHRA IV Handikappande symtom
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Riskfaktorer for flimmer
Killa ESC guidelines 2016

Tillstand Riskdkning
] (ggr)
Arftlighet (multipla 0,4-3,2
gener)
Alder

50-59 ar 1

60-69 ar 5

70-79 ar 1,4

80-89 ar 9,3
Hypertoni (behandlad) | 1,3
Diabetes mellitus 1,25
Hjartsvikt 1,4
Klaffsjukdom 2,4
Hjartinfarkt 15
Hypotyreos 1,2
Hypertyreos 1,4
Fetma, BMI>30 14
KOL

FEV1 60-80% 1,3

FEV1<60% 2,5
Njursvikt

Stadium 1-2 (eGFR | 2,7

>60) 1,7

Stadium 3 (eGFR 3,5

30-60)

Stadium 4-5 (eGFR

<30)
Tidigare rokare 1,3
Rokare 2
Alkohol

15-21 standardglas/v | 1,1

>21 standardglas/v | 1,4
Uttalad traning 5-7 1,2
dagar/v
Sémnapnésyndrom ?

Nyupptéackt formaksflimmer - handlaggning

1. Finns svar hemodynamisk paverkan? Elkonvertera akut.
2. Ovriga:

a) Bedom om sinusrytm ska vara malet?

Permanent férmaksflimmer kan accepteras vid t.ex:

Formaksflimmer som &r asymtomatiskt eller som endast ger ltta besvar.
Hog alder (>80 ar?) — har stor recidivrisk.

Oformaga folja lakemedelsordinationer.

Flimmerduration >1 ar - mycket svart behalla sinus hos dessa.

Rubrik: Formaksflimmer

Dokumen

t-ID: NU10067-2089204900-52

Version: 4.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

e Tidigare dokumenterat paroxysmalt formaksflimmer och férebyggande behandling har
varit ineffektiv.

Om permanent formaksflimmer accepteras: frekvensreglera och ta stéallning till

antikoagulation.

b) Om sinusrytm ar malet: Kan man konvertera flimret nu?

Bor inte géras om nagot av féljande (om patienten ej star pa antikoagulantia):

e Flimmerduration >2 dygn, eller ok&nd duration

e Kand mitralstenos eller blasljud ingivande misstanke om mitralstenos

Om nagot av detta foreligger: frekvensreglera och antikoagulera infor elektiv elkonvertering.
Om inget av ovanstaende foreligger, och sinus ar malet: Konvertering.

Satt in antikoagulantia. Ge dubbel dos Eliquis (10 eller 5 mg beroende pa njurfunktion) helst
2 timmar innan elkonverteringen. Fortsatt med Eliquis i vanlig dos minst 4 veckor efterat.
Brinavess — se separat PM

Vid elkonvertering: Patienten maste vara fastande ca 6 timmar innan. Svar pa elstatus.

Star patienten pa antikoagulantia och behandlingen legat terapeutiskt sista 3 veckorna kan
konvertering goras &ven om kontraindikation enligt punkt b foreligger.

3. Beddm om det finns indikation for antikoagulantia tills vidare (efter de forsta 4 veckorna).
Remiss till hjartmottagningen for elektiv elkonvertering.

Frekvensreglering

Kammarfrekvensen blir oftast hog vid formaksflimmer. Mal for behandling bér vara en
hjartfrekvens <100-110 slag/minut i vila och ej alltfor snabb frekvens vid anstrangning.
Symtomen far styra.

De flesta kan frekvensregleras peroralt. Telemetri behdvs da inte. Intravendst alternativ kan
valjas om patienten ar paverkad eller har svart att ta mediciner peroralt.

Peroralt

a. Borja med betablockad. T Bisoprolol 5-10 mg per dag. Dosokning kan ske till 20 mg pa
forsok men om inte 10 mg ger tillracklig frekvens brukar man behéva lagga till digoxin.
Om tendens till langsam frekvens i vila men snabb vid anstrangning kan man prova med
T Pindolol 5 mg 0,5-1 x 3. Nagon gang behéver man ge pacemaker for att behandla
bradykardi.

b. Om betablockad &r olampligt kan verapamil anvéndas. T Isoptin Retard 120-240 mg
1+0+0. Diltiazem ar ett alternativ. Bada ar olampliga vid systolisk hjartsvikt.

c. Peroral snabbdigitalisering: T Digoxin 0,25 mg 2+2+1 med 6 timmars intervall.
Kontrollera P-Kalium fére. Laddingsdos ges oberoende av njurfunktion. Efter forsta
dygnet ges skattad underhallsdos, 0,13-0,25 mg per dag. Ta hansyn till njurfunktion,
kroppsstorlek etc. S-digoxin efter ca 7 dagar.

d. Om frekvensen inte blir bra med enbart betablockad eller kalciumhammare kan digoxin
ev. laggas till. Observera interaktion mellan verapamil och digoxin som kan 6ka digoxin-
koncentrationen. Ge lagre underhallsdos och ta S-digoxin.

Intravenost

a. Har patienten klinisk hjartsvikt och okand aktuell EF? Om ja: valj Inj Digoxin 0,25
mg/ml 2+1+1+1 ml iv med 3 tim intervall. Ge ev ocksa inj Furosemid 10 mg/ml 2-4 ml
iv. Kontrollera P-Kalium fore digitalisering.

b. Om ej klinisk hjértsvikt alternativt om hjartfunktionen nyligen ar kartlagd och befunnits
acceptabel: Ge betablockerare i form av Metoprolol Abcur 1 mg/ml 5+5+5 ml iv med
2-5 min intervall efterfoljt av T Bisoprolol 5 mg 0,5-1 tablett.
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C.

Patienter som inte kan inta mediciner peroralt far ges upprepade injektioner av
metoprolol eller digitaliseras.

Kombinera inte betablockerare och verapamil/diltiazem som grundregel.
Om inadekvat frekvens trots ovanstaende: Kardiologbedémning avseende:

a.

Tilligg av amiodaron. Kan goras med infusion om patienten ir inneliggande och det dr brattom att fa ned
frekvensen. Alternativt kan det ges peroralt. Amiodaron ir en tveksam lingtidslosning p.g.a. stor risk for
biverkningar.

Kombinera betablockad och verapamil. Férutsitter att patienten inte har nedsatt systolisk funktion. Kan ge
uttalad AV-blockering. Utprovning bér ske inneliggande. OBS kombinera inte med digoxin ocksa.
Pacemaker och HIS-ablation. Om permanent flimmer liggs VVIR-pacemaker och patienten remitteras for
ablation. Om risk f6r sviktutveckling med hégerkammarpace dvs. EF <50% bor CRT Gvervigas.

Utvardering av frekvenskontroll

Vilo-EKG och anamnes ar basen och récker oftast.

Gangtest i korridor om man misstanker att frekvensen stiger allt for mycket vid
anstrangning. Hjartfrekvensstegring till ca 120 vid promenad & OK men idag svart att ge
klara riktlinjer.

Holter for att fa uppfattning om frekvensen under ett dygn, vid vissa aktiviteter och i
vila, sérskilt om misstanke om intermittent bradykardi.

Arbets-EKG.

Normalforfarande vid elektiv elkonvertering

Forbehandla med antikoagulantia oavsett CHADS-VASc-score. Om NOAK anvénds kan
elkonvertering goras efter 3 veckors behandling. Warfarin insatts via AK-mottagningen.
Elkonvertering kan goras nar PK legat >1,9 under 3 veckor.

Kolla H3, P4, APTT, PK. Skriv AK-remiss.
Patient ska fa muntlig och skriftlig information om AK-behandlingen.
AK-mottagningen meddelar patienten ndr och var det ar aktuellt med elkonvertering.

Antikoagulantia ges minst 4 veckor efter elkonverteringen vid uppnadd sinusrytm och
sétts sen ut endast vid CHADS-VASc-score 0 eller mdjligen score 1 fér mén och score 2
for kvinnor, forutsatt att patienten ar <65 ar.

Aterbesok efter minst 4 veckor pa flimmermottagningen eller i primérvarden.
Alla bor vérderas for fortsatt behandling med antikoagulantia, se nedan.
Elektiv elkonvertering gors pd NAL hjartmottagningen .

TEE-ledd elkonvertering

Anvands sparsamt p.g.a. begransad evidens, men kan anvandas om det ar viktigt att snabbt
fa sinusrytm.

NOAK ges — full antikoagulantiaeffekt efter 2-4 timmar. Ge dubbel dos vid forsta
doseringstillfallet.

Transesofagealt eko - formakstromb uteslutes.

Elkonvertering sa snart som majligt efter UCG.

NOAK fortséttes i minst 4 veckor efter konverteringen.

Om kontraindikation till NOAK kan Waran anvandas. Fulldos Fragmin ges fore
konverteringen och tills PK ligger terapeutiskt.

Om tromb pavisas vid TEE bor antikoagulantia ges i 4 veckor och ny TEE utféras innan
elkonverteringen.
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Konvertering kan géras om
e flimret varat <2 dygn (och ingen mitralstenos), eller
e  behandling med warfarin med terapeutiskt PK minst 3 veckor, eller
e  behandling med NOAK under minst 3 veckor med god compliance, eller

e TEE har uteslutit férmakstromb och antikoagulantia getts.

Praktiskt

Patienten kopplas sa EKG registreras pa defibrillatorn. Vélj avledning som ger bra utslag
och reglera storleken pa utslagen. Tryck in knappen SYNK (eller Elkonv) for att
synkronisering ska ske. En markering ses da pa varje R-vag. Kolla att den ej markerar pa T-
vagen. Vid sma utslag far EKG-signalen forstarkas sa att amplituden okar eller annan
avledning véljas.

Narkoslékare sover och meddelar nar elkonvertering kan ske. Ena spateln halls lateralt pa
thorax i hdjd med hjértats apex och den andra vid hdger pektoralregion.

Elkonverteringen av férmaksflimmer sker med 200J och synkroniserat. Om ingen
framgang, prova 360J vilket kan upprepas en gang. Till en mindre patient kan man prova
100J vid forsta stéten och sen ge 200J och 360J om ingen framgang. Vid ventrikeltakykardi
och formaksfladder kan lagre energiniva (20 resp 50J) véljas. Tryck spatlarna mot patientens
brost for att minska hudmotstandet. Den som konverterar ansvarar for att ingen har kontakt
med sangen. Meddela omgivningen.

Obs: Knappen SYNK (eller motsvarande) maste tryckas in mellan varje konvertering for att
synkronisering ska ske.

Pacemakerpatienter

Respektive programmerare ska vara med vid konverteringen. FOr pacemaker-beroende
patient dvervags tillfallig 6kning av stimuleringsenergin pa kammarelektroden.

Har patienten pacemaker/ICD bor man satta ena plattan ventralt till vanster pa brostet och
den andra dorsalt till vanster pa ryggen. Om pacemakerdosan ar placerad pa hogersidan, se
till att spateln inte kommer néra.

Efter konverteringen

e LAt defi-pads ligga kvar pa bréstkorgen. Om hudrodnad ges Betnovatsalva.

e Nar patienten ar fullt vaken och andning och cirkulation &r fullt tillfredsstallande kan hen
lamnas ensam med tillgang till ringklocka. Lat patienten vila en tid, darefter kan hon/han
kliva upp. Rytmdovervakning efter behandling bedéms fran fall till fall och tillgang pa
telemetri.

e GoOr pacemaker/ICD-kontroll i forekommande fall.
e Tag fullstaindigt EKG samt dra venkatetern innan hemgang.
e Patient far inte kora bil samma dygn efter narkos.

Om ej omslag till sinus
Skilj pa omslag till sinus men tidigt flimmerrecidiv och inget omslag alls.

Om inget som helst omslag:
e Prova anterior-posterior placering av spatlarna.

e Intrakardiell konvertering — 6vervéag det om det &r mycket viktigt att dverfora patienten
till sinus. Gors i sa fall pa Sahlgrenska.

Om tidigt recidiv av flimmer Overvég:
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e Forbehandling med antiarytmika (flekainid el dyl) och sedan elkonvertering i andra
seans.
Ytterligare information och checklista se under Rutiner.

Rytmkontroll - recidivprofylax

Rad till patienten

e Viktnedgang: patienter med BMI >27 har i studier fatt firre aterfall om de lyckas g ned i vikt cirka 10%.

e  Miattlig trining, 200 minuter/vecka: Konditionstraning med mittlig anstringning (motsvarande raska
promenader) har ocksé visats ge firre aterfall i flimmer. Omfattande trining med hég intensitet har associerats
med 6kad risk for flimmer hos min <50 érs alder.

e  Roékstopp. Rokning dubblerar risken att fa f6rmaksflimmer.

e Begrinsa alkoholintag: Allminna hilsordd innebdr max intag av 14 standardglas/vecka for min och 9
standardglas/vecka for kvinnor. Mingden dock individuell och grinsen kan vara ligre i vissa fall.

e Behandling av riskfaktorer som hypertoni, diabetes, sémnapnésyndrom.
e Dela ut patientinformationen.

e Informera om “flimmerskola” — hills c:a 2 ger/termin, anmals via dagvarden

Farmakologisk profylax

Rytmkontroll, behandling som siktar mot sinusrytm, styrs av symtom och hur ofta arytmin
aterkommer. En patient som har attacker nagon gang per ar kanske klarar sig med
elkonverteringar. Vid symtomfattigt flimmer &r det rimligt att acceptera permanent flimmer
istallet for att till varje pris strava till sinusrytm.

Antiarytmika har mattlig effekt. Fa patienter blir flimmerfria men intervallerna mellan
attacker kan bli langre och attackernas duration kortare. Vid utvardering av behandling
maste dessa faktorer tas med. Ett aterfall i flimmer under en behandling ska inte automatiskt
leda till terapiférandring.

Antiarytmika férutom betablockad bor ges i samrad med kardiolog. Behandlingen sétts
normalt inte in efter ett forstagangsflimmer utan forutsatter oftast mer &n en attack av
flimmer. Se ocksa lakemedelsavsnittet for resp preparat.

Betablockad. T.ex. T Bisoprolol 5-10 mg 1+0+0. Sannolikt finns ingen storre skillnad
mellan olika betablockerare. Om patienten redan behandlas med annan betablockerare finns
ingen anledning att byta preparat. Eftersom betablockad ar en séker behandling ar det en
forstahandsbehandling.

Flekainid. (kardiologordination) T Tambocor 100 mg x 2. Dos6kning kan ske till 200 mg x
2 i steg om 50 mg med 4 dagars intervall. Vid underhallsbehandling kan man ge T
Tambocor Retard, t ex 200 mg x 1.

Tambocor kombineras alltid med liten dos betablockerare for att undvika 1:1 dverlett
formaksfladder. T.ex. T Bisoprolol 2,5 mg x 1.

Ekokardiografi maste ha gjorts innan behandlingen kan vara aktuell.

Kontraindikationer: Ischemisk hjértsjukdom, nedsatt kammarfunktion eller hjartsvikt,
grenblock, AV-block 2 eller 3, sinusknutedysfunktion/sinusbradykardi, signifikant klaffel.
GFR <50 ml/min.

Kan inséttas polikliniskt med startdos 50 mg x 2.

EKG kollas efter en vecka. Dosokning kan ske i steg om 50 mg med kontroll av EKG 1 v
efter varje dosokning.

Dosreduktion eller utsattning om QRS breddas >25%. Hall kalium normalt.

Dronedaron (kardiologordination) T Multag 400 mg 1+0+1 som tillagg till betablockerare.
Lakemedelsformanen tacker behandling av patienter med icke permanenta flimmer om
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patienten har: tidigare stroke/TIA, hypertoni, diabetes, eller alder >75 ar. Ges ¢j till patienter
med systolisk vansterkammardysfunktion och hjartsvikt NYHA-Klass Il eller samre. Ej
heller till patient som fatt lever- eller lungbiverkningar av amiodarone och ska inte ges till
permanent formaksflimmer. Digoxin bor halveras om Multag ges. OBS andra interaktioner,
se FASS. Kolla EKG efter ca 1 veckas behandling. Om QTc >500 ms bor Multaq avslutas.
Leverstatus maste foljas efter ett speciellt schema. Se vidare lakemedelsavsnittet for
utforligare information om inséttande och uppféljning.

Amiodaron (kardiologordination) Se insattningsforfarande i lakemedelsavsnittet.
Underhallsdos T Cordarone (50)-100-200 mg/dygn. Stor biverkningsrisk. Kan anvandas i
utvalda fall dar patienten har svara symtom eller dar det & mycket viktigt att ha kvar
sinusrytm, t.ex. hypertrof kardiomyopati eller restriktiv kardiomyopati. Kan ocksa anvandas
under en tidsbestamd period infor eller efter nagot ingrepp som lungvensisolering eller
Maze-operation.

I praktiken brukar man i forsta hand prova betablockad. | andra hand flekainid eller
dronedaron om patienten ar strukturellt hjartfrisk. Om patienten ar milt strukturellt hjartsjuk
kan dronedaron ibland anvandas. Tidigt bor ablation Gvervéagas beroende pa symtomen.
Amiodaron anvénds ibland som tredjehandsmedel.

Lungvensisolering

Kan Overvéagas vid paroxysmala eller persisterande flimmer dér farmakologisk behandling
inte varit framgangsrik och patienten ar symtomatisk. Ca 75% forbéttras eller aterfar
sinusrytm. En del behdver tva ingrepp. Langtidsresultaten pa persisterande flimmer kan
vara sa laga som 30% pa 5 ars sikt varfor dessa i regel anses vara samre kandidater. Aven
andra flimmerabladerade har en betydande recidivrisk.

De faktorer som talar for samre resultat ar alder >70 ar, dvervikt, dilaterat vanster formak,

sankt ejektionsfraktion, hjartsvikt, diabetes mellitus, sémnapné, lungsjukdom samt tidigare

stroke/TIA.

Vid besvérliga symtom bor ev. ablation tas upp tidigt med patienten. Resultaten blir samre

efter en lang flimmerhistorik.

Indikation i VGR ar:

e Patienter med paroxysmalt/persisterande formaksflimmer.

e Svara symtom av flimret. EHRA Ilb, I1l eller IV.

e Ska ha provat ett antiarytmiskt lakemedel dvs. klass I eller 111 som ej varit effektivt eller
givit biverkningar. De som inte ar lampliga for antiarytmika kan remitteras utan detta
forsok.

e Patienten ska vara strukturellt hjartfrisk. Lungvensisolering kan dock ibland goras pa
sviktpatienter.

e Patienten ska sta pa Waran eller NOAK minst 1 manad fore ingreppet.

e Patienten bor ha BMI<30 och alder <70 ar (ungefarligt).

Remiss skrivs i forsta hand till NAL innehallande anamnes med symtom och vilka
behandlingar som provats, lakemedelslista, kopia pa lungréntgen och kopia pa UCG-
utlatande och valda EKG.

Ev. utsattning av antikoagulantia och antiarytmika strax fore ingreppet meddelas patienten
av ablationsenheten.

Remitteras patienten till SU ska Remissunderlag for ablationsbehandling fyllas i, hamtas
fran intranatet.

Risker med ablation:
e Stroke — mindre an 1%.
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e Hijarttamponad — mindre &n 1%.

e Lungvensobstruktion — mkt ovanligt.

o Fistel mellan vanster formak och esofagus — extremt ovanligt (feber, brostsmarta,
svaljningssvarigheter upp till fem veckor efter ablationen).

e Andningskorrelerade smértor nagra dagar — vanligt.

e Vinster formakstakykardi kan forekomma vid omfattande ablation for peristerande
formaksflimmer.

e Frenicus-pares. Mindre an 1% med RF-teknik, upp till 10% med kryoteknik. I de flesta
fall forbattring/normalisering efter nagra veckor, upp till ett ar.

Uppfoljning efter kateterburen flimmerablation:

e 24-tim Holter efter 6 och 12 manader.

e Lakarbesok efter 3 manader och 1 ar.

e Oftast antiarytmika kvar 3-4 manader efter ingreppet.

e Antikoagulantia kvar.

e Vid aterkommande flimmer frikostighet med elkonvertering i ca 3 man som man raknar
att lakningen tar.

Ev. utsattning av antikoagulantia efter lyckat ingrepp styrs av CHADS-VASc-score. Vid

score O eller patient <65 ar med score 1 for man och score 2 for kvinnor kan man évervaga

utséttning, men forst efter 3-6 manader.

Ovrig profylax

Formakspacing. Patienter med sjuk sinusknuta kan fa farre flimmerepisoder av pacing. Det
ar svart att forutsaga vilken patient som kommer att hjalpas.

His-ablatio +DDDR-pacemaker. Ablationen gors pa SU. Den &r ingen behandling mot
flimmerrecidiv men minskar symtom av flimret och gor att kammarfrekvensen inte blir sa
snabb vid flimmerattack. Overvig detta till: aldre patient med uttalade symtom av
flimmerattacker, dokumenterad snabb kammarfrekvens vid flimmer och dalig
effekt/biverkningar av farmakologisk flimmerprofylax. Kom éverens med
ablationsenheten om att indikationen ar adekvat (brevremiss). Lagg da pacemaker . His-
ablatio gors nar pacemakerfunktionen &r stabil d.v.s. tidigast efter ca 6-8 veckor. Man far da
ocksa en observationstid for att se om sjalva pacemakerbehandlingen har effekt mot
flimmerattackerna.

Mazeoperation. Kan évervagas i utvalda fall hos patienter med uttalade symtom av
formaksflimmer (fr.a. yngre), utveckling av vansterkammardilatation, nedsatt hjartfunktion,
dalig effekt av profylax eller biverkningar av behandling, patient med stor embolirisk dar det
ar viktigt att behalla sinusrytm, 6vergaende embolisering trots adekvat PK m.m. Patienten
maste vara beredd att ta operationsrisk med mortalitet pa ca. 2%. Pa patienter med annan
indikation for 6ppen hjartkirurgi kan behandlingen kombineras antingen med standard
mazeoperation eller med peroperativ ablation. Maze &r en mojlig behandling dven nar
flimret blivit permanent.
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Behandling for rytmkontroll enligt ESC 2016

( Initiation of long term rhythm control therapy to improve symptoms in AF J
I i ]
No or minimal signs Coronary artery disease,
e significant valvular heart Heart failure
for structural heart disease 4
disease, abnormal LVH

Patient choice

Patient choice®

Patient choice

Dronedarone (IA) [ Catheter } Dronedarone (IA) [ Catheter ] [Amiodlrune ] [ Catheter ]
Flecainide (IA) ablation (IlaB)® Sonlul 1Ay ablation (IlaB)® (14) ablation (IlaB)®
(1A

Propafenone (IA)
Sotalol (1A

AF = atrial fbrillation; HF = heart failure; LYH = lefc ventricular hypertrophy:
Sotalol requires careful evaluation of proarrhythmic risk.

*Catheter ablation should isolate pulmonary veins and can be performed using radiofrequency or cryoballoon catheters.
“Catheter ablation as a first-line therapy is usually reserved for heart failure patients with tachycardiomyopathy.
“Amiodarone is a second-choice therapy in many patients because of its extracardiac side-effects.

Emboliprofylax

Emboliprofylax ska dvervégas till alla patienter med formaksflimmer, d.v.s. permanenta,
persisterande och paroxysmala. Aktuella preparat &r warfarin, apixaban, dabigatran,
edoxaban och rivaroxaban som minskar risken for stroke med 65-70% eller mer. Dessa
medel minskar dessutom mortaliteten. ASA har en mycket lagre effekt, minskar risken for
stroke med ca. 20%, men medfor inte lagre blodningsrisk &n antikoagulantia och bor inte
anvéndas.

Warfarin Malvérde PK 2-3

Apixaban Non-vitamin K antagonist orala antikoagulantia —
Dabigatran | NOAK - riktlinjer, se nedan och utférlig sadan under
Edoxaban kapitlet Lakemedel.

Rivaroxaban

Riskfaktorer for emboli

Om formaksflimmerpatient har:

e mitralstenos

e gjort hjartklaffintervention, dvs. mekanisk eller biologisk protes eller klaffplastik

e hypertrof kardiomyopati

bor patienten behandlas med antikoagulantia. Dessa patienter ar inte med i scoringmodeller.
Aven patienter med njursvikt har en 6kad risk for emboli men har ar rekommendationerna
oklara eftersom studier saknas och blédningsrisken &r 6kad.

CHA,DS>-VASc-score, ESC 2016

Riskfaktor Poang | Del i Kommentar
(score) |akrony
m

Systolisk 1 C EF<40% eller nyligen
hjartsvikt sjukhusvardad for klinisk

hjartsvikt
Hypertoni 1 H I anamnesen eller behandling

for
Alder >754r 2 Az
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Diabetes mellitus |1 D
Tidigare 2 S2
stroke/T1A/syste
misk emboli
Vaskular sjukdom | 1 \Y Tidigare hjartinfarkt, perifer
artarsjukdom, plack i arcus
aortae, tidigare CABG

Alder 65-74 &r 1 A
Kvinnligt kon 1 Sc

Risknivier (ungefirliga)
Score/poing Arh'g risk for stroke/TIA/emboli (%)
0 0.3

10

33

53

738

117

159

184

179

203

O(o|J|nN|[U| R[N —

Behandling med antikoagulantia

e CHA;DS:;-VASc-score 1 f6r min och 2 for kvinnor: Antikoagulantia évervigs. Ar aldern 265 dr bor
behandling ges.

e  Score 2 f6r min och 3 f6r kvinnor: Antikoagulantia rekommenderas.

e Score 0 f6r min eller 1 f6r kvinnor behéver ingen antikoagulantia.

| praktiken innebér det att alla patienter fran 65 ar och uppat bor erbjudas behandling liksom

patienter med ndgon annan riskfaktor. Ar poangen endast fran kvinnligt kén ges ingen

behandling.

Warfarin anvands vid:

e Mekanisk klaffprotes.

e  Mitralstenos.

e Njursvikt dir NOAK inte kan anvindas (¢GFR < 15 ml/min).

Apixaban (rekommenderat preparat i VGR) anvénds:

e Vid nyinséttning av antikoagulantia.

o Till patienter som har warfarin men som trots god foljsamhet inte blir valinstallda: TTR
<70%.

Kontraindikationer till antikoagulantia

e Pagaende blddning.

e Primar parenkymatds hjarnblédning i anamnesen.

e Okontrollerad hypertoni (>180 systoliskt?).

| vriga fall far man gora en individuell beddmning. Okad blédningsrisk vid blodtyck >160,
INR<60% vid warfarinbehandling, andra lakemedel som ASA, NSAID, antidepressiva,
alkoholintag > 8 standardglas/vecka. Likasa okar risken vid anemi, njur- och leversvikt,
trombocytopeni. Faktorer som alder >75 ar, blédning i anamnesen, tidigare stroke,
malignitet, m.m.
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Antikoagulantia ger oftast en behandlingsvinst &ven vid 6kad blodningsrisk. Se dver
blodtrycksbehandling, behov av medel som trombocythdmmare, minska alkoholintag mm.
for att om mojligt minska risken for blédning.

Ischemiskt stroke
Se strokeriktlinjer for val av tid for insattande av antikoagulanta.

Férmaksplugg

Ett alternativ for patienter som har indikation for antikoagulantia men som av olika
anledningar inte kan behandlas med detta.

Indikation: Icke-valvulart formaksflimmer, CHADS-VASc-score >2 och kontraindikation
for antikoagulantia.

Kontraindikation: intrakardiell trombos, infektion, svart sjuk med begransad forvantad
Overlevnad.

Preoperativ utredning: Ekokardiografi (transtorakalt), CT hjarta med kontrast
(Fragestallning: Tromb? Normal anatomi av vanster formaksora? 3D rekonstruktion av
vanster formak+ara). Vid svar njursvikt kan TEE ersétta CT.

Efterbehandling: T Trombyl 75 mg 1+0+0 i 6 man.

Endokarditprofylax 12 man vid tandlakarbesok.

Uppfoljning: TEE eller CT hjarta efter 3 man. Tromb? Lackage?

Aterbesok: efter 3-6 méan pa hemortssjukhuset.

Remiss skrivs till SU/Sahlgrenska.

Rutiner vid uppfoljning av formaksflimmer

1. La&karbesok med behandlingsplanering.
2. Uppfoljande besok pa fimmermottagningen (sjukskoterska):
a. 1-3 man efter elkonvertering — manga kan ske i primarvarden (remiss).
b. uppfdljning pa hjartmottagningen for behandlingsutvardering, individuellt utformat.
c. uppfoljning i primarvarden.
Alla &ndringar av antikoagulantia (utsattning, ordination tills vidare m.m.) meddelas
AK-mottagningen.
Patienter med NOAK som gar pd NAL har uppféljning av njurfunktion via behandlande
lakare eller remiteras till primarvarden(remiss). Patienter som gar i primarvarden har
NOAK-uppfdljning via respektive vardcentral.

Vardniva

Patienter med mer avancerade antiarytmika an betablockad (d.v.s. sotalol, flekainid,
dronedaron, amiodaron och disopyramid) bor kontrolleras pa hjartmottagningen alternativt
inom kardilogmottagningar pa privattjansten. Ovriga kan ga i primarvarden om inget annat
talar for behov av specialistsjukvard.

Subkliniska formaksflimmer

| pacemakrars diagnostik och pa Holter hittas ibland asymtomatiska formaksflimmer. Ibland

anges atrial high rate och det ar i dessa fall viktigt att ta reda pa om det &r flimmer det ror sig

om. Hur dessa patienters formaksflimmer ska hanteras ar inte klarlagt. For narvarande talar

data for féljande riktlinjer:

e Om patienten haft stroke: Formaksflimmer med duration 30 sek bor foranleda att man
Overvager antikoagulantia. 30 sek ar den grans man ofta anvant i studier med Holter efter
stroke.
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e FOr dvriga: Formaksflimmer med duration >5 min i pacemakerdiagnostik ar korrelerat
med en 2,5 ggr dkad risk for stroke under 2,5 ar. Hos dessa bér man vardera behov av
antikoagulantia utifran CHADS-VASc- score.

e Patienter med HCM skall alltid fa antikoagulantia oberoende av flimmer duration eller
CHADS-VASc- score.
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