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Syfte

Rutinen har skapats for att pa ett patientsakert och enkelt satt utvardera
behovet av, férbereda och genomfora elkonverteringar av cirkulatoriskt stabila
patienter p& MAVA. Dokumentet baserar sig pa ESC riktlinjer for
formaksflimmer 2024.

Bakgrund

Férmaksflimmer och -fladder (FF) ar vanligt och férekomsten dkar naturligt
med aldern. Mer &n 10% 6ver 75 3rs alder &r drabbade, en andel som &kar
markant om man tittar pa inneliggande patienter som redan &r hjartsjuka.
Férmaksflimmer kan kategoriseras som féljer:

- Paroxysmalt — Spontant omslag till sinusrytm inom 7 dagar eller genom
intervention.

- Persisterande - Pagdende FF mer &n >7 dagar, men dar man kan 6vervéga
insatser for att &stadkomma sinusrytm (rytmkontroll) hos vissa patienter.

- Permanent - Remodellering av férmak (ofta ses stor volym pa vénster
formak, LAVI, pé UCG) har lett till att rytmkontroll inte langre ar en
realistisk strategi, utan endast frekvenskontroll ar aktuellt.

Som grundprincip ska man efterstrava rytmkontroll. Detta kan ofta géras i
lugnt skede med poliklinisk konvertering, antiarytmika och/eller ablation. En
stor andel av paroxysmala FF spontankonverterar inom nagra dygn. Fér att
kunna poliklinisera ett FF bor vilofrekvensen regleras till < 110 slag/min, detta
for att undvika takykardiutldst hjartsvikt langre fram. Frekvensreglering sker i
forsta hand med betablockad (garna kortverkande i bérjan om man ar osaker
pa hjartfunktionen), och i andra hand med digoxin. Internationellt
rekommenderas dven icke-selektiva kalciumhammare, men av tradition
foredras digoxin pa SU.
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I nagra situationer kan det bli aktuellt med inneliggande konvertering. De
vanligaste ar:

- Hemodynamiskt paverkad patient

- Otillfredsstéllande frekvensreglering, frekvens >110 slag/minut i vila. OBS!
Hos patienter med manifest hjartsvikt ska en lagre malfrekvens, 80
slag/minut, efterstravas.

- Behov av att pausa antikoagulation och konverteringen sker inom 24
timmar.

- Férmaksfladder, da det sallan &r effektivt med forsok till frekvensreglering.

Det finns omstandigheter som minskar sannolikheten att lyckas med
konvertering eller att bibehalla sinusrytm, och darigenom talar mot akut
konvertering. Om patienten har en padgdende allvarlig infektion, &r
dekompenserad i hjartsvikt eller har en tyerotoxikos sa &r det generellt sett
tillstdnd som behéver optimeras férst, innan man dvervédger konvertering. Om
patienten har en historia av FF och l&tt aterinsjuknar ar det meningslost att
konvertera, i sddana fall kan man diskutera med kardiolog kring méjligheten
till antiarytmika eller ablation.

Infér konvertering galler det att kontrollera féljsamhet till antikoagulation (TTR
hos patienter med Waran). Innan konvertering &r det nédvandigt att pa ndgot
satt vardera hjartfunktionen antingen kliniskt eller ultraljudsmassigt. Vid 13ga
slagvolymer bibehalls hjartminutvolymen av takykardi (CO = HR x SV), och
om man genom konvertering sanker frekvensen finns darfor risk for kardiogen
chock. Darfor kan det vid nydebuterat FF, klinisk svikt, eller kdnd avancerad
hjértsvikt vara aktuellt med UCG. Om patienten maste konverteras
inneliggande och inte varit antikoagulerad i tre veckors tid ska transesofagal
ekokardiografi (TEE) genomféras for att utesluta tromber i férmaken. Undantag
fr&n TEE kan gdras om patienten endast missat 1-2 doser det senaste dygnet
eller solklar debut inom 24h. Hos oss brukar detta genomfdras i samma seans
som sjalva konverteringen i procedurrummet p& avdelning 90.

Arbetsbeskrivning

Vid beslut om elkonvertering kontaktar ansvarig lakare pd avdelningen CIVA-
jour och kommer 6éverens om tid. Vid behov av TEE s3 ska den har
koordineringen ske tillsammans med klinisk fysiologi. Remiss ska skrivas av
ansvarig ldkare, och lékare eller sjukskéterska pa avdelningen kontaktar
dérefter UCG-enheten p3 klinisk fysiologi.
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Forberedelser infor elkonvertering — checklista

Ja Nej

Informera patienten

Fasta minimum 6h (klara drycker fram till 2 timmar
innan, frga ldkare om morgonmediciner)

Kontrollera P-kalium = 4 mmol/|

Foéljsamhet till NOAK i 3 veckor eller terapeutiskt PK
i 4 veckor

Har man utvarderat eventuell hjartsvikt, finns UCG
eller NT-proBNP?

Ar patienten cirkulatoriskt stabil? Om instabil, bor
man utféra konverteringen pa HIA/CIVA/TIVA?

Har patienten pacemaker eller finns risk for
bradykardi? Om ja, placera plattorna antero-
posteriort.

Finns PVK i storre karl, trevagskran?

Kontroll av utrustning:
- Akutvagnen
- Rubensbldsa
- Syrgasmask
- Sug
- Defibrillator
- PM elektroder
- Oscilloskap

Patienten &r uppkopplad pa oscilloskap. Puls,
blodtryck och saturation kontrolleras.

Forberedelse av lakemedel, stams av med
ansvarig ldkare pa avdelningen och IVA-ldkare
infér elkonvertering.

Ringer-acetat 1000 ml

Propofol 10 mg/ml

Atropin 0,5 mg/ml, ges vid bradykardi pa
lakarordination.

Efter elkonvertering

Kontrollera puls, blodtryck och saturation
kontinuerligt tills att patienten vaknar och bedéms
vara stabil.

Smorj huden under plattorna med mjukgdérande
kram for att minska sveda.

Patienten far dricka efter 30 min - 1h forutsatt att
patienten ar vaken och stabil.

Kontrollera EKG efter 1-2 h efter elkonvertering.
Telemetri 1-3 h rekommenderas.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset Sida 3 av 4



Vid misslyckad elkonvertering eller vid konstaterat permanent férmaksflimmer:

- Fokus pa frekvens < 110 slag/min, ldgre hos patienter med mycket
symptom.

- I forsta hand rekommenderas behandling med betablockad och/eller
digoxin. Om behandlingen inte leder till malfrekvens eller &r
kontraindicerad rekommenderas kontakt med kardiolog.

Uppfoljning efter elkonvertering:

- Remiss till lamplig instans for vidare uppféljning (vardcentralen,
medicinmottagningen, kardiologmottagningen).

- Om antalet elkonverteringar det sista aret dverstiger tre, remittera till
flimmermottagning pa@ hemsjukhus fér utvardering, stallningstagande till
annan behandling.

Medicinoptimering infor hemgang:

- Blodtrycksmedicinering

- Diabetesmedicinering

- Antikoagulation. Bor patienten ha NOAK utifran CHA2DS2-VA? Behdvs
dosjustering utefter njurfunktion, dlder, eller vikt? Finns 6kad
blodningsrisk jamfort med tidigare?

- OBS! Aven vid 0 p CHA2DS»-VA ska patienten efter konvertering
tillfalligt ha NOAK i 4 veckor.

- Hjartsviktsmedicinering, stéllningstagande till symptomlindrande
diuretika.

Rekommendationer till patient for att minska aterfall av
formaksflimmer:

- Viktkontroll, vid 6vervikt rekommenderas viktminskning.

- Alkoholintag, minska till £ 3 standardglas/vecka.

- Fysisk aktivitet rekommenderas, minst mattlig intensitet fér att minska
FF boérda och behalla sinusrytm.

- Minska pa nikotin.

- Behandla eventuell somnapné.

Relaterad information

NON INVASIV PACING (kardiologen) Lank
Kallor, kunskapsdversikt

2024 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in
collaboration with the European Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS) | European Heart Journal | Oxford Academic
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