LEDER

Ny ablasjonsmetode kan revolusjonere behandlingen
av atrieflimmer

Kan atrieflimmer helbredes?

Hjertet arbeider best ved sinusrytme, bade i hvile og ved

anstrengelser. De fleste former for rytmeforstyrrelser har

innvirkning pa hjertets ytelse og kan gi et stort spektrum
av symptomer. Kateterablasjon har vert benyttet i Norge i mer enn
20 ar og dpnet i sin tid et nytt perspektiv i behandlingen av parok-
systisk takykardi. Med denne metoden fores et kateter inn i hjertet
via perifere vener eller arterier, og ved oppvarming av kateter-
tuppen til 55-65 °C odelegges de muskelfibrer som er ansvarlige
for arytmien. Vellykket resultat, dvs. varig helbredelse, oppnas
i opptil 98 % av tilfellene ved de fleste typer rytmeforstyrrelser, og
komplikasjoner er sjeldne (1). Nar det gjelder atrieflimmer, som er
den hyppigste formen for hjertearytmi, har imidlertid medikamen-
tell behandling inntil de siste drene veert eneradende. Avansert fore-
byggende pacemakerbehandling, hjertekirurgi («maze»-operasjon
eller ablasjon i tilslutning til operasjon for klaffefeil eller koronar-
sykdom) (2) og induksjon av atrioventrikulart blokk (AV-blokk)
har veert behandlingstilbud for bare fi pasienter med sterke plager.

I dette nummer av Tidsskriftet presenterer Per Ivar Hoff og med-
arbeidere ved Hjerteavdelingen, Haukeland Universitetssykehus,
resultater av en ny behandlingsmetode ved atrieflimmer: Lunge-
veneisolasjon ved radiofrekvensablasjon (3). Grunnlaget for denne
metoden er at elektrisk fyring fra foci i muskelfibrer i eller like
innenfor innmunningen av lungevenene utleser flimmerepisoder.
Disse foci kan identifiseres med spesialkatetre innfert i lungevene-
munningene ved transseptal tilgang til venstre forkammer og
utslukkes eller isoleres fra venstre atrium med radiobelgeenergi.

I likhet med det som er rapportert fra andre sentre, er resultatene
ved Haukeland Universitetssykehus gode — med symptomfrihet hos
42 av 72 pasienter (61 %). Det kan imidlertid inntreffe komplika-
sjoner, slik som hjertetamponade, hjerneemboli og lungevene-
stenose. Selve inngrepet kan ta lang tid, og prosedyren mé ofte
gjentas. Vellykket behandling innebarer at pasienten blir fri for
plagsomme symptomer og trolig ogsa for den embolifaren atrie-
flimmer innebarer.

Det er forskjellige tilnaermingsmaéter for radiofrekvensablasjon

av atrieflimmer. Gruppen ved Haukeland Universitetssykehus har
brukt den sékalte Bordeaux-metoden (segmental lungeveneabla-
sjon), med kartlegging av den elektriske aktivitet i lungevenene
som veiledning for ablasjonen (4). Milano-metoden (cirkumferen-
siell ablasjon) innebaerer en mer anatomisk tilnerming med sékalt
CARTO-kartlegging, som gir et elektroanatomisk bilde av forkam-
meret og lungevenene (5). Mélet er & isolere lungevenemunningene
fra resten av venstre atrium, slik at elektrisk aktivitet blokkeres

og hindres i 8 komme ut i atriemyokard. Det lages en ring av radio-
frekvenslesjoner i atriet utenfor &pningen av hver lungevene

og lange blokklinjer i forkammerveggen, spesielt for & motvirke
venstresidig atrieflutter. Metoden reduserer faren for lungevene-
stenose, og resultatene later til 4 vere vel s gode som ved
Bordeaux-metoden (5, 6).

Med den store forskningsaktivitet pa dette omradet kan nye
metoder for kartlegging av anatomiske detaljer og nye energikilder
for ablasjon i fremtiden gi enklere prosedyre, bedre resultater og
redusert komplikasjonsrisiko. Eksempler pd mulige nye energi-
kilder er ultralyd gitt via en ballong plassert i lungevenemunningen,
kulde og mikrobelger (1).
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Ved hvilke norske sykehus ber radiofrekvensablasjon innfores?
Fire universitetssykehus har i dag ablasjonssentre, alle med stor
erfaring og gode resultater (7, 8). A ta i bruk atrieflimmerablasjon
krever erfarne elektrofysiologer med tilstrekkelig stor stab av syke-
pleiere og teknikere. Dertil kreves en del spesialutstyr, blant annet
til kartlegging, angiografi og intrakardial ultralydundersekelse.
Haukeland Universitetssykehus startet denne behandlingen i 2001,
Rikshospitalet har nylig startet opp, og Ulleval universitetssykehus
ligger i startgropen. Radiofrekvensablasjon vil sannsynligvis snart
bli en del av behandlingstilbudet ved alle de norske ablasjons-
sentrene.

Hvilke pasienter kan henvises til atrieflimmerablasjon? I forste
omgang er det vesentlig 4 innskrenke indikasjonen til pasient-
gruppen der det er best resultater og minst komplikasjonsfare, det
vil si relativt unge pasienter med paroksystisk atrieflimmer (3).
De ma ha store plager, og medikamentell behandling ma veere
provd. Pasienten mé godta komplikasjonsfaren og vaere klar over
at det kan bli nedvendig med flere inngrep og at symptomftihet
ikke kan garanteres.

Etter hvert som erfaringen gker, metodene bedres og kapasiteten
utvides, vil indikasjonene ogsé kunne omfatte persisterende og
permanent atrieflimmer hos utvalgte pasienter (9). Hos de fleste
kommer man til mélet med medikamenter, og et onske om medika-
mentfrihet er ikke indikasjon for radiofrekvensablasjon. Kateter-
ablasjon vil neppe fa en kvantitativ stor plass i behandlingen av
atrieflimmer, det vil fortsatt vaere forbeholdt pasienter med sveert
plagsomme symptomer hvor medikamentell behandling ikke har
fort frem. [ slike tilfeller kan pasientenes livskvalitet bedres drama-
tisk med kateterablasjon.
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