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De senaste 20 åren har stora framsteg gjorts inom förmaks­
flimmerforskningen. Etiologiska mekanismer har delvis klar­
lagts, och nya invasiva metoder såsom kateterburen och kir­
urgisk ablation har introducerats. Syftet med ablation är att 
återställa sinusrytmen genom att elektriskt isolera de delar av 
förmaken som genererar/underhåller förmaksflimmer. 

I de nya europeiska riktlinjerna för behandling av för­
maksflimmer specificeras fem mål för den moderna behand­
lingen av förmaksflimmer: tromboemboliprofylax, behand­
ling av bakomliggande hjärtsjukdom, reduktion av symtom, 
hjärtfrekvensreglering och rytmkontroll (återställande av 
sinusrytm) [1]. Kirurgisk behandling av förmaksflimmer är 
inordnad under det femte målet, men berör alla de andra del­
målen.

Kirurgisk behandling av förmaksflimmer är av två typer: 
dels kan en kirurgisk ablation utföras i samband med annat 
hjärtkirurgiskt ingrepp, dels kan kraftigt symtomatiskt och 
svårbehandlat förmaksflimmer vara den enda indikationen 
för kirurgi. 

Åren 1998–2008 utfördes i Sverige cirka 1700 kirurgiska 
ablationer i samband med annat hjärtkirurgiskt ingrepp, och 
under samma period gjordes ca 600 hjärtkirurgiska ingrepp 
med förmaksflimmer som enda indikation, varav cirka 500 
ingrepp utgjordes av den sk Cox-maze III-operationen.  Dessa 
operationer har resulterat i flera svenska avhandlingar [2-7] 
och studier [8-21]. 

Huvuddelen av de arytmikirurgiska ingreppen är alltså kir­
urgisk behandling av förmaksflimmer i samband med annan 
hjärtoperation, och denna konsensusrapport behandlar en­
bart denna typ av ingrepp. 

En kirurgisk ablation i samband med annan hjärtkirurgi 

kan leda till återställd sinusrytm, förbättrad postoperativ 
hjärtfunktion [22] och ökad livskvalitet [23]. Kirurgisk abla­
tion har inte förknippats med någon ökad operationsmortali­
tet eller -morbiditet [24], men om den utförs på ett inadekvat 
sätt finns risk för inducerade svårbehandlade förmaksaryt­
mier [25].

Svensk referensgrupp bildas
Den kliniska uppgiften är att avgöra vilka patienter som har 
nytta av behandlingen och vilken metod som ska användas 
för varje enskild patient – ett beslut som bör tas gemensamt 
av behandlande kardiolog och toraxkirurg. I dag finns ett 
flertal metoder att åstadkomma en kirurgisk ablation, men 
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Figur 1. Cox-maze III-operation. Snitt i vänster och hö-
ger förmak, hjärtat sett bakifrån. Blå markeringar an
ger kryolesioner mot mitral- och trikuspidalklaffen re
spektive sinus coronarius för att komplettera incisio-
nerna på dessa ställen. Både höger och vänster för-
maksöra är amputerade.    

Illustration: Ulrika Westerberg.
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resultaten av flertalet av dessa har inte varit helt tillfredsstäl­
lande. 

Med anledning av detta har man på uppdrag av Svensk tho­
raxkirurgisk förening bildat en arbetsgrupp, Svenska refe­
rensgruppen för arytmikirurgi (SRAK), vars uppgift har varit 
att utarbeta en konsensus om kirurgisk flimmerbehandling i 
samband med annan hjärtkirurgi. SRAK består av arytmian­
svariga hjärtkirurger från alla Sveriges toraxkliniker. 

Bakgrund
Cox-maze III
Fundamentet för kirurgisk behandling av förmaksflimmer 
utgörs av den sk maze-operationen som utvecklades och in­
troducerades av den amerikanske kirurgen James L Cox 1992 
[26-27]. Operationen föregicks av ett intensivt djurexperi­
mentellt arbete, och den bakomliggande teorin var den sk 
multipla vågfronter-hypotesen, lanserad av Moe 1962. Enligt 
denna uppstår förmaksflimmer genom utlösande foci som 
startar reentry-mekanismer i förmaken med flera vågfronter 
av olika långa men bestämda refraktärperioder och hastighe­
ter [28]. 

Genom att enligt ett bestämt mönster dela förmaksväggen 
med kniv och därefter sy ihop incisionerna (»klippa-och-sy«) 
kan man åstadkomma en labyrint (maze = labyrint), där si­
nusknutans impuls leds till AV-noden via en enda möjlig väg, 
och den förmaksyta som krävs för att underhålla ett förmaks­
flimmer reduceras (Figur 1). 

Den version av maze-operationen som kallas Cox-maze III 
är den metod som hittills har visat de bästa resultaten med 
över 90 procent av patienterna fria från förmaksflimmer efter 
1 år [3, 27]. Det kan noteras att Cox-maze III innehåller en 
komplett lungvensisolering som en del av lesionsmönstret. 
Operationen är tekniskt krävande och har därigenom fått en 
begränsad spridning. Det relativt omfattande ingreppet gör 
att det inte alltid är lämpligt att kombinera med annan hjärt­
kirurgi om patienten skulle behöva det. 

De oöverträffade resultaten gör dock att Cox-maze III (klip­
pa-och-sy) räknas som etablerad standardbehandling för pa­
tienter med kraftigt symtomatiskt och svårbehandlat för­
maksflimmer som enda hjärtsjukdom. 

Kateterburen lungvensisolering
Den franske kardiologen Haïssaguerre publicerade 1998 en 
studie om lungvenernas betydelse för uppkomsten av par­
oxysmalt förmaksflimmer och lade därmed grunden för lung­
vensisolering via kateterburen ablation [29]. 

Studien visade att det hos 90 procent av patienter med 
paroxysmalt förmaksflimmer finns utlösande foci i eller 
kring lungvenerna som sätter igång förmaksflimret, vilket 
sedan underhålls som självbevarande reentry-cirklar i res­
ten av förmaksväggen tills de upphör spontant. Om lungve­
nerna isoleras elektriskt, når triggersignalerna inte in till 
förmaksväggen och därmed uppstår inte ihållande förmaks­
flimmer. 

Den kateterburna ablationen, som oftast utförs med hjälp 
av värmealstrande katetrar inlagda via ljumsken, är i dag ett 
alternativ för patienter med symtomatiskt förmaksflimmer 
som inte svarar på antiarytmisk medicinering. År 2010 ge­
nomfördes i Sverige 1 148 kateterburna ablationer mot för­
maksflimmer i Sverige, ‹http://www.ablationsregistret.se›, 
och det framtida behovet är beräknat till 1 500–2 000/år 
[30]. 

Snabb utveckling av flimmerkirurgi vid annan hjärtkirurgi
Med upptäckten av lungvenernas betydelse för paroxysmalt 
förmaksflimmer har även metoderna för kirurgisk förmaks­
flimmerbehandling utvecklats. Med hjälp av olika energifor­
mer såsom radiofrekvens, laser, mikrovågor, kryoenergi och 
ultraljud har man försökt åstadkomma transmurala lesioner i 
förmaksvävnaden för att därmed kunna ersätta de kirurgiska 
incisionerna (klippa-och-sy) i Cox-maze III. Olika metoder 
och förenklade lesionsmönster har introducerats, ibland 
oegentligt kallade för »mini-maze«. De har ofta utförts enbart 
i vänster förmak. 

Dessa ablationsmetoder är tekniskt enklare och snabbare, 
men är samtidigt behäftade med generellt sämre resultat än 
den ursprungliga Cox-maze III-operationen med 60–75 pro­
cent av patienterna fria från förmaksflimmer efter 1 år [8, 13, 
15]. Det har särskilt visat sig att enbart vänstersidiga ablatio­
ner har sämre resultat vad gäller återställande av sinusrytm 
om patienten har icke-paroxysmalt förmaksflimmer. En full­
ständig biatrial Cox-maze III-operation kan i dag göras utan 
att använda klippa-och-sy-tekniken med kniv genom att 
åstadkomma samma lesioner med någon värme- eller kryo­
alstrande energikälla. 

Minimalinvasiva  tekniker
Titthålskirurgi mot förmaksflimmer har de senaste åren ut­
vecklats som ett komplement till kateterburen ablation. Me­
toden utvärderas för närvarande i flera studier, och indikatio­
nen är vanligen svårbehandlat förmaksflimmer som är re­
fraktärt mot läkemedelsbehandling och kateterburen abla­
tion. 

Titthålskirurgi mot förmaksflimmer utförs alltså med för­
maksflimmer som enda indikation, och berörs inte vidare i 
dessa rekommendationer, som enbart gäller kirurgisk abla­
tion i samband med annan hjärtkirurgi.

Tydligare riktlinjer behövs
Det föreligger alltså i dag ett flertal behandlingsmöjligheter 
för hjärtkirurgipatienten med förmaksflimmer. Därmed 
finns också ett behov av tydligare riktlinjer där hänsyn tas till 
patientens typ av förmaksflimmer, övrig planerad hjärtkirur­
gi och patientens totala riskprofil. Syftet med denna konsen­
sus är att ge rekommendationer om vilken typ av kirurgisk ab­
lation som bör väljas för patienter som genomgår hjärtkirurgi 
och samtidigt har förmaksflimmer av paroxysmalt respektive 
icke-paroxysmalt slag.

Metod
Svenska referensgruppen för arytmikirurgi (SRAK) har un­
der 18 månader gjort en systematisk litteratursökning, utvär­
derat egna och andras erfarenheter och i regelbundna möten 
utformat en konsensus. Arbetet har avgränsats till kirurgisk 
ablation vid annat hjärtkirurgiskt ingrepp och inriktats på 
den specifika frågeställningen vilken typ av lesionsmönster 
som visat sig mest effektivt med hänsyn till typ av förmaks­
flimmer och typ av hjärtkirurgiskt ingrepp. I litteraturge­
nomgången har speciell tonvikt lagts på de systematiska över­
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sikter [31-36] och enstaka randomiserade studier som be­
handlar frågeställningen. 

Resultat
Indikationer. Indikationerna för kirurgisk ablation av för­
maksflimmer vid annan hjärtkirurgi bestämdes till
• symtomatiskt förmaksflimmer 
• asymtomatiskt förmaksflimmer där ablationen kan genom­

föras med minimal risk [1, 37].

Beslut om kirurgisk ablation eller inte ska vara grundat på en 
individuell bedömning av varje enskild patient. Det kan, bero­
ende på faktorer/risker hos den enskilde patienten, vara rim­
ligt att avstå från kirurgisk ablation som tillägg till annan 
komplex hjärtkirurgi.  

Beslutsprocess. En kirurgisk ablationsbehandling som til�­
lägg till övrig hjärtkirurgi kostar mellan 15000 och 40000 
kronor och innebär ett ökat antal återbesök för kontroll av 
hjärtrytmen det första postoperativa året. Beslut om ablation 
bör därför tas gemensamt av inremitterande kardiolog och 
toraxkirurg.

Typ av förmaksflimmer. Förmaksflimmer klassificeras 
som paroxysmalt, persisterande, långvarigt persisterande el­
ler permanent enligt riktlinjer år 2006 från American College 
of Cardiology/American Heart Association/European Socie­
ty of Cardiology [38]. I detta konsensusdokument grupperas 
typ av förmaksflimmer såsom paroxysmalt respektive icke-
paroxysmalt (=persisterande/långvarigt persisterande/per­
manent) enligt en interventionell modell [25] för att tydliggö­
ra vilket ablationsmönster som rekommenderas för vilken typ 
av förmaksflimmer för att uppnå bästa resultat.

Kirurgiskt ablationsmönster. Kirurgiskt ablationsmöns­
ter kan vara
1. endokardiell ablation av vänster förmak (Figur 2), dvs en 

boxlesion runt de fyra lungvenerna (lungvensisolering) + 
mitralklaff/sinus coronarius-linje + linje till vänster för­
maksöra

2. epikardell ablation av vänster förmak (Figur 3), dvs epikar­
diell lungvensisolering + förbindande linje + mitralklaff/si­
nus coronarius-linje + linje till vänster förmaksöra

3. endo-/epikardiell ablation av höger förmak (Figur 4).

Med biatrial ablation menas en kombination av ablation 1 eller 
2 och 3. 

Kirurgiskt lesionsmönster. Val av kirurgiskt lesionsmöns­
ter i kombination med övrig hjärtkirurgi kan göras enligt föl­
jande alternativ:
• Aortaklaffkirurgi/kranskärlskirurgi/annan hjärtkirurgi:
– Paroxysmalt förmaksflimmer: ablation 1 eller 2.
– Icke-paroxysmalt förmaksflimmer: biatrial ablation (1 el­

ler 2 samt 3).
• Mitralklaffkirurgi:
– Paroxysmalt förmaksflimmer: ablation 1.
– Icke-paroxysmalt förmaksflimmer: biatrial ablation (1 samt 

3).
• Kirurgi vid förmaksseptumdefekt:
 – Paroxysmalt/icke-paroxysmalt förmaksflimmer: biatrial 

ablation (1 samt 3).

Diskussion
Flera energikällor är tänkbara för att åstadkomma de kirur­
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Figur 2. Endokardiellt ablationsmönster, vänster för-
mak. Vänstra lungvensparets öppningar ligger ovanför 
de högra, som är delvis skymda. Linjen längst till höger 
går mellan lungvenerna och kanten på mitralklaffen, 
och går därmed över sinus coronarius, som är belägen 
epikardiellt och antyds i illustrationen med en ljusare 
nyans.

Figur 3. Epikardiellt ablationsmönster, vänster förmak. 

Figur 4. Endo- och epikardiellt ablationsmönster, höger 
förmak. Samtliga illustrationer: Ulrika Westerberg.
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giska lesionerna. Vår rekommendation av lesionsmönster ska 
ses som ett absolut lägsta krav – det är aldrig fel att utföra en 
biatrial ablation vid paroxysmalt förmaksflimmer. Det kirur­
giska ablationsmönstret är valt enligt den evidensbaserade 
kunskapen »ju mer likt Cox-maze III, desto bättre resultat«, 
dvs helst biatrial ablation enligt lesionerna i Cox-maze III och 
alltid mitralklaff/sinus coronarius-linjen, under förutsätt­
ning att lesionen blir transmural [25, 31, 39]. Avvikelse från le­
sionsmönstret eller utelämnade lesioner kan ge upphov till 
andra mycket svårbehandlade arytmier. Vänstersidigt aty­
piskt förmaksfladder, sk reentry-takykardi, kan uppstå vid 
inkomplett eller utelämnad mitralklaff/sinus coronarius-le­
sion, och högersidigt förmaksfladder kan uppstå vid enbart 
vänstersidig ablation av icke-paroxysmalt förmaksflimmer. 
Dessa arytmier kan ge uttalade palpitationsbesvär och orkes­
löshet, och symtomen kan upplevas värre än det preoperativa 
förmaksflimrets symtomatologi.

Eftersom klar evidens hittills saknas för nyttan med att slu­
ta vänster förmaksöra (det kan till och med leda till tromb­
bildning i en ofullständig slutning), har vi avstått från någon 
specifik rekommendation. Om förmaksörat sluts bör man 
med peroperativt ultraljud förvissa sig om att fullständig ex­
klusion ifrån cirkulationen har uppnåtts [40-41].

För bästa resultat föreligger samma behov av uppföljning 
vid kirurgisk ablation som efter kateterburen ablation. Det 
första postoperativa året brukar patienterna följas regelbun­
det med täta EKG-kontroller, bandspelar-EKG, telefonöver­
förda självregistreringar eller implanterbara långtids-EKG-
bandspelare. Antiarytmisk behandling med beredskap för 
elektrokonvertering är vanlig de första 3 månaderna och leder 
sannolikt till bättre resultat på sikt [42]. Effekten av den ki­
rurgiska ablationen kan utvärderas först efter 3 månaders 
läkningsfas, eftersom ablationen initialt leder till ökad in­

flammatorisk aktivitet i förmaket och ibland ökad förmaks­
flimmerbörda. Alla patienter bör behandlas med antikoagu­
lantia minst 6 månader, och utsättning av antikoagulantia bör 
därefter ske först efter dokumenterad förmaksflimmerfrihet 
i långtidsregistreringar. Flera av dessa patienter är äldre och 
multisjuka med CHADS2-poäng (cardiac failure, hyperten­
sion, age, diabetes and stroke doubled) som motiverar lång­
tidsbehandling med antikoagulantia, även om patienten blir 
kliniskt fri från förmaksflimmer.

Denna konsensus är baserad på det aktuella kunskapsläget. 
Det saknas stora jämförande studier av olika lesionsmönster, 
och effektmåtten inom kirurgiska ablationsstudier varierar. 
Inte desto mindre anser vi att det föreligger ett stort behov av 
att definiera de metoder och lesionsmönster som hittills visat 
bäst resultat. Vi vill med denna konsensus nå samstämmighet 
inom landet om hur hjärtkirurgiska patienter med samtidigt 
förmaksflimmer av olika slag bäst ska behandlas.

nPotentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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