
Kateterbasert lukking av venstre atriums

aurikkel

ORIGINALARTIKKEL

ketlun@ous-hf.no

Kardiologisk avdeling

Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Han hadde ideen, har stått for utforming/design, søkte om godkjenning

og har hatt hovedansvaret for datainnsamling, analyse av data, tolkning

av data, litteratursøk og utarbeiding og revisjon av manus.

Ketil Lunde (f. 1967) er spesialist i hjertesykdommer, ph.d. og overlege.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir følgende

interessekonflikter: Han har mottatt foredragshonorar fra St. Jude

Medical (ikke relatert til aurikkellukking).

Kardiologisk avdeling

Oslo universitetssykehus, Ullevål

Han har bidratt med utforming/design, datainnsamling, tolkning av data

og utarbeiding og revisjon av manus.

Ahmed Al-Ani (f. 1969) er spesialist i hjertesykdommer og overlege.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen

interessekonflikter.

Hjertemedisinsk avdeling

Oslo universitetssykehus, Ullevål

Han har bidratt med utforming/design, datainnsamling, tolkning av data

og utarbeiding og revisjon av manus.

Reidar Bjørnerheim (f. 1953) er spesialist i hjertesykdommer, dr.med. og

seksjonsleder/overlege.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen

interessekonflikter.

 

Kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel | Tidsskrift for Den norske legeforening

KETIL LUNDE

AHMED AL-ANI

REIDAR BJØRNERHEIM

https://tidsskriftet.no/originalartikkel
mailto:ketlun@ous-hf.no
http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf
http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf
http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf


Kardiologisk avdeling

Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Han har bidratt med utforming/design, datainnsamling, tolkning av data

og utarbeiding og revisjon av manus.

Anders Hervold (f. 1970) er spesialist i hjertesykdommer og overlege.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir ingen

interessekonflikter.

Kardiologisk avdeling

Oslo universitetssykehus, Ullevål

Han har bidratt med utforming/design, datainnsamling, tolkning av data

og utarbeiding og revisjon av manus.

Anders Opdahl (f. 1970) er spesialist i hjertesykdommer, ph.d. og

seksjonsleder/overlege.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir følgende

interessekonflikter: Han har mottatt foredragshonorar fra St. Jude

Medical (ikke relatert til aurikkellukking).

Kardiologisk avdeling

Oslo universitetssykehus, Rikshospitalet

Han har bidratt med utforming/design, datainnsamling, tolkning av data

og utarbeiding og revisjon av manus, i tillegg har han hatt hovedansvaret

for analyse av ekkokardiografiske undersøkelser.

Jan Otto Beitnes (f. 1973) er spesialist i hjertesykdommer, ph.d. og

overlege.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir følgende

interessekonflikter: Han har mottatt foredragshonorar fra Abbott (ikke

relatert til aurikkellukking).

BAKGRUNN

Atrieflimmer er en vanlig tilstand i befolkningen og gir økt risiko for hjerneslag.

Antikoagulasjonsbehandling er effektivt for å forebygge tromboembolisme ved

atrieflimmer, men av ulike grunner blir mange atrieflimmerpasienter med

indikasjon for antikoagulasjonsbehandling ikke behandlet. Kateterbasert

lukking av venstre atriums aurikkel er en ny metode for å forebygge hjerneslag

ved atrieflimmer.
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MATERIALE OG METODE

I perioden september 2014–april 2016 gjennomgikk 27 pasienter med

atrieflimmer og høy risiko for hjerneslag forsøk på kateterbasert lukking av

venstre atriums aurikkel ved Oslo universitetssykehus.

Antikoagulasjonsbehandling var vurdert som kontraindisert hos 26 av

pasientene. Vi presenterer resultater fra prosedyre, ekkokardiografikontroller

og kliniske hendelser i oppfølgingsperioden på ett år.

RESULTATER

Aurikkelplugg ble vellykket implantert hos 26 pasienter. To pasienter fikk

komplikasjoner i forbindelse med prosedyren: En fikk hjerneslag og en fikk

transfusjonskrevende lyskeblødning. En pasient fikk hjertetamponade fem

måneder etter prosedyren. En pasient som grunnet anatomisk vanskelige

forhold ikke fikk implantert aurikkelplugg, døde av hjerneslag i

oppfølgingsperioden. Tre pasienter hadde klinisk transitorisk iskemisk anfall

(TIA). Det var ingen forekomst av intrakranial eller gastrointestinal blødning.

FORTOLKNING

Kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel er gjennomførbart, men

innebærer risiko for komplikasjoner og bør forbeholdes pasienter med høy

risiko for hjerneslag og kontraindikasjon mot antikoagulasjonsbehandling.

Hovedbudskap

Våre resultater bekrefter at kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel er

gjennomførbart hos de fleste pasienter

Kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel gir fullstendig eller nær

fullstendig lukking av aurikkelen hos de fleste pasienter

Kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel innebærer risiko for alvorlige

komplikasjoner

Atrieflimmer er en vanlig tilstand, med en forekomst hos dem over 20 år på

3,2 % (1). Tilstanden er forbundet med økt morbiditet og mortalitet, og risikoen

for hjerneslag er 4–5 ganger så høy ved atrieflimmer som ved sinusrytme (2).

Nest etter hypertensjon er atrieflimmer den vanligste årsaken til hjerneslag og

forårsaker 20–30 % av alle slag (3). Hjerneslag som skyldes atrieflimmer er

forbundet med høy mortalitet og morbiditet (4).

Ved atrieflimmer er det økt trombosetendens på grunn av stase og turbulens i

atriene, endoteldysfunsjon og hyperkoagulabilitet, det vil si at alle kriteriene for

Virchows triade er til stede (5). Sannsynligheten for hjerneslag ved

atrieflimmer avhenger av ulike risikofaktorer, som kan sammenfattes i
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pasientens CHA DS -VASc-skår (6). Tilsvarende avhenger risikoen for alvorlig

blødning av risikofaktorer som kan sammenfattes i pasientens HAS-BLED-skår

(7) (tab 1).

Tabell 1

De to skåringsinstrumentene CHA2DS2-VASc (6) og HAS-BLED (7). TIA = transitorisk

iskemisk anfall, TE = tromboembolisme, INR = internasjonal normalisert ratio, NSAID

= ikke-steroide antiinflammatoriske midler

CHA DS -VASc-skår

Risikofaktor Skår

Congestive heart failure Hjertesvikt 1

Hypertension Hypertensjon 1

Age ≥ 75 år Alder ≥ 75 år 2

Diabetes Diabetes 1

Stroke / TIA / TE Hjerneslag/TIA tromboembolisme 2

Vascular disease Karsykdom (hjerteinfarkt, perifer
aterosklerose, aortaplakk)

1

Age 65–74 år Alder 65–74 år 1

Sex category (ie female
gender)

Kvinne 1

Sum

HAS-BLED-skår

Risikofaktor Skår

Hypertension Hypertensjon 1

Abnormal renal and lever
function

Nedsatt nyre- og leverfunksjon
Ett poeng for hver

1 eller 2

Stroke Hjerneslag 1

Bleeding Blødningshistorie eller predisposisjon 1

Labile INR INR i terapeutisk vindu < 60 % 1

Elderly Alder > 65 år 1

Drugs or alcohol Platehemmende behandling eller NSAID-
midler
Mer enn 8 alkoholenheter per uke
Ett poeng for hver

1 eller 2

Sum

Ved en CHA DS -VASc-skår ≥ 2 for menn og ≥ 3 for kvinner er det i europeiske

retningslinjer sterkt anbefalt å starte antikoagulasjonsbehandling med en

vitamin K-antagonist (warfarin) eller et såkalt ikke-vitamin K-avhengig oralt
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antikoagulasjonsmiddel (NOAK) (dabigatran, rivaroksaban, apiksaban eller

edoksaban ) (3). Ved en CHA DS -VASc-skår ≥ 1 for menn og ≥ 2 for kvinner

er anbefalingen noe svakere (3).

Warfarinbehandling reduserer risikoen for hjerneslag med 64 % sammenlignet

med placebo (8). Det er vist at NOAK-behandling er minst like effektivt som

warfarinbehandling for å forebygge tromboembolisme ved atrieflimmer, med

redusert risiko for intrakranial blødning (9).

Hos mer enn én av ti pasienter med atrieflimmer foreligger det

kontraindikasjoner for antikoagulasjonsbehandling (10). Men i klinisk praksis

viser det seg at bare rundt 60 % av dem med indikasjon for

antikoagulasjonsbehandling blir behandlet (11). Vanlige årsaker til dette er

tidligere blødninger og antatt høy blødningsrisiko, falltendens og skrøpelighet

(3).

Data fra blant annet en autopsistudie har vist at så mye som 90 % av kardiale

tromber ved atrieflimmer dannes i venstre atriums aurikkel (12, 13). Kirurgisk

fjerning av aurikkelen har i mange år vært utført i forbindelse med annen

hjertekirurgi, men fullstendig lukking av aurikkelen har vært vanskelig å oppnå

(14). Som et alternativ til antikoagulasjonsbehandling er det i de senere år

utviklet mekaniske plugger for kateterbasert lukking av venstre atriums

aurikkel (15). Metoden tilbys i Norge ved Oslo universitetssykehus, Haukeland

universitetssykehus og St. Olavs hospital.

Vi presenterer her resultater fra prosedyre, komplikasjoner og kliniske

hendelser i løpet av ett års oppfølging etter forsøk på kateterbasert lukking av

venstre atriums aurikkel ved Oslo universitetssykehus i perioden september

2014–april 2016.

Materiale og metode

Alle pasientene i denne serien er behandlet på klinisk indikasjon. Ved Oslo

universitetssykehus er dette hovedsakelig pasienter med ikke-valvulær

atrieflimmer (paroksystisk, persisterende eller kronisk) med CHA DS -VASc-

skår ≥ 1 for menn og ≥ 2 for kvinner og der antikoagulasjonsbehandling anses

som kontraindisert.

På forhånd ble det gjort transtorakal ekkokardiografi for å utelukke for

eksempel operasjonskrevende hjerteklaffeil. Pasientene ble muntlig og skriftlig

informert om prosedyrens indikasjon og gjennomføring og om muligheten for

komplikasjoner og samtykket skriftlig til deltagelse i studien. De ble kontrollert

omtrent 50 dager etter og ett år etter prosedyren. Forekomst av nye

cerebrovaskulære hendelser, blødninger og komplikasjoner relatert til

behandlingen ble registrert.

Regional etisk komité avviste å behandle søknaden vår fordi studien ble

oppfattet som kvalitetssikring og ikke forskning. Studien ble etter dette

godkjent av personvernombudet ved Oslo universitetssykehus. Antall pasienter

er lite, og data er oppgitt som median (variasjonsbredde) eller antall.
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Kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel blir utført hos fastende

pasient i generell intubasjonsnarkose med visuell veiledning med

transøsofageal ekkokardiografi og røntgengjennomlysning. Før prosedyren

(helst dagen før) gjøres det CT-undersøkelse av hjertet for å kartlegge

aurikkelens anatomi og for å utelukke trombe i venstre aurikkel eller atrium,

noe som er regnet som en kontraindikasjon. Pasienter som ikke får

platehemmende behandling, forbehandles med acetylsalisylsyre 300 mg

peroralt, eventuelt klopidogrel 300 mg peroralt ved allergi mot

acetylsalisylsyre.

Venøs tilgang etableres i lysken i vena femoralis, og deretter gjøres det

transseptal punksjon veiledet av transøsofageal ekkardiografi og fluoroskopi.

Etter transseptal punksjon gis heparin intravenøst for å oppnå en aktivert

blødningstid på > 250 s.

Størrelsen på aurikkelpluggen blir bestemt ut fra CT-undersøkelsen, med

målinger av aurikkelens ostium og landingssted i aurikkelens «hals». Ved Oslo

universitetssykehus har vi så langt kun benyttet Amplatzer aurikkelplugger (St.

Jude Medical, St. Paul, MN). Disse leveres i åtte ulike størrelser fra 16 mm til

34 mm, og leveringssystemet har en diameter på 4–4,5 mm.

Amplatzer-pluggen har en «lapp» som skal feste den i aurikkelens hals, og en

«skive» som skal dekke ostiet (fig 1). Lappen slås opp inne i aurikkelen,

deretter slås skiven opp. Ved akseptabel posisjon etter etablerte retningslinjer

frigjøres aurikkelpluggen, eventuelt reposisjoneres den eller det skiftes til

annen størrelse (15). I forbindelse med prosedyren gis det antibiotikaprofylakse

med kefalotin, eventuelt klindamycin ved penicillinallergi. Leveringssystemet

fjernes, innstikket i lysken komprimeres og pasienten vekkes.

Figur 1 Til venstre et firkammerbilde av hjertet. Utsnittet til høyre viser venstre atrium

med aurikkelplugg på plass i venstre atriums aurikkel. Leveringskabelen er fremdeles

skrudd fast i aurikkelpluggen

Pasientene blir observert i ett døgn i sykehus etter prosedyren. Før hjemreisen

gjøres transtorakal ekkokardiografi og røntgen thorax.
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Aurikkelpluggen vil i løpet av 3–6 måneder endotelialiseres. Pasientene må i

denne perioden bruke platehemmende medisin for å forebygge trombedanning

på pluggen. Rutinemessig skrives pasientene ut med acetylsalisylsyre 75 mg × 1,

eventuelt klopidogrel 75 mg × 1.

Etter omtrent 50 dager ble det utført poliklinisk kontroll med transøsofageal

ekkokardiografi. Dersom det ikke er trombe på aurikkelpluggen eller

signifikant lekkasje (> 3 mm mellom skive og aurikkelostiet), anbefales

seponering av acetylsalisylsyre etter seks måneder. Dersom det er annen

indikasjon for blodplatehemming, for eksempel koronar stent, fortsetter man

med platehemmerbehandling på ubestemt tid. Pasientene skal ha

endokardittprofylakse ved tannlegebesøk eller andre høyrisikoprosedyrer de

første seks månedene etter implantasjonen. Avsluttende kontroll utføres

poliklinisk etter ett år, med transøsofageal ekkokardiografi.

Resultater

Totalt 27 pasienter ble inkludert i studien – 13 var behandlet på Rikshospitalet

og 14 på Ullevål. Begge steder har to operatører utført alle prosedyrer (KL og

AH på Rikshospitalet, AAA og AO på Ullevål).

Pasientkarakteristika er vist i tabell 2. Median CHA DS -VASc-skår var 4

(variasjonsbredde 0–8), median HAS-BLED-skår var 2 (variasjonsbredde 0–

3). Tidligere blødning med eller uten antikoagulasjonsbehandling var

indikasjon hos 26 av pasientene. En pasient hadde vært til ablasjonsbehandling

av arytmi, og fordi det ble gjort fullstendig elektrisk isolasjon av aurikkelen,

anbefalte elektrofysiolog kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel i

tillegg til antikoagulasjonsbehandling, til tross for en CHA DS -VASc-skår og

en HAS-BLED-skår på 0. Hos en pasient lyktes det ikke å få implantert

aurikkelplugg på grunn av anatomiske forhold, de resterende 26 fikk

implantert aurikkelplugg.

Tabell 2

Pasientkarakteristika, komorbide tilstander, indikasjon for prosedyre og medisinering

etter prosedyre

Totalt pasientantall 27

Median alder (år) (variasjonsbredde) 72 (56–86)

Alder < 65 2

Alder 65–74 14

Alder ≥ 75 11

Kvinner 7

Andre tilstander

Permanent atrieflimmer 17

Paroksystisk/persisterende atrieflimmer 10
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Totalt pasientantall 27

Hjertesvikt 6

Hypertensjon 22

Diabetes mellitus 5

Tidligere slag eller transitorisk iskemisk anfall (TIA) 7

Vaskulær sykdom 15

Indikasjon for perkutan aurikkellukking

Tidligere hjerneblødning 19

Gastrointestinal blødning/urinveisblødning 7

Annen indikasjon 1

Blodfortynnende medisin ved utreise

Acetylsalisylsyre monoterapi 15

Klopidogrel monoterapi 1

Acetylsalisylsyre og klopidogrel 9

Antikoagulasjon (apiksaban) 1

Blodfortynnende medisin ved ettårskontroll

Acetylsalisylsyre monoterapi 11

Klopidogrel monoterapi 1

Acetylsalisylsyre og klopidogrel 0

Antikoagulasjon (1 × apixaban, 1 × warfarin) 2

Hos 21 pasienter valgte man riktig størrelse på pluggen på første forsøk, hos

fem skiftet man til en annen størrelse. Median størrelse på aurikkelpluggen var

26 mm (variasjonsbredde 18–34 mm). Median prosedyretid, målt fra

etablering av venøs tilgang i lysken til fjerning av hylsen, var 69 minutter

(variasjonsbredde 42–175 min). Mediant kontrastmiddelforbruk var 100 ml

(variasjonsbredde 40–200 ml).

Komplikasjoner

Prosedyrerelaterte komplikasjoner. En pasient fikk hjerneslag under

inngrepet. Påfølgende MR-avbildning av hjernen påviste ferske emboluser, noe

som førte til lettgradig kognitiv svikt. En pasient fikk lyskeblødning og fikk en

transfusjon med tre enheter erytrocytter.

Komplikasjoner relatert til kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel

og tromboemboliske hendelser fra utreisetidspunktet til ett år senere.

Pasienten der man ikke lyktes med å implantere aurikkelplugg, døde

12 måneder etter prosedyren av hjerneslag. En annen pasient ble fem måneder

etter prosedyren innlagt med sirkulasjonssjokk med hjertetamponade på grunn

av hemoperikard og ble behandlet med perkutan perikarddrenasje. Tre
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pasienter fikk klinisk transitorisk iskemisk anfall (TIA) flere måneder etter

prosedyren. Det var ingen tilfeller av intrakranial eller gastrointestinal

blødning.

Ekkokardiografi

Av de 26 pasientene som fikk implantert aurikkelplugg, kom 25 til kontroll med

transøsofageal ekkokardiografi etter median 50 dager (variasjonsbredde 20–

188 dager). 16 pasienter kom til ettårskontroll.

Ved sist gjennomførte transøsofageale ekkokardiografi ble det påvist fullstendig

lukket aurikkel hos 15 pasienter. Hos syv var det triviell lekkasje mellom skive

og aurikkelostium (≤ 3 mm), og tre pasienter hadde signifikant lekkasje (>

3 mm).

Av de tre pasientene som fikk et transitorisk iskemisk anfall i oppfølgingstiden,

hadde én triviell lekkasje, hos de to andre var aurikkelen fullstendig lukket.

Ingen pasienter hadde trombe på aurikkelpluggen.

Diskusjon

Kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel er en ny metode for å

forebygge tromboembolisme ved atrieflimmer. I en randomisert studie med

707 pasienter fant man at lukking med Watchman-plugg (Boston Scientific, St.

Paul, MN) etter 18 måneder ikke ga dårligere resultat enn warfarinbehandling

(16), og etter en gjennomsnittlig oppfølgingstid på 3,8 år var resultatet

signifikant bedre (17).

Det ble brukt et sammensatt endepunkt bestående av hjerneslag, systemisk

embolisme og kardiovaskulær død for å vurdere behandlingseffekt. I studien

ble det kun inkludert pasienter som tolererte warfarin, og i gruppen som fikk

utført kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel, var det obligatorisk

med warfarinbehandling i 45 dager etter implantasjonen.

På bakgrunn av 8,7 % prosedyrerelaterte komplikasjoner de første syv dagene

etter prosedyren (hvorav 4,0 % drenasjetrengende perikardvæske, 1,1 %

iskemisk slag, 0,4 % embolisering av aurikkelplugg og 3,2 % vaskulære

komplikasjoner) (18) var de amerikanske legemiddelmyndighetene FDA (Food

and Drug Administration) skeptiske til å godkjenne produktet, og det ble krevd

mer dokumentasjon.

Dette var grunnlaget for en ny studie, der 407 pasienter med atrieflimmer ble

randomisert til kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel eller til kun

antikoagulasjonsbehandling med warfarin (18). Det var et krav om at minst

25 % av prosedyrene skulle utføres ved institusjoner uten tidligere erfaring med

metoden. I denne studien falt lukking av aurikkelen ikke så bra ut som

antikoagulasjonsbehandling for forekomst av det sammensatte endepunktet

hjerneslag, systemisk embolisme og kardiovaskulær død etter 18 måneders

oppfølging. Forekomsten av prosedyrerelaterte komplikasjoner ble redusert til

4,5 %.
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I et register med 566 pasienter som hadde fått utført kateterbasert lukking av

venstre atriums aurikkel var det tilsvarende forekomst av komplikasjoner

(4,2 %) (18), og på bakgrunn av tilgjengelig dokumentasjon godkjente FDA i

2015 lukking med Watchman-plugg som alternativ til

antikoagulasjonsbehandling. Det er vist at prosedyren er kostnadseffektiv

sammenlignet med kun medikamentell behandling (19).

Totalt har det vært kliniske hendelser hos seks av de 27 pasientene i vårt

materiale. Den mest alvorlige komplikasjonen (død pga. hjerneslag) rammet

pasienten der man ikke lyktes med å gjennomføre lukkingen. Av de

26 pasientene som fikk gjennomført kateterbasert lukking av venstre atriums

aurikkel, fikk to prosedyrerelaterte komplikasjoner, noe som er i samsvar med

tallene i Watchman-studiene (16, 18) og i en registerstudie med Amplatzer

aurikkelplugger (6,5 %) (20). En pasient har hatt livstruende komplikasjoner

som vi mener skyldes sen perforasjon av aurikkelen. Dette er en sjelden

komplikasjon etter kateterbasert lukking som også tidligere er beskrevet (21).

Akseptabel forekomst av komplikasjoner må ses i forhold til forventet effekt

med tanke på slagforebygging.

Vårt materiale er lite, og i fravær av en kontrollgruppe er det vanskelig å si noe

om behandlingseffekt. Median CHA DS -VASc-skår i vårt materiale er 4, og

forventet forekomst av slag/TIA er da ca. 4 % per år (22). I løpet av vår

ettårsoppfølging fikk fire pasienter hjerneslag eller TIA, noe som kan synes som

et høyt tall.

Ett av TIA-tilfellene skyldtes sannsynligvis embolisering fra halsarteriestenose,

og kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel gir selvfølgelig ingen

beskyttelse mot dette. Det er derfor viktig å utrede andre årsaker til slag også

hos pasienter med atrieflimmer. Hos en av pasientene med TIA viste MR-

undersøkelse av hjernen et lakunært infarkt, noe som vanligvis skyldes

småkarssykdom og ikke kardial embolisme.

Verdt å merke seg er at ingen av pasientene fikk intrakranial eller

gastrointestinal blødning i perioden fra utreise og frem til ettårskontrollen.

Median HAS-BLED-skår var 2, og estimert risiko for alvorlig blødning er da

1,9 % per år (22). Lav forekomst av blødning etter kateterbasert lukking av

venstre atriums aurikkel er i overenstemmelse med funn i andre studier (16, 

20).

I USA er kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel godkjent som

alternativ til antikoagulasjonsbehandling. I Europa gjøres de fleste

kateterbaserte lukkinger hos pasienter der man anser

antikoagulasjonsbehandling som kontraindisert. Dette er et paradoks, siden det

i de randomiserte studiene som foreligger var inkludert pasienter som tolererte

warfarin (16, 18). Det er svært godt dokumentert at

antikoagulasjonsbehandling forebygger slag hos pasienter med atrieflimmer

(8), og der det ikke er kontraindikasjoner, er dette et klart førstevalg.

Intrakranial blødning under pågående antikoagulasjonsbehandling har vært

indikasjon for kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel hos

majoriteten av pasientene ved Oslo universitetssykehus. De som tidligere har

hatt hjerneblødning, får som regel ingen forebyggende behandling mot

tromboembolisme.
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Acetylsalisylsyre har vært brukt som alternativ til antikoagulasjonsbehandling,

men gir dårlig beskyttelse mot tromboembolisme ved atrieflimmer (22 %

slagreduksjon med acetylsalisylsyre versus 64 % med warfarin) (8). Den

absolutte blødningsrisikoreduksjonen ved acetylsalisylsyrebehandling er

beskjeden sammenlignet med risikoreduksjonen ved

antikoagulasjonsbehandling (8). I europeiske retningslinjer for atrieflimmer

har kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel en svak anbefaling for

pasienter med kontraindikasjon mot antikoagulasjonsbehandling eller høy

blødningsrisiko (3).

Etter lukking av aurikkelen er det ulik praksis med tanke på blodfortynning.

Frem til aurikkelpluggen etter 3–6 måneder blir endotelialisert, er det risiko for

trombedanning. I de randomiserte studiene med Watchman-pluggen var det i

protokollen standard med antikoagulasjonsbehandling de første 45 dagene

etter lukkingen, så dobbel platehemming med acetylsalisylsyre og klopidogrel i

seks måneder og deretter acetylsalisylsyre monoterapi (16, 17). Dobbel

platehemming i seks måneder etter kateterbasert lukking av venstre atriums

aurikkel fulgt av acetylsalisylsyre monoterapi er vist å være et likeverdig

alternativ (23), og de fleste institusjoner anbefaler et slikt regime (15).

Det er imidlertid gode resultater med acetylsalisylsyre monoterapi etter

prosedyren (24), og dobbel platehemming innebærer økt blødningsrisiko

sammenlignet med acetylsalisylsyre monoterapi (25). På bakgrunn av dette

anbefaler vi ved Oslo universitetssykehus nå acetylsalisylsyre i monoterapi.

Dersom det ved kontroll etter 45 dager konstateres tilfredsstillende lukking og

fravær av trombe på aurikkelpluggen, anbefales seponering av acetylsalisylsyre

etter seks måneder dersom det ikke er annen indikasjon for slik behandling. I

så fall anbefales acetylsalisylsyre på ubestemt tid. Årsaken til at mange

pasienter i vårt materiale likevel fikk dobbel platehemming, var perkutan

koronar intervensjon eller perkutan aortaklaffprotese i nær relasjon til

kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel.

Pasienter med atrieflimmer med indikasjon for antikoagulasjonsbehandling

som har behov for disse prosedyrene, representerer en stor utfordring for

klinikeren. Antikoagulasjonsbehandling gir dårlig beskyttelse mot

stenttrombose, dobbel platehemming gir dårlig beskyttelse mot

tromboembolisme og kombinasjonen antikoagulasjonsbehandling og

platehemming gir stor blødningsrisiko (26). Kateterbasert lukking av venstre

atriums aurikkel i kombinasjon med platehemming har derfor vært en foreslått

strategi for disse pasientene (15).

Det finnes flere aurikkelplugger med godkjenning for bruk i Europa (27). I de

randomiserte studiene er det Watchman-pluggen som har vært brukt (16, 17),

og det er kun den som er godkjent i USA. Til tross for dette er Amplatzer

aurikkelplugger mest brukt i Europa, og ved Oslo universitetssykehus har vi

også valgt å benytte disse. Registerdata på over 1 000 pasienter har vist at

Amplatzer aurikkelplugger gir mindre slag og blødning enn forventet ut fra

CHA DS -VASc- og HAS-BLED-skår, og forekomsten av prosedyrerelaterte

komplikasjoner er på samme nivå som for Watchman-pluggen (20). Vi

erkjenner dog at fraværet av randomiserte studier med Amplatzer

aurikkelplugger er en svakhet.
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Generelt er det ønskelig med mer dokumentasjon før man kan anbefale utstrakt

bruk av kateterbasert lukking av venstre atriums aurikkel. Vi mener denne

behandlingen i utgangspunktet bør forbeholdes pasienter med høy risiko for

slag og kontraindikasjon mot antikoagulasjonsbehandling etter individuell

vurdering.

Per i dag foreligger det ingen randomiserte studier der perkutan lukking av

venstre atriums aurikkel er sammenlignet med NOAK-behandling, heller ikke

med platehemmere alene eller ingen behandling. I en nær forestående nordisk

studie vil 750 pasienter med atrieflimmer og hjerneblødning de siste seks

måneder bli randomisert til enten kateterbasert lukking av venstre atriums

aurikkel med Amplatzer aurikkelplugg eller medisinsk behandling. Resultatene

av denne studien imøteses med stor interesse (28). Vi håper norske nevrologer

aktivt vil rekruttere pasienter til studien.

Alle forfattere har deltatt i produktopplæring for Amplatzer aurikkelplugger i

regi av og finansiert av St. Jude Medical.
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