2072

VIDENSKAB

Ugeskr Laeger 176/22 27. oktober 2014

6. Nadeau MJ, Lévesque S, Dion N. Ultrasound-guided regional anesthesia for
upper limb surgery. Can J Anaesth 2013:60;304-20.

7. Abel M, Eisenkraft JB. Anesthetic implications of myasthenia gravis. Mount
Sinai J Med 2002;69:31-7.

8. Gritti P, Scarzi M, Carrara B et al. A standardized protocol for the perioperative
management of myasthenia gravis patiens. Acta Anaesthesiol Scand 2012;56:
66-75.

9. Della Rocca G, Coccia C, Diana L el al. Propofol or sevoflurane anesthesia wit-
hout muscle relaxants allow the early extubation of myasthenic patients. Can J
Anaesth 2003;50:547-52.

10. Bouaggad A, Bouderka MA, Abassi O. Total intravenous anaesthesia with prop-
ofol for myasthenic patients. Eur J Anaesthesiol 2005;22:393-4.

11. NgJM. Total intravenous anesthesia with propofol and remifentanil for video-
assisted thoracoscopic thymectomy in patients with myasthenia gravis. Anesth
Analg 2006;103:256-7.

12. Nitahara K, Sugi Y, Higa K et al. Neuromuscular effects of sevoflurane in myas-
thenia gravis patients. Br J Anaesth 2007;98:337-41.

13. Mencke T, Echternach M, Kleinschmidt S et al. Laryngeal morbidity and quality
of tracheal intubation. Anesthesiology 2003:98;1049-56.

14. Levitan R. Safety of succinylcholine in myasthenia gravis. Ann of Emerg Med
2005;45:225-6.

15. Caldwell JE, Miller RD. Clinical implications of sugammadex. Anaesthesia
2009;64:66-72.

16. de Boer HD, van Egmond J, Driessen JJ el al. Sugammadex in patients with
myastenia gravis. Anaesthesia 2010,65:653.

17. Petrun AM, Mekis D, Kamenik M. Successful use of rocuronium and sugamma-
dex in a patient with myasthenia. Eur J Anaesthesiol 2010;27:917-8.

18. Shingu C, Nichida T, Hagiwara S el al. Sugammadex is safe and effective for pa-
tients with myastenia gravis. J Anesthe Clinic Res 2011;2:1-3.

19. Mitre C, Roucaciu A, Acalovschi I. The use of sugammadex in a patient with
myasthenia gravis to reverse rocuronium-induced neuromuscular blockade.
J Rom Anest Terap Int 2011;18:145-8.

20. Unterbuchner C, Fink H, Blobner M. The use of sugammadex in a patient with
myasthenia gravis. Anaesthesia 2010;65:302-5.

21. Garcia V, Diemunsch P, Boet S. Use of rocuronium and sugammadex for cae-
sarean delivery in a patient with myasthenia gravis. Int J Obstet Anesth
2012:21;286-7.

22. Komasawa N, Noma H, Sugi T et al. Effective reversal of muscle relaxation by
rocuronium using sugammadex in a patient with myasthenia gravis undergo-
ing laparoscopic cholecystectomy. Masui 2011:60;476-9.

23. Sugawara A, Sasakawa T, Hasegawa N et al. Administration of sugammadex to
a patient with myasthenia gravis with fade of the train-of-four ratio. Masui
2011:60;1082-5.

24. Takeda A, Kawamura M, Hamaya | et al. Case of anesthesia for thoracoscopic
thymectomy in a pediatric patient with myasthenia gravis: reversal of rocuro-
nium-induced neuromuscular blockade with sugammadex. Masui
2012:61;855-8.

25. Ruddzka-Nowak A, Piechota M. Anaesthetic management of a patient with
myasthenia gravis for abdominal surgery using sugammadex. Arch Med Sci
2011:7,;361-4.

26. Challan Belval A, Tramoni G, Vedrinne JM et al. The use of sugammadex in a
patient with myasthenia gravis. Ann Fr Anesth Reanim 2012:31;569-70.

27. Argiriadou H, Anastasiadis K, Thomaidou E et al. Reversal of neuromuscular
blockade with sugammadex in an obese myasthenic patient undergoing
thymectomy. J Anesth 2011:25;316-7.

28. Spillane J, Higham E, Kullman DM. Myasthenia gravis. BMJ 2012;345:e8497.

Torakoskopisk behandling af atrieflimren kan vaere
et alternativ til perkutan radiofrekvensablation

Henrik Vadmann', Jens Grgnlund? & Jan Jesper Andreasen?

KVALITETS-
UDVIKLINGS-
ARTIKEL

1) Kardiologisk Afdeling,
Kardiovaskulaert
Forskningscenter,
Aalborg
Universitetshospital

2) Hjerte-lunge-kirurgisk
Afdeling, Kardiovasku-
|zert Forskningscenter,
Aalborg
Universitetshospital

Ugeskr Laeger
2014;176:V05130317

Atrieflimren (AF) er en kompleks sygdom, der er ka-
rakteriseret ved kaotisk sammentrakning af atrierne
og uregelmeessig kontraktion af ventriklerne. 1-2% af
befolkningen har AF. Invasiv behandling i form af
perkutan radiofrekvensablation (RFA) er i dag et vel-
etableret behandlingstilbud, men siden 1987 har der
ogsa veeret flere kirurgiske behandlingsmuligheder
[1]. De initiale kirurgiske procedurer foregik via en
fuld sternotomi, men var vanskelige og tidskraevende.
Derfor er procedurerne lgbende blevet modificeret
[2-8]. Da der i en nyligt publiceret konsensusrapport
leegges op til, at kirurgisk behandling af AF kan over-
vejes hos patienter, som foretraeekker dette, eller hvor
behandling med antiarytmisk medicin (AAD) og/eller
kateterbaseret RFA ikke har haft den gnskede effekt
[1], finder vi det relevant at redeggre for udviklingen
af en nyere miniinvasiv torakoskopisk procedure,
som maéske fremover kan veere et alternativ eller et
supplement til den perkutane RFA-behandling.

TORAKOSKOPISK RADIOFREKVENSABLATION

Et gennembrud for de mindre invasive kirurgiske tek-
nikker kom i 2005, da Wolf et al publicerede en opgg-
relse over 29 patienter, som fik foretaget kirurgisk
RFA i form af bilateral pulmonal veneisolation og eks-
klusion af venstre atriums aurikel via to bilaterale
minitorakotomier [7]. Denne metode er siden blevet
videreudviklet til en fuld torakoskopisk RFA-proce-
dure [9]. Erfaringerne er endnu begrensede, men i et
mindre, randomiseret studie har man fundet, at tora-
koskopisk RFA hyppigere medfgrte blivende sinus
rytme (SR) end kateterbaseret RFA hos udvalgte pa-
tienter, som enten tidligere havde gennemgaet RFA
eller blev fundet mindre egnede til RFA pga. venstre
atries stgrrelse [10]. Proceduren tilbydes pa visse cen-
tre til patienter med symptomatisk paroksystisk AF,
hvor behandling med AAD og/eller kateterbaseret
RFA ikke har haft den gnskede effekt, eller til patien-
ter, som foretraekker kirurgisk behandling. Udvalgte
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Ablationstangen er placeret pa atrievaeggen omkring indmundingen Patientkarakteristika (N = 21).

af to ipsilaterale pulmonalvener.
Alder, ar, median (speendvidde) 60 (36-70)
Maend, n (%) 16 (76)
Atrieflimrentype, n (%)
Paroksystisk 13 (62)
Persisterende 8 (38)
Atrieflimrens varighed, ar, median (spaendvidde) 8,3 (1-25)
Tidligere ablationsforsgg, n, median (spaendvidde) 2,2 (0-5)
Tidligere direct current-konverteringsforsgg, 9,5 (0-50)
n, median (spaendvidde)
Venstre atriums stgrrelse, 43,7 (31-64)
mm, median (spaendvidde)
Anden kardial sygdom, n 19
Hypertension 19
Hyperkolesterolaemi 11
Iskaemisk 2
Pacemaker 1

patienter med persisterende AF kan ogsa tilbydes be-
handlingen. Preeoperativt foretreekkes det, at patien-
ten har veeret i antikoagulansbehandling i minimum
tre uger (international normaliseringsratio 2-3). Der
udfgres praeoperativt lungefunktionsundersggelse,
CT af thorax med henblik pa beskrivelse af pulmonal-
venerne (PV)’s anatomi og transgsofageal ekkokardio-
grafi til udelukkelse af trombemasse i venstre atrium
og/eller aurikel. P& nogle centre udfgrer man desuden
praeoperativt CT/konventionel koronararteriografi for
at udelukke behandlingskreevende koronarsygdom.
Kontraindikationer er tidligere lunge- og/eller
hjertekirurgi, da der i disse tilfeelde ofte vil veere ad-
heerenser i pleurahulerne og perikardiet. Forstgrret
venstre atrium (> 7 cm) er en relativ kontraindika-
tion, da mulighederne for at opnd SR hos disse pa-
tienter anses for at veere sma. Selve operationen
foretages med patienten i rygleje og i fuld anestesi.
Intubation udfgres med en dobbeltlumentrakealtube.
Der foretages bilateral torakoskopi igennem 10 mm-
porte. Der indledes pé hgjre side, idet tre porte place-
res i interkostalrummene 4 og 7 midtaksilleert ogi5
midtklavikulert. Ventilationen af hgjre lunge afbry-
des, og perikardiet dbnes. De to hgjresidige PV frit-
leegges med stump dissektion. Styrbar lysdissektor
(Lumitip Dissector System, AtriCure, Inc. Ohio, USA)
fores bag om PV intraperikardialt. Et gummirgr, der
er sat pa ablationstangens bagerste kabe, traeekkes
bag om PV. Ablationstangen (Isolator Synergy
Clamps, AtriCure, Inc. Ohio, USA) placeres omkring
PV’s indmunding ved venstre atriums antrum (Figur
1). Via to smalle staltrade indlejret i hver af ablations-
tangens kaber anlagges RFA-linjer via bipoler RF-
energi (AtriCure ablation & sensing unit, AtriCure,

Komorbiditet, n

Diabetes mellitus 3
Tyrotoksikose 4
Myksgdem 2
Tidligere apopleksi/TCl 3
Sgvnapng 1

TCl = transitorisk cerebral iskaemi.

Inc. Ohio, USA). Transmuralitet sikres ved simultan
impedansmaling mellem ablationstangens kaber.
Der ablateres fem gange med ablationstangen i for-
skellige positioner. Komplet isolation bekreaftes ved
indgangsblok med hgjfrekvensstimulation pa PV
(MicroPace ORLab EP Stimulator/Recorder System,
AtriCure, Inc. Ohio, USA). Der anlaegges to tempo-
reere paceledninger epikardialt pa hgjre ventrikel, og
perikardiekanterne lukkes med enkeltsutur. Porthul-
lerne lukkes, og der placeres et enkelt pleuradren.
Proceduren gentages pa venstre side med porthul-
lerne placeret ca. 4 cm leengere dorsalt. Venstre atri-
ums aurikel afstables med klemme (AtriClip Gillinov-
Cosgrove LAA Exclusion System, AtriCure Inc. Ohio,
USA). der er beskrevet procedurerelaterede kompli-
kationer som pneumothorax, heemothorax, perikar-
dieekssudat, costafraktur, apopleksi, pneumoni og
fuld sternotomi pga. blgdning.

Den estimerede tid pé operationsgangen er 3-4
timer, og der paregnes 4-7 dages indleeggelse.

RESULTATER OG ERFARINGER

PA AALBORG UNIVERSITETSHOSPITAL

P& Aalborg Universitetshospital er alle procedurerne
indtil videre blevet udfert af én kirurg med assistance
af et seerligt opleert operationshold. Udenlandske ki-
rurger foretog den forste danske operation i 2007 og
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Opfglgning — de anfgrte vaerdier er n (%) (N = 21).

Kontrol efter

pige komorbiditeter. En patient havde pacemaker, og
fire havde nedsat uddrivningsfraktion (< 60%). Me-
dianindleggelsestiden var syv dage (spendvidde:
5-10 dage). Alle patienter fik foretaget den ovenfor

Inden beskrevne procedure. I ét tilfaelde blev der konverte-
udskrivelse 3 mdr. 6 mdr. 12 mdr. ret til fuld sternotomi pga. ukontrollabel blgdning.
Komplikationer Seks patienter havde vedvarende AF, som ngdvendig-
Ingen 9 1 16 14 gjorde direct current-konvertering under proceduren.
S 2 e 2 Y Ingen patienter matte reopereres pga. komplikatio-
Pneumoni 3 0 0 0 : :
ner. Fem patienter blev udskrevet med amiodaron-
Z:?ufTothorax 2 0 0 0 og ni med betablokkerbehandling. I alt fik 18 patien-
rietlagren 2 1 2 0 . .. .
. ter smertestillende medicin ved udskrivelsen, heraf
Pleuraekssudat 2 0 0 0 . . .. .
o fik ni steerk smertestillende medicin. Alle patienter
Atrieflimren 1 5 2 2 K .
blev udskrevet med antikoagulansbehandling.
N. recurrens-parese 1 1 1 1 . bl d CHi 1 k
o a a 1 a . Patlenterne. ev undersggt i Hjerte- ul?ge- irur-
Patienter 17 (81)° 20(95)¢ 16 (76)° gisk Ambulatc.)rlu.m c.a. 30 dage po.stoper;.atl.vt og blev
Kardialindlzeggelser 3 4 3 herefter henvist til videre kontrol inkl. minimum
Ekg 13 9 10 24-timers Holter-monitorering (HM) i kardiologisk
Sinusrytme 9 6 8 regi efter seks og 12 méneder. Opfplgningsdata frem-
Atrieflimren 3 2 2 gér af Tabel 2. Ved 30-dageskontrollen havde otte
Anden atrial takykardi 1 L e patienter vaeret genindlagt af kardial arsag, heraf fem
Holtermontorerig U . . med AF, som ngdvendiggjorde direct current-konver-
Sinusrytme 6 13 9 teri Post. tivt havd tient
Atrieflimren g q . ering. os. operati aY een paolen n. re?urrens-.
Anden atrial takykardi 1 0 0 parese, hvilket formentlig var fordrsaget af intubatio-
Holtermonitoreringsvarighed nen. Den hyppigste postoperative komplikation var
24 1. 1 5 1 smerter, som i de fleste tilfeelde (7/9) var forsvundet
48t. 2 5 4 efter en maned. Der var ingen tilfeelde af postoperativ
;é I i g g apopleksi eller transitorisk cerebral iskaemi. To pa-
120.t a . . tienter havde postoperativt atypisk atrieflagren, som
Medicin blev behandlet medicinsk eller senere ved vellykket
Ingen oplysninger 1 5 0 ablation.
Hverken betablokker eller AAD 5 2 5 Sytten patienter kom til tremanederskontrol.
Kun betablokker 5 5 7 Tyve patienter kom til seksmanederskontrol, og fjor-
E“Z AﬁDt ke od AD ‘21 j ; ten patienter fik foretaget HM, 13 havde udeluk-
ade betablokker o , . R R
-1 AAD g 5 1 0 kende SR. En patient havde AF malt med bade HM og
Recidiv 6 (35)" 4(20) 2 (12,5) ekg, og én patient havde AF malt med ekg, men SR

malt med HM. Der var séledes kun to patienter med
dokumenteret AF-recidiv, og en patient, som havde
2:1-atrieflagren og senere fik foretaget vellykket

AAD = antiarytmisk medicin.
a) % af alle 21 opererede patienter.
b) % af opfglgningspatienter.

assisterede ved enkelte af de efterfglgende operatio-
ner. Fra november 2007 til juni 2012 er der blevet
opereret 21 patienter med denne metode. Patient-
karakteristika fremgar af Tabel 1. Alle patienter
undtagen en havde varet eller var i behandling med
amiodaron, og alle patienter havde varet eller var i
behandling med en betablokker. Otte patienter havde
persisterende AF, og den mediane AF-varighed var ni
ar (spendvidde: 1-25 &r). To patienter havde ikke
tidligere vaeret behandlet med RFA, men ellers var de
henvist efter gennemsnitlig to mislykkede RFA-proce-
durer. Hypertension og hyperkolesteroleemi var hyp-

ablation. Seksten patienter blev undersggt ved
12-manederskontrollen. Seks patienter fik ingen be-
tablokker eller AAD, otte fik kun betablokker, og to
patienter fik bade betablokker og AAD. Ni patienter
havde SR mélt med HM, otte ud af ti ekg’er viste SR,
og to viste AF.

DISKUSSION

Kontrollen efter 30 dage blev overladt til den henvi-
sende afdeling, men selvom der ved udskrivelsen var
lagt plan for den videre kontrol, var der stor interho-
spital variation i, hvilken opfglgning patienterne fik
tilbudt. Kun 16 patienter (76%) blev undersggt ved
en 12-manederskontrol, og kun ni patienter fik fore-
taget HM. Arsagen til den manglende opfglgning er
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uklar. Dette understreger vigtigheden af det arbejde,
som Sundhedsstyrelsen har igangsat med henblik pé
at sikre en systematisk opfglgning af al invasiv AF-
behandling. Et krav om en systematisk indberetning
til en klinisk database kan méske fremme fokus pa
den postoperative kontrol. Proceduren udfgres p.t.
kun pa to danske hjertecentre (Aalborg Universitets-
hospital og Odense Universitetshospital), og patient-
grundlaget er endnu ikke stort nok til, at der kan fore-
tages en valid vurdering af behandlingseffekten. Der
er risiko for procedurerelaterede komplikationer,
hvilket ma afvejes i forhold til mulige gevinster hos
hver enkelt patient. Der er behov for randomiserede
studier, hvorfor Aalborg Universitetshospital har ini-
tieret et randomiseret multicenterstudie med henblik
pa at sammenligne effekten af kateterbaseret og tora-
koskopisk RFA hos patienter, der har symptomatisk
recidiverende paroksystisk AF og tilbydes fgrstegangs
invasiv behandling. Selvom torakoskopisk RFA er et
veletableret behandlingstilbud, henvises der kun f&
patienter til denne behandling, hvilket begrundes
med, at der savnes evidens for behandlingseffekten;
der foreligger imidlertid heller ingen evidens for det
modsatte. I fremtiden vil kardiologisk og thoraxkirur-
gisk ekspertise maske kunne supplere hinanden i sa-
kaldte hybridprocedurer.

KONKLUSION

Torakoskopisk RFA er en relativt sikker og effektiv
made at behandle udvalgte patienter pa. Men patien
terne skal informeres om, at der er en potentielt gget
risiko for procedurerelaterede komplikationer. Der
ber gennemfgres randomiserede studier, hvor man
sammenligner de kliniske, patientoplevede og sund-
hedsgkonomiske resultater ved kateter- og torako-
skopibaseret RFA.
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