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Transvenös kateterburen lungvensisolering har under senare 
år utvecklats till ett värdefullt behandlingsalternativ vid far­
makologiskt svårbehandlat förmaksflimmer. I huvudsak an­
vänds två metoder, segmentell ablation kring varje lung­
vensostium eller parvis linjär ablation med viss marginal ut­
anför lungvensostierna [1­3]. 

Den dominerande bakomliggande mekanismen till parox­
ysmalt förmaksflimmer är ofullständigt känd, men frekvent 
ektopi inne i lungvenerna bedöms vara av stor betydelse, och 
isolering av dessa är ofta tillräckligt för att nå symtomfrihet 
från förmaksflimmer [4]. Vid persisterande eller permanent 
förmaksflimmer kan förmaken genomgå varierande grad av 
elektrisk och anatomisk remodellering, varför lungvensisole­
ring ofta måste kompletteras med mer omfattande ablationer 
i främst vänster förmak för att motverka återfall i flimmer [5]. 
Radiofrekvensenergi är i dag den vanligaste tekniken som an­
vänds vid kateterburen behandling av förmaksflimmer. 

Med aktuella riktlinjer och indikationer för kateterburen 
ablationsbehandling av förmaksflimmer kommer behovet av 
ingrepp att öka kraftigt [6, 7]. Lungvensisolering är med nuva­
rande tekniker ett ofta både tidskrävande och komplicerat in­
grepp med lång inlärningskurva, vilket i dag begränsar möj­
ligheterna att behandla den stora patientgrupp som det är frå­
ga om. Vad som behövs som komplement är en jämförelsevis 
enkel och snabb metod för enbart lungvensisolering med god 
effekt och som går relativt snabbt att lära sig. Flera alternativa 
tekniker utvärderas för närvarande, men den teknik som nått 
längst i utvecklingen är kryoablation (frysteknik) med en sär­
skilt utvecklad ballongkateter [8, 9]. Vi har använt denna tek­
nik hos patienter med paroxysmalt förmaksflimmer för att 

bedöma effektivitet och tidsåtgång och sammanfattar här 
våra erfarenheter. 

PatienteR oCH MetoD
Vi har utfört behandling med kryoballong hos 40 konsekutiva 
patienter med paroxysmalt förmaksflimmer (Fakta 1). Vissa 
patienter hade vid enstaka tidigare tillfällen krävt elektro­
konvertering, men klassificeras ändå i denna sammanställ­
ning som paroxysmala. 

Patienterna behandlades med warfarin minst fyra veckor 
före och tre månader efter ablationen. Preoperativt utfördes 
spiral­DT av hjärtat för kartläggning av vänster förmak och 
lungvensanatomin. Transesofageal ekokardiografi utfördes i 
anslutning till ablationen för att utesluta eventuell tromb i 
vänster förmak. Sedvanlig transvenös katetrisering utfördes 
med dubbel transseptal punktion för simultan användning av 
ballongkateter och en cirkulär multipolär kateter (lassokate­
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Transvenös kateterburen 
lungvensisolering är ett be-
handlingsalternativ vid far-
makologiskt svårbehandlat 
förmaksflimmer.
Lungvensisolering är med 
nuvarande radiofrekvenstek-
niker ofta ett tidskrävande 
och komplicerat ingrepp med 
lång inlärningskurva, vilket 
begränsar möjligheterna att 
behandla alla patienter som 
kan komma i fråga för kate-
ter ablationsbehandling.
Lungvensisolering med kryo-
ballong är en intressant och 

lovande teknik med stor po-
tential att kunna förenkla och 
effektivisera kateterburen 
ablation av paroxysmalt för-
maksflimmer.
Vi har prövat denna teknik 
hos 40 konsekutiva patien-
ter. Efter en behandling blev 
77 procent helt besvärsfria 
eller signifikant förbättrade. 
Tekniken är relativt enkel, 
och medelprocedurtiden re-
dan i denna initiala serie är 
kort (3,5 timmar). Vi noterade 
få komplikationer. 

n sammanfattat

Figur 1. Till vänster ses kryoballongkatetern icke-expanderad, så-
som den införs i vänster förmak, till höger ballongen expanderad.
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ter) för registrering av intrakardiella elektrogram i lungve­
nerna. 

Kryoballongsystemet består av en 15 French (5 mm i diame­
ter) lång styrbar lång introducer genom vilken ablationskate­
tern (Arctic Front, CryoCath Technologies Inc) förs till väns­
ter förmak. Ballongen expanderas och förs med visst tryck 
upp mot lungvensostiet. När tillfredsställande position upp­
nåtts görs kryoablation (Figur 1 och 2). Detta innebär att bal­
longtemperaturen sänks till ca –50º under fem minuter. Före 
ablationen registrerades befintlig aktivitet in i respektive 
lungven. Rutinmässigt behandlades varje lungven med två 
femminuters applikationer. Vid kvarvarande aktivitet in i en 
lungven utfördes kompletterande behandling endera med 
ballong eller med 8 mm kryokateter. Hos 12/40 patienter ut­
fördes avslutningsvis kavotrikuspid istmusablation med ra­
diofrekvensenergi i profylaktiskt syfte mot förmaksfladder, 
då denna arytmi också fanns dokumenterad. 

Patienterna följdes upp på egen mottagning med EKG var 
tredje månad samt med registrering av långtids-EKG under 
1–2 dygn efter sex månader. De instruerades också att kontak­
ta kliniken vid subjektiva symtom förenliga med förmaks­
flimmer. Lyckad behandling definierades som subjektiv be­
svärsfrihet och frihet från förmaksflimmer på EKG. Eventu­
ell förekomst av förmaksflimmer under de första tre måna­
derna lämnades utan avseende. Vi jämförde även procedurtid 
och genomlysningstid för de första 20 och de sista 20 patien­
terna samt jämförde dessa tider med motsvarande tider för 
tekniken med cirkumferentiell lungvensisolering då den in­
troducerades på laboratoriet 2004.

Resultat
Hos 35 patienter fanns fyra separata lungvener, och hos fyra 
patienter fanns fem lungvener. Hos en patient förelåg en ge­
mensam stam för de vänstra lungvenerna. Primärt isolerades 
145 av 156 behandlade lungvener (93 procent) framgångsrikt 
med enbart kryoballongen. Antal applikationer per lungven 
och total frystid framgår av Fakta 2. I nio lungvener (6 pro­

cent) hos fem patienter krävdes kompletterande behandling 
med vanlig kryoablationskateter för isolering, vilket gav en 
slutlig primär lyckandefrekvens på 154/156 (99 procent) avse­
ende behandlade lungvener. Sju lungvener behandlades inte, 
då ingen konduktion kunde påvisas efter tidigare lungvens­
isolering. Hos en patient misslyckades behandlingen helt i de 
högra lungvenerna. Denna patient hade ett stort öppetståen­
de foramen ovale med anatomiskt avvikande vener. Senare 
behandling med linjär radiofrekvensablation var framgångs­
rik. Hos en patient avbröts ballongbehandlingen av de högra 
lungvenerna på grund av frenikuspares (se Fakta 2 för per­
operativa data). Fyra frenikuspareser inträffade. Två av dessa 
gick i regress peroperativt, en gick i regress efter ett dygn och 
en efter sex månader. I det sista fallet förelåg symtom i form av 
lindrig dyspné under den första tiden.

Efter en medianuppföljning på 9 (variationsvidd 6–20) må­
nader var 31 patienter (78 procent) helt asymtomatiska eller 
signifikant förbättrade (mer än 50 procents reduktion av 
symtomatiska flimmerepisoder) utan eller med tidigare inef­
fektivt profylaktiskt läkemedel. Tolv patienter var besvärs­
fria utan antiarytmika, tolv var besvärsfria med antiarytmi­
ka och sju var bättre. Nio patienter svarade inte på behand­
lingen. 

Procedurtiden minskade signifikant under studietiden: 
medianprocedurtid för de första 20 patienterna var 210 (25:e–
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n fakta 1. Patientdata

�Medianålder (variationsvidd), år	 59 (31–75)
Kvinnor/män	   7/33
Tidigare lungvensisolering 	 13
Sjukdomsduration, median 
(variationsvidd), år 	   8 (2–20)
Underliggande hjärtsjukdom
  Hypertoni	   7
  Ischemisk hjärtsjukdom	   1

Figur 2. Till vänster: Katetern har förts in transseptalt och ballongen är expanderad på plats i vänstra övre lungvenen. 
Till höger: Genomlysningsbild med ballongkatetern placerad i övre vänstra lungvenen och en multipolär lassokateter 
i övre högra lungvenen. 
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75:e percentilerna 198–313) minuter jämfört med 180 (25:e–
75:e percentilerna 158–213) minuter för de sista 20 patienter­
na (P<0,01). Genomlysningstiden visade en tendens att mins­
ka: median 55 (25:e–75:e percentilerna 36–66) minuter jäm­
fört med 44 (25:e–75:e percentilerna 30–52) minuter (P= 
0,08). En historisk jämförelse med egna data för cirkumferen­
tiell linjär teknik med radiofrekvensenergi hos patienter med 
paroxysmalt förmaksflimmer visade att motsvarande proce­
durtid uppnåddes först efter mer än 150 ingrepp: median 288 
(25:e–75:e percentilerna 224–392) minuter för det första 20 
ingreppen jämfört med 182 (25:e–75:e percentilerna 161–218) 
minuter för ingrepp 150–170 med denna metod.

Diskussion
I denna patientserie kunde vi uppnå lungvensisolering med 
enbart kryoballong i 93 procent av behandlade lungvener. Vi 
fann vidare ett kvarvarande lyckat resultat, definierat som 
besvärsfrihet eller signifikant symtomförbättring med eller 
utan farmaka, efter en behandling hos 78 procent av patien­
terna under en medianuppföljningstid på 9 (6–20) månader. 
Dessa resultat överensstämmer väl med de få rapporter som 
hittills publicerats om kryoballongteknik [8, 16, 17].

Lyckandefrekvens – definition
Lyckandefrekvensen vid lungvensablation är svårare att ut­
värdera än vid andra supraventrikulära takykardier, och defi­
nitionen på lyckat ingrepp varierar i olika studier. Subjektiv 
besvärsfrihet används ofta liksom avsaknad av dokumente­
rad arytmi med eller utan tidigare ineffektivt antiarytmi­
kum. I vissa studier anges även signifikant symtomförbätt­
ring. Flera faktorer komplicerar bedömningen av om ingrep­
pet är lyckat eller inte. 

Det är inte ovanligt med recidiv i förmaksflimmer de första 
månaderna efter lungvensisolering med radiofrekvensenergi 
– men med klart minskad arytmibenägenhet ju längre tid som 
går (»late cure«), varför utvärdering av effekt ofta görs först 
efter att 3–6 månader gått (efter en s k blanking-period) [10, 
11]. Om detta också gäller efter kryotermisk ablation är oklart. 
Vi har i denna rapport inte tagit hänsyn till eventuella recidiv 
i förmaksflimmer inom tre månader efter ingreppet. Asymto­
matiska episoder av förmaksflimmer förekommer efter lung­
vensablation [12]. I en studie följdes patienterna efter lung­

vensablation med telefon-EKG ett par minuter varannan dag, 
och man fann då en flimmerfrihet på 45 procent [13]. I denna 
studie kalkylerades att lyckandefrekvensen skulle ha varit 70 
procent vid sedvanlig uppföljning med Holter-EKG, vilket är 
en siffra som återkommer i flera studier med snarlikt upplägg 
avseende uppföljning. 

I en metaanalys från 2006 med drygt 15 000 patienter (med 
såväl paroxysmalt som persisterande förmaksflimmer) som 
genomgått linjär lungvensablation med radiofrekvensenergi 
rapporterades framgångsrik behandling hos 74 procent efter 
sex månaders uppföljning. Tio procent av patienterna be­
handlades med antiarytmika [14]. I en omfattande enkätstu­
die inkluderande såväl små som stora centra rapporterades 
framgångsrik behandling hos 52 procent av patienterna vid 
elva månaders uppföljning, och ytterligare 24 procent var för­
bättrade med kvarvarande antiarytmisk behandling [15].

Våra resultat i denna rapport stämmer väl med ovan refere­
rade resultat vid lungvensablation med radiofrekvensteknik.

Nackdelar med kryoballong
Den långa introducern som används för ballongkatetern är 
tämligen grov, 15 French, vilket innebär att blödningar i 
ljumsken och hematom efter katetrisering är vanligare än vid 
sedvanliga ablationsingrepp. Tekniken är troligen främst 
lämpad för paroxysmalt förmaksflimmer, där isolering av en­
bart lungvenerna oftast är tillräcklig. Vid persisterande för­
maksflimmer kan visserligen tekniken användas initialt, men 
komplettering med radiofrekvensenergi kan behövas för lin­
jära ablationer i vänster förmak.

Vid avvikande anatomi hos lungvenerna är det tekniskt be­
svärligt att använda ballongen. Detta var främsta orsak till att 
7 procent av lungvenerna inte kunde isoleras framgångsrikt 
med enbart ballong i detta patientmaterial. Genomlysningsti­
den blir längre med denna teknik, beroende dels på frekventa 
kontroller av diafragmarörligheten, då risk för frenikuspares 
finns, dels på att inget icke-röntgenbaserat mappingsystem 
används för lokalisering av katetrar men också på upprepade 
kontrastinjektioner för ocklusionskontroll. 

Frekvensen frenikuspareser förefaller vara högre med den­
na teknik då fyra (10 procent) av våra patienter erfor denna 
komplikation. Detta fynd stämmer med andra rapporter om 
denna teknik [8, 16, 17]. Emellertid bör noteras att alla pareser 
gick i regress, vilket även är erfarenheten från andra centra 
som testat tekniken [8, 16,17].
 
Framtida behov av flimmerablation
Socialstyrelsen skriver i sina senaste riktlinjer: »Kateterbu­
ren ablation är en ny behandling av paroxysmalt och persiste­
rande förmaksflimmer som leder till 56–86 procent frihet 
från symtomgivande flimmer hos patienter som inte har till­
räcklig effekt av farmakologisk behandling (gott vetenskap­
ligt underlag)«. Man rekommenderar att kateterbehandling 
kan övervägas som alternativ vid paroxysmalt och persiste­
rande förmaksflimmer hos en patient där farmakologisk pro­
fylax med adekvat antiarytmikum (klass IC eller III) prövats 
och bedömts inte ha tillfredsställande profylaktisk effekt el­
ler inte tolererats av patienten [6]. I sammanfattningen fram­
hålls att två antiarytmika bör ha testats. Den europeiska kar­
diologföreningen, ESC, liksom de amerikanska kardiologför­
eningarna ACC och AHA, går längre och rekommenderar att 
kateterablation kan övervägas redan hos patienter som en­
bart testat ett antiarytmikum och önskad effekt inte upp­
nåtts [7]. 

Förmaksflimmer är den vanligaste kliniskt betydelsefulla 
arytmin. I en rapport från SBU för ett par år sedan uppskatta­
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n fakta 2. Peroperativa resultat

•  Antal behandlade lungvener	 156
•  �Lyckad isolering med enbart 

ballong	 145/156 (93 procent)
•  ���Komplettering med kryokateter,  

antal vener	     9 (6 procent)
•  ��Lyckad behandling med ballong  

+ vanlig kateter	 154/156 (99 procent)
•  �Ingreppstid median (25:e–75:e  

percentilerna), min	 220 (160–235)	
•  �Genomlysningstid median  

(25:e–75:e percentilerna), min	   46 (36–62)
•  �Total frystid/patient median  

(25:e–75:e percentilerna), min	   50 (42–69)
•  �Frystid/ven median (25:e–75:e  

percentilerna), min	   13 (11–17) 
•  �Komplikationer 

Frenikuspares	     4 
Tamponad	     0 
TIA	     1 
Hematom/ljumskblödning	     8
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de man konservativt att 5 600 personer under 70 år varje år 
insjuknar i förmaksflimmer i Sverige, varav 15 procent har 
kvarstående svåra symtom trots adekvat genomförd farma­
kologisk behandling [18]. Den potentiella målgruppen för ka­
teterablation uppskattades då till 850 patienter per år. I Soci­
alstyrelsens aktuella riktlinjer skriver man att antalet lung­
vensablationer beräknas öka med 1 760 ingrepp per år [6]. Hos 
patienter med kvarvarande symtom efter misslyckad lung­
vensablation kan förnyad behandling förväntas vara fram­
gångsrik i ett antal av fallen [19]. Ett rimligt antagande, base­
rat på egna och andras observationer, är att 30–40 procent av 
de patienter som genomgår lungvensisolering behöver ge­
nomgå två behandlingar.

Det totala årliga behovet av lungvensablation överstiger 
därför sannolikt 4 000 ingrepp. Det bör understrykas att vi då 
endast har tagit hänsyn till det årliga tillflödet av patienter 
och inte till det uppdämda behov som redan föreligger. 

I Sverige utförs lungvensablation vid sju universitetssjuk­
hus. 2006 utfördes drygt 360 lungvensablationer i landet, och 
2007 hade det antalet stigit till ca 530. Den nuvarande pro­
duktionen understiger sålunda kraftigt den beräknade efter­
frågan. Inräknat det stora behov som finns för kateterburen 
behandling av andra takykardier kan man konstatera att de 
elektrofysiologiska resurserna i Sverige är kraftigt underdi­
mensionerade. 

Behov av enklare teknik
Med dagens radiofrekvensteknik tar det flera år att vidareut­
bilda yngre elektrofysiologer till att självständigt kunna utfö­
ra lungvensablationer. Även för den tränade elektrofysiologen 
tar katerablation av förmaksflimmer ofta betydligt längre tid 
än en rutinablation av andra supraventrikulära takykardier. 

En väg att gå för att optimera tillgängliga elektrofysiologiska 
resurser är utvecklande av en enklare metod för lungvensiso­
lering, med kortare inlärningstid och kortare procedurtid, för 
att kunna sprida tekniken på flera händer.

Vår bedömning är att flimmerablation med hjälp av den ak­
tuella kryoballongtekniken har potential att uppfylla dessa 
krav. Vi hade en medelprocedurtid på 216 minuter i hela mate­
rialet. Redan hos detta begränsade antal patienter är tidsåt­
gången signifikant mindre för den sista hälften än för den 
första hälften, och ytterligare förkortning av procedurtiden 
kan förväntas. I färska rapporter från centra med större erfa­
renhet av tekniken redovisas procedurtider på mellan två och 
tre timmar [16, 20]. Alla ingrepp gjordes av elektrofysiologer 
med vana av lungvensisolering, men det är ändå vår bedöm­
ning att denna teknik, förutsatt god vana vid transseptal 
punktion, är förhållandevis enkel att lära sig.

Om det i framtiden dessutom går att kombinera den aktuel­
la ballongkatetern med en registreringsfunktion, dvs simul­
tan registrering av elektrogram från lungvenerna, skulle tids­
åtgången minskas ytterligare.

Konklusion
Lungvensablation med kryoballong är en lovande teknik med 
potential att kunna förenkla och effektivisera kateterburen 
ablation av paroxysmalt förmaksflimmer. Korttidsresultaten 
i denna rapport är helt jämförbara med vad som rapporterats 
för lungvensablation med radiofrekvensenergi. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Per Insulander och 
Mats Jensen-Urstad har erhållit föreläsnings- och konsultarvoden 
från Advisory Group CryoCath Technologies Inc.


