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Radiofrekvensablation har under det senaste decenniet ut-
vecklats till ett forstahandsalternativ f6r behandling av supra-
ventrikulira takykardier. Det anvinds ocksa i allt storre ut-
strickning med lovande resultat for patienter med farmakolo-
giskt svarbehandlade och symtomatiska férmaksflimmer [1-3].
Vissa allvarliga komplikationer till radiofrekvensablation fore-
kommer emellertid. Atrioventrikulidra (AV) block IT-III intraf-
fariupp till 1 procent av fallen vid behandling av AV-nodal ater-
kopplingstakykardi och i upp till 10 procent vid behandling av
accessoriska banor i omedelbar nérhet till AV-noden och His’
bunt [4-8]. Lungvensstenoser och atrioesofageala fistlar ar re-
lativt ovanliga men mycket allvarliga komplikationer vid abla-
tion av formaksflimmer [9-11].

En alternativ teknik ar kryotermisk ablation. Kryoablation
har anviénts for att behandla arytmier peroperativt i samband
med 6ppen hjartkirurgi i 30 ar. Under senare ar har kryoabla-
tionssystem for transvenos anvindning utvecklats och kommit
i klinisk anvindning [12, 13]. Vid kryoablation fryser kateter-
spetsen fast mot endokardiet under behandlingen. Detta med-
for mindre lesioner jamfort med radiofrekvenstekniken, dar
kateterspetsen ror sigi samband med ablation. I situationer d&
stérre omraden ska behandlas, som vid linjéra ablationer, kan
detta vara en nackdel.

Vévnadsskadan vid kryoablation skiljer sig fran den som er-
halls vid radiofrekvensenergi genom en mer distinkt avgrénsad
demarkationszon, med béttre bevarad omkringliggande vév-
nadsstruktur (Figur 1). I djurforsok har man funnit minimal
trombbildning och inte heller noterat det slag av bindvavsfor-
andring som kan leda till stenosbildning [14]. Lungvenssteno-
ser efter lungvensisolering med kryoteknik har inte heller rap-
porterats pA ménniska [13,15].

En stor fordel for patienten ar att kryoablation dr smartfri.
Radiofrekvensablation i nirheten av v cava inferior, som vid
motursroterat istmusberoende formaksfladder (klassiskt for-
maksfladder), ibland vid ablation av AV-nodal aterkopplingsta-
kykardi och kring lungvenerna, kan vara smértsam.

En peroperativ férdel med kryoablation &r att man kan test-
behandla ett potentiellt omrade med begrinsad temperatur-
sénkning till -30°C innan icke-reversibel behandling ges med
temperatur omkring -70°C. Eventuella o6nskade effekter pa
det normala retledningssystemet ar helt reversibla under den-
na testfas.

METOD OCH PATIENTER

Vi har utfort ablation med kryokateter med 6 mm spets hos 111
konsekutiva patienter med AV-nodnéira arytmisubstrat (105
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Figur 1. Bilden ti
Bilden till hoger visar lesion efter utford kryoablation, dér man ser en
val avgransad demarkationszon utan paverkan pa omkringliggande
vavnad, vilket skiljer lesionen fran den som dstadkoms vid radiofre-
kvensablation. Bilderna publiceras med tillstand fran CryoCath Tech-
nologies, Inc, Ontario, Kanada.

AV-nodala aterkopplingstakykardier, 5 AV-nodnéraaccessoris-
ka banor och en AV-nodnéra ektopisk formakstakykardi) och
hos 43 konsekutiva patienter med paroxysmalt formaksflim-
mer (Tabell I). I den senare gruppen hade alla normalstora
hjartrum och saknade annan associerad sjukdom foérutom
eventuell vilbehandlad hypertoni.

Patienter med AV-nodal aterkopplingstakykardi genomgick
alla ablation av AV-nodens posteriora, langsamma bana. Hos
alla patienter med AV-nodnéra arytmisubstrat utférdes test-
frysning ned till -30°C under 10-20 sekunder i olika positioner
for att bedéma effekten pa retledningsbanan och snabbt na ett
optimalt ldge fér behandling utan samtidig paverkan pa den
normala AV-nodala 6verledningen. Da lampligt 1ige lokalise-
rats utférdes kryoablation med maltemperatur -70°C under 4
minuter med kontinuerlig monitorering av PQ-tiden. Om f6r-
lingning av PQ-tiden noterades avbrots applikationen.

Patienter med paroxysmalt formaksflimmer genomgick seg-
mentell ostial lungvensablation, dar konduktion inirespektive

- _____________________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Radiofrekvensablation &r en
effektiv terapi vid supraventri-
kuldra takykardier och an-
vdnds ocksa i 6kande ut-
strackning vid formaksflim-
mer.

Metoden dr dock forenad
med risk for allvarliga kompli-
kationervid vissa arytmier.
Radiofrekvensablation ar
dessutom ibland ett smart-
samtingrepp.

Ett alternativ &r kryoablation.
Denna teknik ger mojlighet till
testbehandling for att undvika

skada pa det normala retled-
ningssystemet. Den geren
mer avgransad lokal skada,
utan paverkan pa omkringlig-
gande vdvnad, och dr mindre
trombogen.

Vi visar att kryoablation vid
AV-nodal aterkopplingstaky-
kardi, septal accessorisk bana
och paroxysmalt férmaksflim-
mer har jamforbara resultat
med radiofrekvensablation,
sannolikt har mindre kompli-
kationsrisk och @r smartfri for
patienten.
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TABELL I. Patienter som genomgatt kryoablation av paroxysmala
formaksarytmier.

Antal patienter

Arytmi (kvinnor/mén) Alder
AV-nodal aterkopplings- 105 49 (18-77)
takykardi (63/42)

Septal accessorisk bana/ 6 37 (18-77)
formakstakykardi 3/3)

Paroxysmalt férmaks- 43 52 (26-63)
flimmer (10/33)

lungven analyserades med eniostiet placerad multipolar cirku-
lar lassokateter. Ablation utfordes punktvis, snarlikt som rap-
porterats vid radiofrekvensteknik [1]. Malsdttning var isolering
av samtliga lungvener med registrerbar konduktion - med un-
dantag for hos enstaka yngre patienter, som reproducerbart do-
kumenterade ett initierande fokusien enstaka lungven som ut-
loste formaksflimmer. I denna subgrupp begrénsades isole-
ringen till den aktiva venen. Vid lungvensablation anvidndes
inte testfrysning, men om ingen effekt sags pa konduktionen in
i lungvenen efter tvd minuters kryoablation med temperatur
-70°C avbrots applikationen, och ablationskateterns lage ju-
sterades.

Patienterna som genomgick ablation mot férmaksflimmer
foljdes med regelbundna aterbes6k med anamnes avseende
aterkomst av arytmi och EKG, 1angtids-EKG-registrering efter
3-6 manader samt vid behov och dagbok 6ver subjektiva episo-
der av formaksflimmer. Vid aterfall i den behandlade arytmin
utférdes fornyad ablation med kryoteknik.

RESULTAT
Lyckandefrekvens, procedurtider och komplikationer sam-
manfattas i Tabell IT.

AV-nodala aterkopplingstakykardier

Ablationsingeppet var primirt framgangsrikt hos 102 av 105
patienter med AV-nodala aterkopplingstakykardier. Hos de pa-
tienter diar kryoablationen misslyckades skiftades till radiofre-
kvensenergi, vilket var framgangsrikt hos tva av tre aktuella pa-
tienter. Under en genomsnittlig uppfoljning av 350 dagar
(85-950) var 98 av 104 primirt lyckade patienter symtomfria.
Hos tre av sex patienter som upplevde palpitationsbesvér efter
ablationsingreppet dokumenterades AV-nodal aterkopplings-
takykardi, och de genomgick fornyad behandling med kryo-
ablation och har sedan dess varit besvarsfria. En patient med
pacemaker med tvakammarsystem (DDD) genomgick His-
ablation. Hos tva av patienterna hade episoderna blivit klart
mindre frekventa, och de 6nskade inte genomga férnyad be-
handling.

Overgaende AV-block intriffade hos fyrapatienterisamband
med testfrysning, men i samtliga fall skedde snabb atergang av
konduktionen da temperaturen normaliserats (Figur 2). Hos
tva patienter sags AV-block I under sjédlva ablationen, vilket
ocksa gick i regress da applikationen avbrots. Inga bestdende
komplikationer noterades.

AV-aterkopplings- och formakstakykardier

Samtliga patienter med AV-aterkopplings- och férmakstaky-
kardier behandlades framgéngsrikt med kryoablation, vilken i
de flestafall skedde i omedelbar nirhet till den kateter som pla-
cerats for att lokalisera His’ bunt. Hos tre patienter utvecklades
under testfrysning 6vergaende AV-block, vilket medférde ju-
stering avkateterpositionen, och slutgiltig ablation kunde utfo-
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TABELL Il. Resultat av kryoablation.

Primart Procedur-

lyckade*  Recidiv tid, Komplika-
Arytmi (procent)  (procent) minuter tioner
AV-nodal 102/105 6 (6) 143 + 65 0
aterkopplings-  (97)
takykardi
Septal accesso- 6/6 1(17) 175+ 62 0
risk bana/for- (100)
makstakykardi
Paroxysmalt for- 38/43 19 (502 281 +81 23
maksflimmer (88)

1 Substratmodifiering dr primart framgéngsrik, dvs posterior modifiering av AV-noden
har skett, accessorisk bana/fokus &r borta och planerat antal lungvener har isolerats.

2 Dokumenterat eller anamnestiskt fsrmaksflimmer under uppféljningstid; se text for
mer detaljerad redovisning avseende lyckandefrekvens under langtidsuppféljning.

3 En patient med komplikationsfritt forlspande tamponad, en patient med kvarvarande
men Gvergdende perikardexsudat.
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Figur 2. Overgdende AV-block Il i samband med testfrysning. Notera
den omedelbara normaliseringen av dverledningen da temperaturen
stiger. Asterisker markerar P-vagen.

ras utan bestdende paverkan pa den AV-nodala 6verledningen.
En patient aterfick sin takykardi efter en ménad och behandla-
des med upprepad kryoablation och har sedan dess varit be-
svarsfri.

Paroxysmalt formaksflimmer

Hos 4/43 patienter med paroxysmalt formaksflimmer behand-
lades en lungven, hos 7/43 tva lungvener, hos 14/43 tre lungve-
ner och hos 18/43 fyra lungvener. Hos de fyra fall dar endast en
lungven behandlades forelag ett distinkt fokus i en lungven som
initierade korta skurar av snabb takykardi, vilka reproducer-
bart snabbt degenererade till férmaksflimmer, medan 6vriga
lungvener var tysta.

Bland de 15 forsta patienterna som behandlades med denna
teknik fanns flera fall dir vi bedémde att det inte var tekniskt
mojligt att adekvat nd och kartlagga den hogra nedre lungvenen
eller, ivissafall, dir vi avbrot pa grund av1ang tidsatgang. Detta
far tillskrivas initial bristande erfarenhet med sévél ablations-
kateter som ablationssystem.

Jamfor man medelprocedurtiden for de forsta 20 patienter-
na med de sista 20 patienterna sjunker denna fran 303 * 71 till
239 * 82 minuter. Tidigare ineffektivt antiarytmikum beholls
med nagot undantagi4-6 manader innan det seponerades. Vid
aterfall i formaksflimmer aterinsattes i forsta hand tidigare
antiarytmika.

Sammanlagt behandlades 132 lungvener, varav 122 bedém-
des vara tillfredsstillande elektriskt isolerade. 13 patienter har
genomgatt en senare kompletterande kryoablation av en eller
flera lungvener pa grund av utebliven effekt eller recidiv. Efter
en uppfoljningstid pa 420 (148-905) dagar och ett genomsnitt
av 1,3 behandlingar per patient ir 11 av 21 patienter besvarsfria
och 10 signifikant forbattrade utan antiarytmika. Av ytterligare
10 patienter ir 8 besvérsfria och 2 forbittrade med tidigare in-
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effektiv terapi. Inga komplikationer med allvarliga sequelae in-
traffade. En patient fick tamponad, som behandlades med sed-
vanligt perikarddran, och vardtiden forlingdes ett par dygn. En
annan patient fick kvarvarande perikardexsudat med lindriga
symtom som gick i regress efter tre manader utan specifik be-
handling,.

DISKUSSION

Transvenos intrakardiell kryoablation 4r en ny teknik med po-
tential att minska komplikationsriskernavid ablationsbehand-
ling av arytmisubstrat.

Radiofrekvensenergi har varit den dominerande tekniken
vid ablationer sedan 15 ar, men trots successivt forbattrade ka-
tetrar och teknik forekommer fortfarande allvarliga komplika-
tionervid vissa slag avarytmisubstrat. AV-block som kréver pa-
cemakerbehandling intréffar i upp till 1 procent av fallen vid
ablation av AV-nodala aterkopplingstakykardier och i ndrmare
10 procentvid vissa AV-nodnira arytmisubstrat som septalaac-
cessoriska banor [4-8].

Ablation av formaksflimmer med i huvudsak tva tekniker
Ablation avférmaksflimmer utférs i daghuvudsakligen med tva
tekniker, &ven om dessa i varierande grad modifierats vid olika
centra. Haissaguerre och medarbetare rapporterade 1997 att
den dominerande utlésande mekanismen vid paroxysmalt for-
maksflimmervar 6kad ektopiilungvener [16]. Man rapportera-
de ocksa god effekt av segmentell ablation kring lungvens-
ostierna for att isolera den ektopiska aktiviteten [17].

Samma grupp bidrog till att en specialkonstruerad cirkular
s k lassokateter borjade anvindas for att simultant kunna re-
gistrera den segmentella elektriska aktiveringen in och ut i
lungvenen och styra behandlingen utifran lungvenselektro-
grammen. Man noterade tidigt forekomst av mattliga lung-
vensstenoser hos enstaka patienter, vilka dock bedémdes vara
asymtomatiskaoch utanbetydelse.1998 rapporterades de fors-
tafallen avsymtomgivande lungvensstenos efter lungvensabla-
tion. Patienterna upplevde framfor allt dyspné och hosta och
utreddes extensivt avseende lungpatologi innan korrekt dia-
gnos kunde stillas [18].

Forsok har gjorts att behandla lungvensstenoser med dilata-
tion, men med blygsam framgéng. Enstaka d6dsfall har rappor-
terats som f6ljd avdenna komplikation. Paverkan pa lungvens-
lumen vid radiofrekvensablation har rapporterats i upp till 25
procent av fallen av ostialt behandlade lungvener. Frekvensen
hemodynamiskt betydande stenoser (lumenminskning >75
procent) 4r mindre men anges férekomma i 1-5 procent av ut-
forda lungvensablationer med denna teknik [9]. Aven i denna
grupp ir dock graden av symtom varierande. Frekvensen har
minskat, dd@ man i hogre utstrickning anviander preoperativ
MRT eller spiral-DT av vinster formak for att ha en tillgianglig
bild avlungvensanatomin vid ablationen. Bruket avavancerade
tredimensionella kartliggningssystem har 6kat och béttre ka-
tetrar och kateterteknik har introducerats.

Vid cirkumferentiell lungvensablation isoleras lungvenerna
oftast parvis medlinjdraablationer, som placeras med viss mar-
ginal utanfor ostierna. Med denna teknik, som ursprungligen
utvecklades av Pappone och medarbetare, ar den rapporterade
frekvensen av stenosbildningilungvenernalag, om &n inte neg-
ligerbar [2].

Daremot har med denna metod rapporterats ett antal atrio-
esofageala fistlar i samband med lesioner i vianster formaks
bakvigg. Dessa har med fa undantag haft dodlig utgang. Ytterli-
gare en relativt ovanlig men allvarlig komplikation &r pares av
frenikusnerven. Saval hger som vénster frenikusnervpasserar
delvis i omedelbar kontakt med vinster formaks posteriora
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Figur 3. Kateterpositioner vid AV-nodndra ablation. Till vanster RAO
30°(snett fran hoger) och till hger LAO 60°(snett fran vinster). Abla-
tionskatetern befinner sig har ca 5 mm fran His-katetern.

|
B FAKTA 1. Skillnader mellan radiofrekvens- och kryoablation

Radiofrekvensenergi Kryoenergi
e Ofta diffusa applikationer: e Mindre, mervdlavgransade
katetern ror sig under hjart- lesioner: katetern fastfru-

cykeln sen
o |cke-reversibelt e Testfrysning: reversibel
forlopp effekt
e Smartsamt, framfor allt vid ® |ngen smarta
overgang till vener e Sannolikt obetydlig trombo-
e Trombogent genicitet
e Risk for lungvens- e Sannolikt obetydlig risk for
stenos lungvensstenos

vigg. I hilften av fallen har tillstandet gatt i regress efter 3-5
maénader [19].

Kryoablation av AV-nodal aterkopplingstakykardi
Initiala studier med kryoablation vid AV-nodal aterkopplings-
takykardivisade simre lyckandefrekvens dn studier med radio-
frekvensablation [20].1 tva senare studier, dir man randomise-
rat mellan radiofrekvens- och kryoablation, fann man i bada
samma lyckandefrekvens oavsett teknik. I den ena foreldg dock
hogre frekvens recidivi den kryobehandlade gruppen [21, 22].
Viharnyligen presenterat varainitialaerfarenheter avposte-
rior modifiering med kryoteknik [23]. Vararesultat med 97 pro-
cent primért lyckade ingrepp &r helt i paritet med dem som re-
dovisas for radiofrekvensablation. En bidragande orsak kan
vara att vi anvant en kryokateter med 6 mm lang spets, till skill-
nad fran tidigare studier dir man anvint en 4 mm lang kateter-
spets. En annan anledning kan varametoden att utforatestfrys-
ning i potentiella ablationslégen tills en optimal position loka-
liserats. I flera fall levererades den effektiva ablationsapplika-
tionen mycket nira AV-noden och His’ bunt och i lagen dar vi
hade tvekat eller avstatt fran att anvianda radiofrekvensenergi
(Figur 3). Recidivfrekvensen i vart material 6verensstimmer
med den som rapporterats vid radiofrekvensablation [4-6]. Vi
hade inga komplikationer i form av bestaende AV-block.
Procedurtiden haritidigare rapporter med kryoablation ofta
varit ldngre dn for radiofrekvensablation. Den testfrysnings-
teknik som systemet ger mojlighet till tillater oss emellertid att
goramycketkortakartldggningssekvenser och dessutom astad-
komma minimal vivnadsskada. Procedur- liksom genomlys-
ningstiderna ar darfor relativt korta (143 respektive 18 minu-
ter) och heltjamf6érbara med vad som rapporterats fér radiofre-
kvensablation. Dértill bor noteras att i dessa procedurtider in-
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gar en inldrningskurva for fyra elektrofysiologer. Procedurti-
derna for de senare behandlade patienterna ar kortare.

Kryoablation av andra AV-nodnira substrat
Vid radiofrekvensablation av AV-nodnira accessoriska banor
och ektopiska fokus &r risken for odnskat AV-block hog. Lyck-
andefrekvensen édrligreidennaregion dn for 6vriga accessoris-
ka banor, och recidivfrekvensen ar hogre [7, 8]. Kryoablation
vid AV-nodnéra accessoriska banor har en hog primér lyckan-
defrekvens pa90-100 procent med en recidivfrekvens pa15-20
procent, men utan komplikationer i form av AV-block [24, 25].
Vid dessa arytmisubstrat anser vi kryoteknik vara ett sjalv-
klart val om det finns tillgangligt.

Kryoablation av paroxysmalt formaksflimmer
Lyckandefrekvensen vid lungvensablation ir svarare att utvér-
dera &n vid supraventrikuldra takykardier. Definitionen av
lyckat ingrepp varierar i olika studier. Ofta anvént ar subjektiv
besvirsfrihet och avsaknad avdokumenterad arytmi utan eller
med tidigare ineffektivt antiarytmikum, men dven signifikant
forbattring har angivits. Flera faktorer komplicerar bedom-
ningen. Det &r inte ovanligt med recidiv i formaksflimmer un-
der de forstamanaderna efter lungvensablation, men med klart
minskad arytmibenigenhet ju langre tid som gar (»late cure«),
varfor utvirdering av effekt ofta gjorts efter 3-4 manader.

Det forefaller som om asymtomatiska episoder av for-
maksflimmer ar vanligare efter lungvensablation [26], vilket
medfor att ju mer frekvent EKG registreras under uppfolj-
ningstiden, desto fler episoder av férmaksflimmer fangas upp
och desto hogre frekvens av recidiv. I en studie f6ljdes patien-
terna efter lungvensablation med telefon-EKG ett par minuter
varannan dag, och man rapporterade frihet fran dokumenterat
formaksflimmer hos 45 procent [27]. Man kalkylerade det re-
sultat man skulle ha haft om man registrerat symtomatiska epi-
soder och episoder i samband med 24-timmars langtids-EKG
vid 3, 6 etc ménader och fann da att lyckandefrekvensen skulle
ha varit 70 procent, vilket dr en siffra som aterkommer i flera
studier med snarlikt uppligg avseende uppfoljning. Sist men
inte minst bor vi inse att for den enskilda patienten kan en for-
andring fran dagliga episoder av formaksflimmer till ett par epi-
soder i manaden innebira en dramatisk forbattring.

Lyckandefrekvensen vid ostial segmentell lungvensablation
med radiofrekvensenergi angesiflerarapporter till 60-80 pro-
cent, men de flesta patienter har da genomgatt fler dn ett abla-
tionsingrepp, eftersom aterkommen elektrisk konduktionutur
lungvenerna ar ett vanligt fynd efter ett forsta ablationsin-
grepp. Lyckad effekt avcirkumferentiell radiofrekvensablation
anges som nagotbittre och dristérre material mellan 70 och 90
procent hos patienter med paroxysmalt formaksflimmer. Vav-
nadsdestruktionen ar dock storre vid detta slag av ingrepp.
Eventuellt spelar ocksa lokal destruktion av vagala plexa roll.

Vi serivart material en forbattring hos ca 70 procent av pati-
enterna (19/43 heltbesvirsfria utan eller med antiarytmika och
12/43 signifikant férbattrade) efter ett genomsnitt av 1,3 abla-
tionsingrepp och efter en uppf6ljningstid pa 14 manader. Det
bor noteras att vi inkluderat &ven tidiga recidiv i resultatsam-
manstéllningen; hos flera av dessa patienter med recidiv avtog
eller férsvann arytmibenigenheten helt efter 3-5 méanader.
Vara resultat stimmer dven med hittills enstaka publicerade
studier dar ostial kryoablation anvénts och dir lyckandefre-
kvensen ligger mellan 60 och 80 procent [13,15, 28]. Randomi-
serade studier mellan kryoablation och radiofrekvensablation
vid ostial lungvensablation ar begrinsade, men teknikerna f6-
refaller ha lika h6g primér framgang [29]. Inga tecken till lung-
vensstenos vid uppf6ljning med spiral-DT efter kryoablation
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eller sena symtom talande fér lungvensstenos har hittills setts.
I tva studier pa sammanlagt 83 patienter dér spiral-DT av for-
mak och lungvenerutforts fore och 3-12 manader efter ablation
sag man inte i nagot fall tecken till stenosbildning [13,15].

Vid en nyligen presenterad undersokning dir man gjort
MRT-unders6kning av vinster formak fore och tre respektive
sex manader efter ostial lungvensisolering med kryoteknik sag
man inte heller nagra lumenforéndringar forenliga med steno-
ser eller nagon proliferativ strukturell férandring av lungve-
nerna [30]. Med reservation for att erfarenheterna med kryo-
ablation jaimfort med radiofrekvensablation dr begriansade och
att det sannolikt foreligger en generell underrapportering av
lungvensstenoser talar resultaten for att risken for lungvens-
stenos minimeras med denna teknik.

En nackdel med kryoablation vid lungvensisolering ar att
tidsatgangen &r langre an vid radiofrekvensablation. Duratio-
nen for varje applikation dr 4 minuter, och da ofta 5-10 applika-
tioner kan kriavas innan fullgod elektrisk isolering av en enskild
lungven erhalls kan procedurtiden i vissa fall bli 1ang. Aven hir
noterar vi en klar inlirningskurva med kortare procedurer un-
der senaste aret. Sannolikt kan procedurtiden komma att f6r-
kortas ytterligare nir katetrar med storre ablationselektrod tas
ibruk.

Kryoablation vid formaksfladder och formakstakykardier
Kavotrikuspid istmusablation med radiofrekvensteknik ar en
vildokumenterad behandling vid motursroterande istmusbe-
roende féormaksfladder (s k typiskt férmaksfladder). Det ar
samtidigt ett ofta smértsamt ingrepp, da den linjéra ablationen
delvis utfors vid 6vergangen till v cava inferior. Resultaten med
kryoteknik vid istmusablation forefaller lika goda dd man an-
vander en 8 mm kateterspets, men procedurtiden &r langre [31,
32]. Smartupplevelsen dr obetydligjamfort med radiofrekvens-
ablation [33]. Varegen erfarenhet drbegrinsad, menresultaten
harvaritgodaoch procedurtiderlangre 4n daradiofrekvenstek-
nik anvinds.

Kryoablation kan &ven varaett alternativ att 6vervéga vid vis-
sa ektopiska formakstakykardier. Dessa fokus &r ofta lokalise-
radelangs cristaterminalisihoger formak och kanibland befin-
na sig i omedelbar néirhet till hoger frenikusnerv med risk for
skada i samband med energiapplikation. Kryoablation har har
fordelen av ett lJangsammare forlopp, och vi har ofta valt denna
teknik med samtidig kontinuerlig 6vervakning av diafragma-
rorligheten under andning. Vi harbehandlat ett tiotal patienter
med lyckatresultat avseende arytmin och utan tecken till freni-
kuspéaverkan.

KONKLUSION

Vikonstaterar att kryoablation forefaller halika god lyckande-
frekvens vid supraventrikuldra takykardier med AV-nodnéra
substrat och ostial lungvensisolering vid paroxysmalt for-
maksflimmer som radiofrekvensablation. Tekniken vid radio-
frekvensablation &ar inte direkt 6verférbar till kryoablation,
varfor det finns en inldrningskurva.

Kryoablation medfér sannolikt mindre risk for allvarliga
komplikationer &n vad radiofrekvensablation gor. En klar for-
del for patienten ar att kryoablation dr smértfri. Kryoablation
kan ocksa vara ett alternativ vért att 6verviga vid centra med
begriansad ablationserfarenhet for att minska risken for AV-
block vid behandling av AV-nodnéira substrat.

B Potentiella bindningar eller jévsforhdllanden: Inga uppgivna.
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