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Sammanfattning

European Society of Cardiology rekommenderar i forsta hand transvenos
kateterablation for rytmkontroll vid symtomatisk paroxysmalt
formaksflimmer. Denna studie jamfor kryoballongablation med
radiofrekvensablation avseende recidiv- och komplikationsrisken.

En litteraturstudie som bedomer sex vetenskapliga studier efter sokning i
databasen PubMed som jamfor kryoballongablation med
radiofrekvensablation vid behandling av paroxysmalt formaksflimmer.

Samtliga studier har visat likvardighet avseende recidiv- och
komplikationsrisken mellan kryoballongablation och
radiofrekvensablation. Studierna visade kortare procedurtiden vid
kryoballongablation men rontgengenomlysningstiden varierade mellan
studierna. Komplikationsrisken var jamférbar mellan kryoballongablation
och radiofrekvensablation.

Recidiv- och komplikationsrisken mellan kryoballongablation och
radiofrekvensablation var likvardig. Rontgengenomlysningstiden
varierade mellan studierna men den totala procedurtiden var kortare vid
kryoballongablation.

Kort popularvetenskaplig sammanfattning

En litteraturstudie med syftet att jamfora radiofrekvensablation och
kryoballongablation avseende recidiv- och komplikationsrisken vid
behandling av paroxysmalt formaksflimmer. Resultat visade likvardighet
mellan behandlingsmetoderna. Litteraturstudien utfordes inte
systematiskt varfor resultaten bor tolkas med forsiktighet.

Nyckelord

Kryoballongablation, lungvenisolering, paroxysmalt formaksflimmer,
radiofrekvensablation, transvenoskateterablation.
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Introduktion

Formaksflimmer (FF) ar den vanligaste rytmrubbningen som yttrar sig
som snabb oregelbunden rytm med varierande symtom sa som
brostsmarta, andfaddhet och trotthet [1]. FF ar vanligast bland vuxna och
okar med stigande alder [2]. Cirka 3% av Sveriges vuxna befolkning har FF
[1] vilket gor den till den vanligaste behandlingskravande arytmin.
Prevalensen ar hogre bland méan dn kvinnor men denna skillnad jamnar ut
sig vid hogre alder [3]. Vid FF initieras kaotisk elektricitet som startar i
lattretliga muskelceller i formaken, fraimst mellan 6vergangen av
formakets och lungvenernas celler [4]. Den oregelbundna rytmen orsakar
ett osynkroniserat samarbete mellan formaken och kamrarna vilket
obehandlat leder till samre hjartfunktion, hjartsvikt. Risken for
kardiovaskular och icke-kardiovaskular mortalitet 6kar vid FF [1].
Behandling vid formaksflimmer syftar till att stabilisera hjartrytmen samt
forebygga tromboembolisk handelse sd som stroke. Behandling med
rytmstabiliserande ldkemedel och antikoagulation minskar
mortalitetsrisken och sjukhusinlaggningar. Dock finns det risk for
biverkningar med ovannamnda behandlingar s& som bland annat arytmi
och okad blodningsrisk [5].

European Society of Cardiology (ESC) klassificerar FF i tre typer;
paroxysmalt, persisterande och permanent. Paroxysmalt innebar att
arytmin spontant eller med behandling slar om till sinusrytm inom sju
dagar. Persisterande FF innebar att arytmin pagar i mer an sju dygn.
Permanent FF (tidigare bendmnd kronisk) innebar en ihallande rytm dar
patient och behandlande likare accepterar patientens symptomatologi
utan att efterstrava korrigering av rytmen. ESC uppdaterade ar 2020 sina
tidigare riktlinjer fran 2016 for behandling av FF och rekommenderar i
forsta hand lungvenisolering med kateterablation for rytmkontroll vid
symtomatisk paroxysmalt FF eller vid behandlingsvikt med en
antiarytmika eller vid betablockad-intolerans (IIa). Alla typer av FF kan
behandlas med kateterablation men lyckandefrekvensen beror pa typen av
FF. De nya riktlinjerna rekommenderar fortsatt profylaktisk behandlingen
med antikoagulation i minst tvA manader efter fimmerablation. Beslut om
livslang antikoagulation beror sedan pa patientens stroke riskfaktorer, inte
ablationens lyckandefrekvens [6].

Kateterablation ar en invasiv behandlingsmetod som anvands for att
orsaka cellnekros av de lattretliga cellerna i vanster formaket i nara
anslutning till lungvenernas mynningar varfor det kallas for
lungvenisolering. Lungvensablation av formaksarytmi beskrevs forst pa
80-talet [7] och implementerades i Sverige 1991 [8]. Vid ablation anvandes
antingen kryotermisk energi (kylbehandling) eller
radiofrekvensenergienergi (virmebehandling). Ingreppet sker i
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lokalbedovning och patienter skrivs oftast ut samma dag om proceduren
sker komplikationsfritt. Sveriges ablationsregistrets arsrapport 2021
visade att 2925 patienter med FF genomgick kateterablation [8].

Vid kateterablation infors flera tunna katetrar in genom en ven i ljumsken
in i hoger formak som sedan introduceras in i vanster formak genom
formaksseptum. For att lokalisera omraden med celler som orsakar FF
anvander man sig av rontgenkontrast och EKG-registrering med en av de
flera katetrarna. Med kateterspetsarna forstors dessa celler med
radiofrekvensenergi eller kryotermisk energi som skapar arrbildning i det
omradet. Vid radiofrekvensablation branner man omréadet punktvis med
katetertippen (bilaga 1) medan vid kryoballongsablation anviander man sig
av en ballong som fryser omradet. Kryoballong utvecklades 2010 och idag
finns det tva typer (bilaga 2) [9]. Ballongen har tva storlekar 23 mm och 28
mm dar storlek 28 mm foredras for att undvika komplikationer till f6ljd av
att ballongen fors for djupt in i lungvenen [10].

Vid stillningstagande till kateterablation av paroxysmalt FF bor hansyn
tas till risker for komplikation vid proceduren och patientens riskfaktorer
[6]. Komplikationer vid flimmerablation inkluderar bl.a hematom i
ljumskarna, pseudoaneurysm, perikardiell retning, lungvenstenos,
stroke/TIA, phrenikus pares, hjarttamponad, arteriovenos fistel, arytmi
och atrio-esophageal som ar en sallsynt komplikation [8].

Syfte

Syftet med denna studie ar att undersoka behandlingseffekten av de mest
anvanda ablationsteknikerna for behandling av paroxysmalt
formaksflimmer och granska evidensen for att lungvenisolering med
kryoballongsablation ar lika effektiv som radiofrekvensablation avseende
recidivrisk.

Metod

I mars 2023 gjordes en sokning i databasen PubMed med sokorden
(Search: radiofrequency versus cryoballoon ablation in paroxysmal atrial
fibrillation) Denna sokning gav 113 artiklar vilket foranledde vidare
filtrering av sokstrangen for att snava resultatet. Dessa filters valdes
”Clinical Study, Clinical Trial, Controlled Clinical Trial, Multicenter Study,
Randomized Controlled Trial, in the last 10 years, English” och resulterade
i totalt 36 artiklar. Efter granskning av abstrakt valdes totalt fem artiklar
som kunde besvara forskningsfragan. Ett abstrakt avsdg metodbeskrivning



av en studie, utifrdn den kunde ytterligare en artikel som redovisade
resultat.

Resultat

I en randomiserat prospektiv studie fran 2014 av Davtyan et al. [11]
jamfordes kryoballongablation och radiofrekvensablation avseende
recidivrisken tolv manader efter behandling av paroxysmalt
formaksflimmer fran ett kliniskt centrum i Ryssland. Studien jamforde
aven komplikationer och lakningstiden mellan grupperna. I studien
inkluderades 89 patienter med medelalder 56.6 ar med paroxysmalt
formaksflimmer dar behandling med antiarytmika inte hade nagon effekt
(inklusive betablockad). Studiedeltagarna hade genomgatt en grundlig
utredning innan proceduren for att utesluta mojliga bakomliggande
orsaker till formaksflimmer sa som strukturell hjartsjukdom och rubbad
tyreoideafunktion. Specifikt for denna studie var att flera
overvakningsmetoder anvandes for att utvardera recidivrisken, inklusive
EKG, 24h-Holter-6vervakning och implanterbara slingregistratorer (IRL)
som implanterades i samband med proceduren. IRL ar en liten dosa som
som planteras under huden i brostkorgen och som registrerar rytmen
kontinuerligt under upp till 36 manader. I studien raknades dem forsta 9o
dagarna efter ablationen som ldkningsperiod, nimns som blanking period,
dar formaksarytmi under den perioden behandlades med antiarytmika
klass I och IIT (undantag for Amiodarone) utan att inkluderas i den
statistiska eller kliniska bedomningen. Vid symtomatiskt recidiv efter 9o-
dagar genomgick studiedeltagarna en ny ablation med RF. Det absoluta
effektivitetsmattet i studien var upptickt av formaksarytmi> 30 sekunder
med IRL och det kliniska effektivitetsmattet var formaksarytmi som
uppticktes med EKG eller 24h-Holter. Studien granskade dven uppkomst
av arytmi under lakningstiden. Vid 12-ménaderskontroll uppndddes det
absoluta effektivitetsmattet hos 65.9 % i RF-gruppen och 51.1 % i CB-
gruppen. Det kliniska effektivitetsmattet uppnaddes hos 55.6% i CB-
gruppen och 81.8% i RF-gruppen. RF-gruppen hade signifikant fler
asymtomatisk formaksarytmi en méanad efter ablation jamfért med CB-
gruppen. I CB-gruppen behovde 13 (28.9%) studiedeltagare och i RF-
gruppen 6 (13.6%) genomga en ny ablationsbehandling. Den
genomsnittligen tiden for FF recidiv i CB-gruppen var 307.8 dagar och RF-
gruppen var 337.2 dagar. Procedurtiden for CB-gruppen var 147.7 minuter
och RF-gruppen 152.4 minuter (P = 0.013). Det fanns en statistisk skillnad
i rontgengenomlysningstiden mellan CB-gruppen som var 23.7 minuter
och RF-gruppen 47.1 minuter (P < 0.001). Komplikationsrisken var
likvardig i bade grupperna (CB 4.4% och RF 4.5%). I CB-gruppen
rapporterades tva overgaende phrenikuspares under proceduren. I RF-
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gruppen hade tva patienter arteriovenos fistel som behandlades
konservativt. Studien visade saledes att kryoballongsablation hade kortare
procedurtid men hogre frekvens av behov av en till ablation jamfért med
radiofrekvensablation. Bdda metoderna var dock effektiva for att minska
bordan av formaksflimmer.

FreezeAF ar en randomiserad prospektiv forskningsstudie fran 2015 som
jamforde de tva typer av ablationsteknikerna for att avgora om
kryoballongsablation ar inte simre dn radiofrekvensablation i fraga om
effektivitet och sikerhet hos patienter med paroxysmalt formaksflimmer
[12]. Studien inkluderade 315 patienter, medelalder pa 60 ar, med
paroxysmalt FF fran flera kliniska centra i Europa som foljdes upp till 12
manader efter proceduren. I studien bedomdes avsaknad av FF och
langvariga komplikationer vid sex och tolv manaders kontroll. Studien
anvande 90-dagar som lakningsperiod. Langvariga komplikationer
definierades som lungvenstenos, phrenikus pares, cerebrovaskular
handelse och blodning under eller upp till 48-timmar efter proceduren.
Vid pavisad formaksarytmi> 30 sekunder tre manader efter ablationen
definierades som misslyckande. Vid symtomatiskt formaksflimmer kunde
ytterligare en ablation genomforas sex manader efter den forsta med
samma anvanda ablationsmetod. Vid sex manaders kontroll var 64.1% i
CB-gruppen och 63.1% i RF-gruppen arytmifria. Det var 19.9% i CB-
gruppen och 19.5% i RF-gruppen som behovde genomga en ytterligare
ablation. Vid 12 ménaders kontroll var 73.6% i CB-gruppen och 70.7 % i
RF-gruppen arytmifria. Den genomsnittliga procedurtiden var 161 minuter
i CB-gruppen och 174 minuter i RF-gruppen. Rontgengenomlysningstiden
var 24.5 minuter i CB-gruppen och 24.0 minuter i RF-gruppen. Phrenikus
pares forekom endast i CB-gruppen 2.9% men nervskadan var lakt vid tolv
manaders kontroll. Det var ingen signifikant skillnad i andra
komplikationer s som vaskularskada och perikardvatska mellan
grupperna. Sammanfattningsvis visade studien att kryoballongsablation
inte var simre dn radiofrekvensablation avseende effektivitet och sikerhet
for behandling av PFF.

I en icke-randomiserat retrospektiv studie fréan flera kliniska centra i USA
[13] som publicerades 2015 jamfordes den nyare kryoballong modellen
(CB-2) med RF for att bedoma avsaknad av formaksflimmer 12 ménader
efter en enda ablation och utan behovet av behandling med antiarytmika.
Totalt ingick 1196 patienter med medelalder 63 ar i studien varav 76%
hade paroxysmalt formaksflimmer och resterande hade persisterande
formaksflimmer, 773 patienter hade genomgéatt CB-ablation och 423 hade
genomgatt RF-ablation. Patienterna monitorerades med Holter EKG
under 2-4 veckor vid 3, 6, 9 och 13 méanaders kontroller. Vid 12 manaders
kontroll var 76.6% i CB-gruppen jamfort med 60.4% i RF gruppen som
behandlats for PFF arytmifria och ingen ndgondera gruppen behovde
kompletterande antiarytmika behandling P < 0.001. Denna skillnad var
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redan uppenbar vid 6 manaders kontroll dar 78.4% i CB-gruppen och
60.8% i RF-gruppen inte hade formaksflimmerrecidiv och inget behov av
antiarytmisk behandling. Det var 14.6% i CB-gruppen som behovde
genomga en ytterligare ablation jamfort med 24.1% i RF-gruppen, P <
0.001. Det var dven en statistiskt signifikant skillnad i operationstiden
mellan grupperna, i CB-gruppen 145 minuter och RF-gruppen 188
minuter, P < 0.001. Rontgengenomlysningstiden var dock langre i CB-
gruppen 29 minuter jamfort med RF-gruppen 23 minuter. Phrenikus
pares forekom endast i CB-gruppen (7.6%) och vid 12-manaders kontroll
hade 1.2% i CB-gruppen kvarvarande phrenikus pares. Andra
komplikationer sd som ljumskhematom och perikardiell retning var
jambordiga i bade grupperna.

En retrospektiv studie av Schmidt et al [14] analyserades data som samlats
in fran det tyska ablationsregistret for att jamfora lyckandefrekvens och
komplikationsrisken hos patienter med medelalder pa 63 ar som
genomgatt kryoballongablation och radiofrekvensablation for behandling
av symtomatisk paroxysmalt formaksflimmer mellan 2007 och 2011.
Studien omfattade 3775 patienter som hade genomgatt deras forsta
ablationsbehandling pa 35 olika sjukhus i Tyskland. Av dessa hade 905
patienter genomgatt kryoballongablation och 2870 patienter hade
genomgatt radiofrekvensablation. Patienterna foljdes upp i 23 ménader
efter ablationsproceduren for att bedoma lyckandefrekvens och
forekomsten av storre komplikationer, inklusive dodsfall, stroke,
hjartinfarkt och storre blodningar. Studien anviande en matchningsteknik
for att balansera baslinjeegenskaperna mellan CB- och RF-
ablationsgrupperna, inklusive alder, kon, samsjuklighet och
lakemedelsbehandling. Det fanns ingen statistisk skillnad i alder,
samsjuklighet, lakemedelsbehandling och kon mellan grupperna. Studien
fann att lyckandefrekvensen var jamn mellan grupperna vid 12 manaders
kontroll (97.5% i CB-gruppen och 97.6% i RF-gruppen). Likaledes var
operationstiden lika 1dng i bade grupperna, 160 minuter i CB-gruppen och
165 minuter i RF-gruppen. Rontgengenomlysningstiden var langre i CB-
gruppen 34 minuter jimfort med RF-gruppen 24 minuter. Phrenikus
pares var hogre i CB-gruppen (2.1%) jamfort med 0.0% i RF-gruppen men
komplikationsrisken undantages for phrenikus pares var lagre i CB-
gruppen 2.7% jamfort med 4.6% i RF-gruppen. Vid utskrivningen hade
48.0% i CB-gruppen och 56.2% i RF-gruppen en antiarytmisk behandling.

Wasserlauf et al. [15] redovisade och jamforde resultat hos 201
konsekutiva patienter som genomgatt ablation av paroxysmalt
formaksflimmer mellan 2010—2013 vid ett kliniskt centrum i USA for att
avgora om kryoballongsablation ar inte simre an radiofrekvensablation
avseende effektivitet och ablationstid. Specifikt for denna studie var att tva
CB modeller anvindes och som jaimfordes med RF. Studiedeltagarna
foljdes upp i tva ar, efter dem forsta tre manaders lakningstid, for att
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bedoma avsaknad av formaksarytmi utan behov av antiarytmisk
behandling vid 12 manaders kontroll. Medelalder pa studiedeltagarna var
61 ar. Av 101 patienter som genomgatt ablation med CB genomgick 70
genomgatt ablation med forsta generations CB och resterande med andra
generations CB. Studien visade en signifikant skillnad i den genomsnittliga
ablationstiden mellan forsta generations CB som var 220 minuter och
andra generations CB 180.9 minuter. Det var dven en signifikant skillnad
mellan ablationstider for RF-gruppen som var 283.7 minuter jamfort med
CB-gruppen som var 192.9 minuter (P <0.001). Den genomsnittlig
genomlysningstiden var 46.0 minuter for CB-gruppen jamfort med 73.0
minuter for RF-gruppen. Den genomsnittliga rontgengenomlysningstiden
var 58.9 minuter jamfort med 39.8 minuter for CB-1 respektive CB-2 (P
<0.001). Ett ars arytmifrihet var 60.3% for CB-gruppen och 61.1% for RF-
gruppen. Det fanns ingen signifikant skillnad mellan CB-1 och CB-2
avseende recidivrisken efter 12 manader. Studien visade att ablation med
CB var jamforbar med RF.

Kuck et al. [16] publicerade 2016 en randomiserad studie som jamforde
behandlingseffekt och komplikationsrisk vid ablation med CB och RF for
att bedoma om CB var likvardig med RF. Studien inkluderade 741
patienter med lakemedelsresistent symtomatisk paroxysmalt
formaksflimmer fran sex centra i dtta europeiska lander. Studiedeltagarna
foljdes upp i 12 manader efter ablation for att bedoma effektivitet och
sakerhet av CB-ablation jamfort med RF-ablation. Medelalder pa
studiedeltagarna var 60 ar. Vid dokumenterad formaksarytmi> 30
sekunder, behov av antiarytmika eller behov av en ny ablation forst efter
de forsta 9o dagarna som betraktades som “lakningstid” bedoms som
behandlingssvikt. Under lakningstiden behandlades en formaksarytmi
med lakemedel (med undantag av amiodarone), kardioversion eller en ny
ablation med samma anvianda metod. Efter ett ar hade 35.9% av patienter
som behandlades med CB och 34.6% i RF-gruppen behandlingssvikt vilket
talar for likvardighet mellan dessa tva ablationsmetoderna. Dock fann
studie signifikant skillnad mellan behandlingsgrupperna avseende
procedurtiden och rontgengenomlysningstiden. Den totala ablationstiden
var kortare i CB gruppen, 92 minuter och 124 minuter, men
genomlysningstiden var langre i CB gruppen (22 minuter) jamfort med
RF-gruppen som var 17 minuter. Studien fann ingen signifikant skillnad i
komplikationsrisken mellan grupperna. Den vanligaste komplikationen i
bade grupperna var icke arytmirelaterade handelser sa som skada vid
insticksstallet, perikardvitska eller andfaddhet. Phrenikus pares
upptacktes endast i CB-gruppen men skadan var 6vergaende med endast
en patient som hade kvarvarande phrenikus pares efter 12 manader.



Diskussion

Sammantaget har ovanstaende studierna visat likvardighet mellan
kryoballong- och radiofrekvensablation vid behandling av paroxysmalt
formaksflimmer avseende recidiv- och komplikationsrisken tolv manader
efter behandling.

Genomgaende var det yngre population i studierna jamfort med kliniska
patienter dar aldern ar ofta hogre och med hogre samsjuklighet. Studierna
varierade inte mycket i populationsédldern dar de flesta inkluderade
patienter har en medelalder pa 60-62 vilket ar inte sarskilt representativt
for den patientgrupp som vi moter i kliniken. Det ar berdknat att ca 6,6%
av personer over 65 ar och 13,8 personer over 80 ar har formaksflimmer

[8].

En annan svaghet med nédgra av studierna var den retrospektiva designen
dar exempelvis studien fran Aryana et al. som var icke-randomiserad hade
av denna anledning fler patienter som hade antiarytmika innan ablationen
i CB-gruppen jamfort med RF-gruppen. Det kan betyda att
studiedeltagarna i CB-gruppen redan hade battre rytmkontroll och
mojligen dven battre uppfoljning jamfort med patienter som ingick i RF-
gruppen. I och med den retrospektiva designen kunde man inte heller
inkludera andragenerations kryoballong i de andra studierna. De
retrospektiva studierna kunde dven brista i dokumenteringen med
ofullstandiga uppgifter.

Fler av studierna inkluderade patienter fran flera kliniker [13, 14, 16] men
resterande inkluderade patienter fran samma klinik. En nackdel med
multicenterstudier ar att studiedeltagarna i bade grupperna hade
behandlats av operatorer i verksamheter med varierande erfarenheter
inom ablationsbehandling och vilken ablationsteknik de ar vana vid. Man
kan spekulera om resultat fran singelcenter studierna var mer forlitliga i
och med att det var samma operatorer. Fordelen med studierna som
inkluderade patienter fran olika kliniker ar den geografiska variationen av
patienterna. I studien fran Kuck et al som ar den storsta studien hittills
inkluderades patienter fran flera kliniker fran atta europeiska lander och
aven nagot fler man dn kvinnor. Studien visade trots detta likvardiga
resultat for kryoballongablation och radiofrekvensablation.

Rontgengenomlysningstiden i tre av dem sex studierna [13, 14, 16] var
langre i CB-gruppen jamfort med RF-gruppen. Dessa tre studier hade
inkluderat patienter fran flera kliniska centra och man kan spekulera om
det var frigan om operatorernas erfarenhet som speglar detta eller om
utredningen innan proceduren varierade mycket mellan klinikerna.

Studierna varierade i urvalsstorlek dar de flesta studierna inkluderat
hundra till tusentals patienter. Dock hade studien av Davtyan et al. som
var den forsta studien som bedomde recidivrisken med IRL och bedomde
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aven arytmirecidiv under dem forsta manadernas lakningstid efter
ablation hade inkluderat endast 89 patienter vilket var begransande for
mer forlitligt resultat. Varfor antalet var begransad kan bero pa att studien
genomfordes vid endast ett kliniskt center. Studierna varierade inte
mycket i uppfoljningstiden som var mellan 12-18 manader undantaget for
studien av Wasserlauf et al. som f6ljde upp studiedeltagarna i upp till 24
manader. Trots detta var det ingen skillnad i resultat avseende
recidivrisken mellan grupperna.

Samtliga studier har pavisat att kryoballong ar en enklare och snabbare
ablationsteknik dar procedurtiden ar kortare jamfort med
radiofrekvensablation. Dock visade studien av Schmidt et al att
rontgengenomlysningstiden var langre vid kryoballongablation jamfort
med radiofrekvensablation. En tankbar forklaring till detta ar att i
Tyskland borjade man utfora kryoballongsablation runt r 2007-2008,
alltsa i samma period som studien initierades vilket da kan tyda pa att det
berodde pa inlarningskurvan. Emellertid visade studien frin Wasserlauf et
al. som var prospektiv och som inkluderade patienter fran ett kliniskt
centrum som genomgatt ablation mellan 2010-2013 for att jamfora bade
forsta och andra generations CB med RF att rontgengenomlysningstiden
for bade CB modellerna var kortare jamfort med RF trots att CB ablation
implementerades i USA 2011. Studien hade dock exkluderat de forsta tre
CB procedurerna per operator fran resultatet med hansyn till
inlarningskurvan.

Samtliga studier rapporterade en liknande komplikationsfrekvens mellan
kryoballongsablation och radiofrekvensablation dock visade studierna en
signifikant skillnad mellan grupperna dar phrenikus pares enbart forekom
vid kryoballongsablation. Detta tros bero pa att man anvander for liten
ballong som fors langre in i hogersidiga lungvener [12]. Flera studier har
visat att frekvensen av atriovenosfistel och tamponad var hogre vid
radiofrekvensablation [11,12,13,14,15].

Kryoballong utvecklades senare [7, 8] jamfort med radiofrekvensablation
och i Sverige implementerades denna behandlingsmetod senare i
jamforelse med andra lander. I Vastra Gotalandsregion utfordes det 466
flimmerablation 2022 varav 187 var kryoballongablation.
Kryoballongablation utgor forstagangsval vid ablationscentra i Vastra
Gotaland men vid behov av en ny ablation genomgar patienten ablation
med radiofrekvensenergi. I Skovde utfordes endast radiofrekvensablation
fram till 2023 da aven kryoballongablation implementerades. Flera studier
har visat att det ar enkelt for operatorer att lara sig tekniken for
kryoballongablation och dessutom ar procedurtiden kortare vilket ur
ekonomiskt perspektiv ar gynnsamt for regionen. Kotiden for ablation
forbattras aven i och med den korta procedurtiden vilket gynnar
patienterna. Manga studier har dven sett mindre komplikationsrisk vid
kryoballongablation.
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Konklusion/slutsats

Denna litteraturgenomgang visade att bdda metoderna kan vara effektiva
vid behandling av paroxysmalt formaksflimmer avseende recidivrisken.
Kryoballonablation visade 6kad risk for phrenikus pares medan risken for
arteriovenos fistel och tamponad var hogre vid radiofrekvensablation dock
fanns inga signifikanta skillnader i frekvensen av storre komplikationer
mellan grupperna. Procedurtiden var kortare vid kryoballongablation
jamfort med radiofrekvensablation. Resultaten bor tolkas med forsiktighet
eftersom litteraturstudien inte utfordes systematiskt.
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Bilaga 1

B Radiofrequency Current Ablation of Pulmonary Vein

Left Atrium Access Route

Bild frén studien av Kuck et al sida 2237 [16]. Bilden visar forstagenerations
kryoballong ovan och radiofrekvensablation nedan.



Bilaga 2

Bild tagen fran studien av Aryana et al. Second-generation cryoballoon versus RF
sida 833, onlinelibrary.wiley.com [13]. Bilden visar skillnad mellan
andragenerations kryoballong ovan och férstagenerations kryoballong nedan.
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