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Resume

Segmental ostial pulmonalveneisolation (SPVI) og cirkumferentiel
pulmonalveneisolation (CPVI) anvendes til radiofrekvensablation
af patienter med atrieflimren. Formalet med dette retrospektive
studie var at praesentere erfaringerne med begge procedurer in-
klusive effekt og komplikationer. Henholdsvis 73% og 25% af
patienterne havde symptomfrihed efter CPVI og SPVI. CPVI synes
at veere mest effektiv til behandling af patienter med symptom-
givende og behandlingsrefrakteer atrieflimren. CPVI kan introduce-
res i laboratorier med erfarne elektrofysiologer med reproducerbart
resultat og minimale komplikationer.

Atrieflimren (AF) er den hyppigst forekommende arytmi. AF
er associeret med eget morbiditet og mortalitet. Hos patien-
ter, som er symptomatiske trods forseg pa frekvensregulering,
tilstreebes rytmekontrol, men behandlingen er ofte ineffektiv
og behzftet med bivirkninger.

Ekstrasystoler, der udgar fra lungevenerne, er vist at kunne
initiere AF. Radiofrekvensablation (RFA) i venstre atrium
med henblik pd konduktionsblok mellem lungevenerne og
det omkringliggende atrievaev (pulmonalveneisolation = PVI)
er en lovende behandling af symptomgivende, behandlings-
resistent AF. De hyppigst anvendte metoder er henholdsvis
segmental ostial PVI (SPVI) introduceret af Haissaguerre et al
[1], og cirkumferentiel PVI (CPVI) af den atriovenese over-
gang forst beskrevet af Pappone et al [2]. 60-90% af patienterne
med AF bliver symptomfrie, athaengigt af AF-klassifikationen
og ablationsmetoden [3-6], hvor CPVT har vist den hejeste
succesrate [7].

Siden 2001 er patienter med AF blevet tilbudt PVI pa
Skejby Sygehus. Formalet med dette retrospektive studie er at
praesentere erfaringerne med SPVI og CPVI med hensyn til
behandlingseffekt og forekomst af komplikationer.

Materiale og metoder

Fra 2001 til 2003 blev 102 patienter med symptomgivende pa-
roksysmatisk eller persisterende AF, hos hvem tidligere medi-
cinsk behandling var ineffektiv eller behaftet med bivirknin-
ger, henvist til RFA. De forste 28 patienter blev behandlet med

SPVI. Efter rapporter om forekomst af pulmonalvenestenoser
som komplikation i forbindelse med SPVI [8] zendredes abla-
tionsmetoden fra april 2002 til CPVI, som blev beskrevet at
have tilsvarende behandlingseffekt.

Eksklusionskriterierne var sveer hjertesvigt og alder over 70
ar. Antikoagulans (AK)-behandling blev givet i mindst fire
uger inden PVI. Patienternes medicinske behandling fortsatte
frem til indleeggelsen. Forud for ablationen blev der foretaget
magnetisk resonans-skanning af hjertet med henblik pa ana-
tomisk visualisering af venstre atrium samt lungevenerne. Der
blev foretaget ekkokardiografi for at udelukke strukturel hjer-
tesygdom og trombedannelse i venstre atrium eller aurikel.

Pulmonalveneisolation (PVI)

Efter sheat-anleggelse i vena femoralis placeredes der katetre
i hejre ventrikel og sinus coronarius. Efter transseptal adgang
blev patienterne hepariniseret, og katetrene placeredes i ven-
stre atrium.

Ved SPVI placerede man i ostiet af lungevenerne et cirku-
lzert (»lasso«)-kateter, som angav den tidligste elektriske aktivi-
tet. Et ablationskateter blev placeret proksimalt herfor, og
vha. radiofrekvensenergi sogte man at eliminere alle elektri-
ske potentialer i samtlige lungevener.

Ved CPVI blev der konstrueret et tredimensionalt billede
af venstre atrium og tilherende lungevener vha. et ikkeflouro-
skopisk elektroanatomisk navigationssystem (CARTO). Med
radiofrekvensenergi ablateredes punktvist i en linje rundt om
lungeveneostierne i en afstand af ca. 1 cm (Figur 1). Abla-
tionslinjer blev anlagt i »loftet« af venstre atrium og i nogle
tilfzlde fra nedre venstre lungevene til mitralannulus. Medi-
cinsk/ elektrisk konvertering blev foretaget hos patienter med
AF under proceduren. Kriteriet for succesfuld behandling var
elimination af alle potentialer storre end 0,1 mVolt inden for
de ablaterede omrader omkring lungevenerne.

Opfelgning

Patienterne blev telemetriovervaget i et dogn efter ablationen.
AK-behandling blev fortsat i mindst tre maneder. Ved recidiv
af symptomer inden for 4-8 uger kontaktede patienterne deres
egen lzge eller det lokale sygehus mhp. elektrokardiogram-
dokumentation. Ved recidiv af AF blev patienterne indlagt til
konvertering og rytmestabiliserende behandling. Tre maneder
efter PVI blev patienterne set i et kardiologisk ambulatorium.
Ved symptomfrihed blev den rytmestabiliserende behandling
seponeret. AK-behandling kunne ogsa seponeres, sdfremt der
ikke var indikation for fortsat behandling. Kliniske data blev
indsamlet fra de henvisende sygehuse efter samtykke fra pa-
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Figur 1. Cirkumferentiel pulmonalveneisolation. Ved hjeelp af et elektromagnetisk navigationssystem (CARTO) konstrueres en anatomisk gengivelse af venstre atrium
og tilhgrende lungevener. Cirka 1 cm. Fra lungeveneostierne ablateres punktvis i en linje rundt om de hgjre- og venstresidige lungevener. De rade omré&der pé figuren
angiver potentialer < 0,1 mV ved et vol/tage-map under sinusrytme eller pacing fra sinus coronarius.

tienterne. Der foreligger skriftligt samtykke fra patienterne og
godkendelse fra Den Videnskabsetiske Komité for Arhus
Amt.

Resultater

Der var ingen forskel mellem de to grupper med hensyn til
alder, ken, symptomvarighed, AF-klassifikation, medicinsk
behandling og ekkokardiografiske parametre. Der var en
hejere incidens af hypertension hos patienter, som gennem-
gik SPVI, end hos patienter, som gennemgik CPVI. Proce-
dure- og flouroskopitid var leengere under SPVI end under
CPVI (Tabel 1). Henholdsvis en (4%) og tre (4%) patienter fik
tamponade under eller kort tid efter proceduren. Alle blev be-
handlet med akut perikardiocentese, og ingen fik varige men.
En patient havde neurologiske udfald, som svandt spontant,
og en efterfolgende computertomografi af cerebrum viste
normale forhold. Der var ingen dedsfald eller patienter med
kliniske symptomer pa lungevenestenose (dyspne og heemo-

ptyse).

Segmental ostial pulmonalveneisolation

Efter en opfelgningstid pa 757 (spendvidde: 531-946) dage var
syv (25%) patienter symptomfrie uden antiarytmisk behand-
ling. Syv (25%) patienter angav symptombedring, og 14 (50%)
havde uzndrede symptomer med dokumenteret AF, af dem
blev ni tilbudt ny RFA med CPVI, som var introduceret pa det
tidspunke. Disse ni patienter er inkluderet i gruppen af CPVI-
patienter.

Cirkumferentiel pulmonalveneisolation
Efter 366 (sp2ndvidde: 90-518) dage efter den seneste CPVI

var 73% af patienterne symptomfrie (Tabel 1). Tre patienter
oplevede symptomforbedring, og 19 patienter beskrev uzen-
dret symptomatologi trods forseg pa rytmestabiliserende be-
handling. Hos patienter med paroksysmatisk AF var 79% (41
ud af 52) symptomlftrie, og ved persisterende AF var 65% (20 ud
af 31) symptomfrie.

Persisterende AF og ventrikelhypertrofi ved ekkokardio-
grafi egede risikoen for recidiv af AF. Patienter med recidiv
havde gennemgiet flere direct current (DC)-konverteringer og

Tabel 1. Procedure, risici og behandlingseffekt ved segmental ostial pul-
monalveneisolation (SPVI) og cirkumferentiel pulmonalveneisolation
(CPVI).

SPVI(n=28)  CPVI(n=83)

Procedure
Proceduretid (min) . ...........
Fluoroskopitid (min) . ..........

192,5 (55-288)
43,5 (10-111)

150,0 (75-240)
19,4 (9,6-41,1)

Risici
Tamponade . ................ 1 (4%) 3 (4%)
Transitorisk cerebral iskeemi .. ... 0 1 (1%)
Symptomer pé lungevenestenose . . 0 0
Effekt
Symptomfrihed
ved opfelgning . . ........... 7 (25%) 61 (73%)
ved paroksysmatisk AF .. ... .. 6 (32%) 41 (79%)
ved persisterende AF ... ... .. 1 (11%) 20 (65%)
Symptombedring . ............ 7 (25%) 3 (4%)
Gentagen PVl . ............... 2 (7%) 11 (13%)
Venstresidig atrialflagrenablation . . 2 (7%) 3 (4%)

Data anfgrt som median (spaendvidde) samt antal (procent). AF: atrieflim-
ren. PVI: pulmonalveneisolation.
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havde oftere AF ved begyndelse af proceduren. Hos patienter
med hypertension blev der pavist en tendens til hejere risiko
for recidiv.

Diskussion

Kateterbaseret behandling af AF med PVI kan introduceres i
et dansk kardiologisk laboratorium med erfarne elektrofysio-
loger med sammenlignelige resultater i forhold til sterre cen-
tre. CPVI fandtes at vaere mere effektiv end SPVI ved symp-
tomgivende, behandlingsrefrakteer AF. CPVI viste lovende re-
sultater og en acceptabel komplikationsrisiko.

Segmental ostial pulmonalvencisolation SVPI medforte symp-
tombedring hos 50% af patienterne efter en opfelgningsperi-
ode pa ca. to ar, men kun symptomfrihed hos 25%. Der er rap-
porteret om effekt af SPVI hos 60-90%, endda hos zldre og pa-
tienter med hjertesvigt [1, 6, 7). Der er flere mulige arsager til
den lave succesrate i vores studie. Antallet af patienter var be-
skedent, behandlingsmetoden var netop implementeret pa af-
delingen, og erfaringerne med proceduren var derfor begren-
sede. Opfolgningsperioden er desuden dobbelt sd lang som
for patienter, som gennemgik CPVI. Elleve patienter fik til-
budt en reprocedure pa grund af recidiv, af disse elleve gen-
nemgik to patienter en ny SPVI, og ni patienter fik foretaget
CPVLI. Formentlig vil en ny procedure oge chancen for symp-
tomfrihed for den enkelte patient, hvorfor den samlede be-
handlingseffekt af SPVI ville veere storre, hvis alle patienter
med recidiv undergik samme procedure i anden omgang.
Endelig havde flere patienter hypertension, hvilket er associ-
eret med oget risiko for recidiv af AF.

Cirkumferentiel pulmonalveneisolation

Resultaterne af vores studie viser, at 73% af patienterne er
symptomfrie efter flere ar. Patienter med paroksysmatisk AF
har bedst effekt af behandlingen (79% med symptomfrihed),
hvorimod kun 65% af patienter med persisterende AF oplever
symptombedring. Fra udenlandske centre rapporterer man
om succesrater pa op mod 90% athaengigt af AF-klassifika-
tionen [2, 3, 6, 7], og vores data er sammenlignelige for patien-
ter med bade paroksysmatisk og persisterende AF. Fjorten
(17%) af patienterne gennemgik en reprocedure, hvorimod
man i andre studier har rapporteret om resultat efter den pri-
mzre PVI [2, 3].

Patienter med persisterende AF har antagelig hojere risiko
for recidiv som folge af atrial remodellering, som medferer
elektroanatomiske @ndringer i venstre atrium, hvilket kan fa-
cilitere og fastholde AF [9]. Ved CPVI foretages der »substrat-
modifikationg, idet storrelsen af det ablaterede omrade i ven-
stre atrium er relateret til mindre risiko for recidiv [9]. P4
mange centre anvender man ablationslinjer i loftet af venstre
atrium samt mitralisthmus (omradet fra nedre venstre lunge-
vene til mitralannulus), hvilket er relateret til en lavere reci-
divrisiko [10]. Insufficient konduktionsblok kan medfere ven-
stresidig atrialflagren, hvilket forekom hos tre patienter i vores
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kohorte. Det synes at veere nedvendigt med mere omfattende
ablation hos patienter med persisterende AF i modszetning til
paroksysmatisk AF.

Risikoen for perikardietamponade under PVI er ikke ube-
tydelig, men alle tilfzelde blev behandlet succesfuldt med peri-
kardiocentese. Fra andre centre rapporterer man om tilsva-
rende risiko herfor [2, 3, 6], og en vis leeringskurve ved imple-
menteringen af denne nye procedure ma formodes at spille en
rolle. Der observeredes ingen tilfzlde af symptomgivende
lungevenestenose, fisteldannelse til esofagus eller arterielle
embolier med blivende sequelae.

En direkte statistisk sammenligning imellem de to grupper
kan ikke foretages som folge af forskelle i antallet af patienter,
forekomst af strukturel hjertesygdom, opfelgningsperioden
og antallet af reprocedurer. Desuden var studiet retrospektivt
og ikkerandomiseret.

Konklusion

Kateterbaseret behandling af AF med PVI kan introduceres i
et dansk kardiologisk laboratorium med reproducerbare re-
sultater i forhold til sterre centre. CPVI fandtes at vaere mere
effektiv end SPVI ved symptomgivende og behandlings-
refrakteer AF og at have lovende resultater og en acceptabel
komplikationsrisiko. Randomiserede studier over for medi-
cinsk behandling samt leengere opfelgningstid mangler.
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