HANDLAGGNING
VID AKUT TAKYKARDI

Diagnostiska flodesscheman ger vagledning

En enkat till akutmottagning-
ar visar att akutatakykardier
behandlasolika pa olika s uk-
hus.

Tvaflodesscheman for dia-
gnostik presenteras. Dessa kan
gevagledning vid behandling av
deflesta akutatakykardier.

Diagnostiken far emellertid
inte fordr 6ja behandlingen, var -
for per sonalen regelbundet bor
tranasi under sokning med eso-
fagusavledning.

Som medicinjour stélls man inte sél-
lan infor patienter som soker akut pa
grund av hjértklappning ochvisar sigha
olika former av takykardi. Dessa kan
ibland varalivshotande och kréva ome-
delbar handléggning. | andra fall kan
det réra sig om mycket snabba, supra-
ventrikuléra takykardier, SVT, som,
aven om deinte for dgonblicket &r livs-
hotande, maste behandlas snabbt.

Slutligen kan det féreligga takykar-
dier som & mindre akut pakomna, t ex
formaksflimmer av okénd duration. D&r
syftar den akuta handl&ggningen till att
reglera hjértfrekvensen. Aterstéllande
av sinusrytm planerastill ett senare ske-
de.

Under de senaste &ren har nyaterapi-
former for akut och langsiktig behand-
ling av arytmier utvecklats. Med hjdlp
av en enkét ville vi skaffa oss en upp-
fattning om hur svenska lékare i medi-
cinsk jourverksamhet behandlar akuta
takykardier.

Utifran resultatet kommenterar och
foredar vi vissa riktlinjer. Vid manga
takykardityper finns flera terapier som
ar riktiga; deriktlinjer som vi presente-
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rar speglar enbart hur vi gjélva behand-
lar dessa patienter.

Behandlingen av akuta takykardier
bor vara baserad pa en korrekt diagnos.
Detta & inte alltid méjligt pa en akut-
vardsmottagning. Det & darfor onsk-
vart att anvanda en strategi dér potenti-
dltfarligfelbehandling undviks. For att
minska risken for detta har vi samman-
stallt tva flodesscheman — ett for taky-
kardier med smala och ett for breda
QRS-komplex (sesid 4163).

MATERIAL OCH METOD

Enkéten bestod av fem fallbeskriv-
ningar med akutatakykardier. Varjefra
gabestod av en anamnesdel, status samt
ett EKG. For varje fraga gavs fem be-
handlingsalternativ, vilka var desamma
for varje fall. Svaranden ombads rang-
ordnaett valfritt antal behandlingsalter-
nativ.

Alternativen var: adenosin intrave-
nost (iv), carotistryck, verapamil iv, el-
konvertering, digitais iv, annat anti-
arytmikum och i s&fall vilket.

Avdel ningsforestandarnavid samtli-
ga svenska sukhus med medicinsk
akutmottagning erholl fem frageformu-
& och ombads distribuera dessa till
fem slumpvisutval dadoktorer som del-
togi primérjouren. Totalt skickades445
enkéter ut till 89 sukhus.

Med enkdten foljde ett frankerat
svarskuvert. For att garanteratotal ano-
nymitet var enkéterna ) numrerade. Vi
sande inte ut paminnel ser.

Figur 1. EKG for patient i Fall 1.

RESULTAT

OCH KOMMENTARER

Vi erhéll 208 svar, dvs vi hade en
svarsfrekvens pa 47 procent.

Fall 1. Supraventrikular

aterkopplingstakykardi

Tidigare vasentligen frisk ishockey-
spelare kommer in med hjartklappning
som debuterat under kraftig fysisk an-
stréangning. Omedicinerad.

Allmantillstand: Kanner sig matt
och liteyr meni 6vrigt adekvat.

Hjarta: Snabb regelbunden rytm,
180 slag/minut.

Blodtryck: 100/90 mm Hg.

EKG: Figur 1.

Resultat: Forstahandsalternativ: 73
procent carotistryck, 22 procent adeno-
siniv, 2 procent annat antiarytmikum, 1
procent elkonvertering, 0,5 procent ve-
rapamil, O procent digitalis. De som an-
gav carotistryck i forstahand valde som
andrahandsalternativ i 75 procent av
fallen adenosin, i 13 procent verapamil,
i 7 procent annat antiarytmikum och i 4
procent elkonvertering.

EKG-analys. En regelbunden taky-
kardi med smala QRS-komplex, fre-
kvens 180/minut utan sikra P-vagor.
Takykardin har debuterat i samband
med fysisk anstréngning, vilket ibland
forekommer vid supraventrikul ara ater-
kopplingstakykardier. Det foreligger €]
négratydligaP-vagor varfor det & svart
att utifrén yt-EK G ge en exakt diagnos.

Kommentar: Med 80-90 procents
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sannolikhet ror det sig hdr om antingen
en AV (atrioventrikuldr)-nodal  ater-
kopplingstakykardi (AVNRT) eller en
ortodrom takykardi (OT) hos en patient
med Wolff—Parkinsor—Whites (WPW)
syndrom. Det mest sannolika alternati-
vet i det hér fallet & AVNRT, eftersom
P-végorna da oftast goms inne i QRS-
kompl exet.

Med en esofagusregistrering kan
man pa ett relativt enkelt satt visualise-
ra P-végen och ange dess relation till
kammarkomplexet, vilket ger en mer
exakt diagnos (se i ovrigt flédessche-
mat). | det har fallet kunde en P-vag lo-
kaliseras till slutet av QRS-komplexet,
och diagnosen AVNRT kunde darmed
ansesfaststdlld [1, 2].

Carotistryck angesi litteraturen som
en forstahandsétgard, vilket ocksd
framgér av enkétsvaren. Aven om caro-
tistryck ibland kan vara effektivt vid
AV-nodsberoende takykardier & vi
tveksammatill dennabehandling i aku-
tasituationer ddmetodenseffektivitet g
ar tillfredsstéllande vérderad.

Man bor ocksd kommaihdg att caro-
tistryck kan varaforenat med enrisk for
cerebrala embolier hos predisponerade
individer.

Adenosin &r ett nyligen godkant 15
kemedel for behandling av akutasupra-
ventrikuléra takykardier, foretradesvis
sadanadar AV-noden utgor endel i dter-
kopplingskretsen. Preparatet har en
mycket snabb halveringstid (<10 se-
kunder) och kan med férdel anvandas
for patienter med misstankta AV-nods-
beroende, supraventrikuléra takykardi-
er, vilket géller bade AVNRT och OT.
Adenosininjicerassnabbt i en stor peri-
fer ven i successivt tkande doser, 5-15
myg, f6ljt av en bolusinjektion med kok-
salt. Medlet hari ett flertal studier visats
sig varamycket effektivt vid dennatyp
av takykardier [3, 4], saknar negativ
inotrop effekt och kan gestill patienter
som redan behandlas med andra anti-
arytmiska medel. Andra typer av mer
konventionell antiarytmikabehandling,
sasom verapamil iv, kan givetvis ocksa
anvandas. Tillslagstiden &r dock betyd-
ligt langre, vilket innebér att forléngd
EKG-6vervakning och darmed sam-
manhéngande §jukhusvard kan bli aktu-
ell. Eftersom en OT spontant kan dver-
gdi ett preexciterat formaksflimmer om
patienten har ett WPW-syndrom, bor
verapamil anvandas med forsiktighet
om differentialdiagnostik mellan OT
och AVNRT genom esofagusavledning
g har gjorts fore behandling. De flesta
antiarytmika uppvisar en negativ ino-
trop effekt, varfor man bor forsékrasig
om att patienten har en normal vanster-
kammarfunktion innan administrering
sker.

Om patientens fortsatta besvar moti-
verar det, bor profylaktisk behandling
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med antiarytmika eller behandling med
radiofrekvensablation erbjudas. Vid
bade OT och AVNRT kan vi idag med
aldationsbehandling bota patienten fran
fortsatta takykardiattacker i 90-95 pro-
cent av falen[5, 6].

Fall 2. Oregelbunden,

bredddkad takykardi

En 16-arig flicka med kanda besvar
av rusande hjartakommer in efter att ha
svimmat i samband med dans. Honkén-
ner sig yr och upplever att hjartat gar
fortare &n det brukar i samband med
»normal hjartklappningattack». Ome-
dicinerad.

Allmantillstand: Gotti liggande men
yr nér hon reser sig.

Hjérta: Snabb rytm, >200 slag/mi-
nut.

Blodtryck: Ca100 mm Hg systoliskt.

EKG: Figur 2.

Resultat: 59 procent elkonvertering,
15 annat antiarytmikum, 14 procent ca
rotistryck, 8 adenosin iv, 2 verapamil iv
och digitalis 1,5 procent. | andra hand
valde magjoriteten annat antiarytmikum
(48 procent), framfor allt sotalol.

EKG-analys: Det foreligger enihal-
lande, snabb, oregel bunden, bredddkad
takykardi med varierande bredd och ut-
seende hos QRS-komplexen.

Kommentar: Denna EKG-bild skall
altid vackamisstanke om ett preexcite-
rat formaksflimmer hos en patient med
WPW-syndrom.

EK G-bilden betingasav ett formaks-
flimmer d&r impul saktiviteten leds 6ver
fran formaket till kammaren helt eller
delvisviaenaccessorisk bana. Patienter
med WPW-syndrom drabbas i 30 pro-
cent av fallen ndgon gang av formaks-
flimmer [7]. Eftersom en accessorisk
bana saknar AV-nodens bromsande
egenskaper ses ibland mycket snabb
kammaraktivitet, vilket i sallsynta fall
spontant kan 6vergdi kammarflimmer.
Ett snabbt preexciterat formaksflimmer
&r sdledes att betrakta som ett allvarligt

Figur 2. EKG for patient i Fall 2.

tillstand och kraver omedelbar hand-
laggning.

Det & rimligt att for denna patient,
sarskilt som hon & hemodynamiskt p&-
verkad, féranstalta om omedelbar el-
konvertering. Man maste naturligtvista
hénsyn till den tid patienten har fastat,
och bedémning bor gérasi samrad med
narkosl kare.

Om patienten inte & hemodyna-
miskt paverkad kan man provaatt bryta
patientens formaksflimmer med anti-
arytmika, i forstahand med sotalol eller
disopyramid. Det &r absolut kontraindi-
cerat att ge verapamil eller digitalis da
dessa |akemedel pa grund av sin AV-
nodsbromsande effekt riskerar att ytter-
ligare 6ka verledningen via den acces-
soriskabanan och dérmed 6kakammar-
frekvensen och risken for kammarflim-
mer. Carotistryck eller adenosin harinte
heller ndgon plats vid denna arytmi da
de endast paverkar AV-noden men ej
den accessoriska retledningsbanan.

Fall 3. Formaksflimmer

56-arig man med kand hypertoni s6-
ker pAgrund av 12 timmars hjartklapp-
ning och andfaddhet vid anstrangning.
Han medicinerar med T Salures K 1x1
och T Seloken ZOC 50 mg 1x1.

Allmantillstdnd: Opéverkad, perifert
kompenserad.

Hjéarta: Oregelbunden rytm, hjart-
frekvens 140 slag/minut.

Blodtryck: 140/95 mm Hg.

EKG: Figur 3.

Resultat: 51 procent annat antiaryt-
mikum iv. Har féredrogs betablockad
(95 procent), varav 25 procent féredrog
sotalol. 30 procent digitalis iv, 11 pro-
cent elkonvertering, 5 procent verapa-
mil, 2 procent carotistryck, 1 procent
adenosin iv.

EKG-analys: Det foreligger en ore-
gelbunden rytm med smala QRS-kom-
plex utan synliga P-vagor. EKG-bilden
& patognomon for formaksflimmer. ST-
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Figur 3. EKG for patient i Fall 3.

lyft i de inferiora extremitetsavledning-
arnatalar dessutom for en genomgang-
eninfarkt.

Kommentar: 80 000-90 000 svens-
kar lider av formaksflimmer, vilket dar-
med torde vara den vanligast férekom-
mande rytmrubbningen [8]. Dessa pati-
enter forekommer ofta pa akutmottag-
ningen. Behandlingsstrategin syftar na-
turligtvis till att aterstélla sinusrytm.
Enligt vara rutiner behandlas patienter
som insjuknat med en anamnes pa tre
dagar eller kortaretid i férstahand med
elkonvertering; eventuellt ges nagon
form av hjértfrekvensreglerande medi-
cinering under timmarna fram till kon-
verteringen.

Det & viktigt att pdpeka att det
manga ganger inte & helt | &tt att anam-

nestiskt fastsla durationen av formaks-
flimmer. Om patienten har haft flimret
mer &n tre dagar eller om durationen
inte sékert kan avgoras rekommenderas
istéllet att forse patienten med frekvens-
reglerande medicinering samt att starta
antikoagulantiabehandling. Elkonver-
tering sker darefter elektivt nar PK-var-
det (eller motsvarande) legat pa tera-
peutiska antikoagulationsvéarden under
minst tre veckor.

| det aktuella falet hade patienten
kant av hjartklappning och andfaddhet
sedan tolv timmar. Han har dessutom
haft entyst infarkt, vilket 6kar risken for
muralatromber. Med tanke painfarkten
far det anses som tveksamt att elkonver-

Figur 4. EKG for patient i Fall 4.
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tera patienten akut. Den sdkraste hand-
I&ggningen &r troligen att frekvensregle-
raflimret och elkonverteraelektivt efter
sedvanlig antikoagul antiabehandling.

Fall 4. Kammartakykardi

71-arigman med hjartinfarkt for fyra
manader sedan inkommer efter synco-
pe. Han har snabbt vaknat till och upp-
lever hjértklappning men ingen and-
faddhet eller brostsmarta. Medicinerar
med T Trombyl 160 mgoch T Tenormin
50 mg 1x1.

Allmantillstand: Opéverkad i vila,
perifert kompenserad.

Hjarta: Snabb, regelbunden rytm,
170 slag/minut.

Blodtryck: 110/90 mm Hg.

EKG: Figur 4.

Resultat: 41 procent elkonvertering,
40 procent annat antiarytmikum, varav
betablockerare 45 procent, klass | -anti-
arytmika 44 procent, lidokain 10 pro-
cent, 11 procent carotistryck, 3 procent
adenosiniv, 3 procent digitalisiv, 1 pro-
cent verapamil.

EKG-analys: Det foreligger en re-
gelbunden, breddokad takykardi. Nagra
sakra P-vagor kan € identifieras (hack-
eti senaredeenav V3éarendd av QRS
komplexet). V1 uppvisar ett trifasiskt
utseende som skulle kunna stdmma
med en hdgergrenblocksmorfologi, vil-
ket dock utseendet pa det helt negativa
QRS-komplexet i V6 och den onormala
elektriskaaxeln talar emot.

Kommentar: Det hér fallet exempli-
fierar svérigheten att skilja en gren-
blockerad supraventrikulér takykardi
frén en kammartakykardi (VT). For en
erfaren beddmare &r takykardin en otve-
tydig VT, vilket ocksa var den korrekta
diagnosen.

Det & svart att enbart utifran EKG-
utseendet gora en séker bedémning av
en bredddkad takykardi. Det viktigaste
ar att intefelaktigt uppfattaen kammar-
takykardi som en supraventrikul &r taky-
kardi med grenblock och ge exempelvis
verapamil iv. En hemodynamiskt syn-
barligen stabil patient kan d&snabbt for-
sdmras. En strategi bor dérfor anvéndas
dér varje breddtkad takykardi uppfattas
somen VT tillsannat & bevisat (sefl6-
desschema). Foérekomst av VA-dissoci-
ation (P-vagor i en lagre frekvens och
utan samband med QRS-komplexen) ar
ett sakert kriterium for VT men &r svéar
att bedéma utifrén yt-EKG. En esofa-
gusregistrering bor darfor utforas.

Ca 80 procent av alla regelbundna
breddtkade takykardier utgérs av kam-
martakykardier [9]. | detta fall ror det
sig om en man med kand ischemisk
hjértsjukdom som kommer in efter en
misstankt kardiell syncope, vilket ytter-
ligare styrker misstanken om kammar-
takykardi.

Vid misstanke om kammartakykardi
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bor man, om patienten & hemodyna-
miskt opdverkad, behandla med lido-
kaininfusion iv. Om detta g har effekt
eller patienten & hemodynamiskt p&
verkad boér man goéra en synkroniserad
elkonvertering. Behandling med caro-
tistryck eller adenosin kan ha ett visst
differentialdiagnostiskt intresse i sa
matto att franvaro av effekt stodjer dia-
gnosen kammartakykardi.

Enkétsvaren visar att en stor andel
valt att behandla med ett klass |-anti-
arytmikum €eller betablockad. Sadan
behandling kan varaeffektiv men &r for-
enad med risk for hemodynamisk for-
samring, sarskilti dettafall ndr man kan
forvantasig att patienten har en nedsatt
vansterkammarfunktion.  Synkronise-
rad elkonvertering &r ofta att foredra da
den sker under kontrollerade former
och moderna kortverkande anestesime-
del mycket sillan paverkar myokard-
funktionen.

Betréffande den fortsatta handlégg-
ningen bor en patient som haft en miss-
ténkt kammartakykardi, och har en un-
derliggande hjartsukdom, utredas vi-
dare for att kunna ges optimal antiaryt-
misk behandling darisken for recidiv av
takykardin &r stor —30-40 procent [10].

Fall 5. Formaksfladder

47-8rig man med asthma bronchiale
sedan ungdomsaren medicinerar spora-
diskt med sprayer. De senaste tvé arens
attacker har medfort snabb hjartklapp-
ning somsitter i fleratimmar. Han orkar
mindre under hjartklappningsattacker-
na och kan dé ocksa uppleva yrsel och
svimférdighet vid stérre anstrangning.
Mannen kommer in under pégaende
hjartklappningsattack.

Allmantillstand: Opaverkad, perifert
kompenserad.

Hjarta: Regelbunden rytm, frekvens
130 /minut.

Lungor: Fysikaliskt utan anméark-
ning.
Blodtryck: 130/70 mm Hg.

EKG: Figur 5.

Resultat: 44 procent carotistryck, 22
procent verapamil, 11 procent digitalis,
11 procent annat antiarytmikum, varav
90 procent betablockerare, 6 procent el-
konvertering, 6 procent adenosin.

EKG-analys: Registreringen visar
en regelbunden takykardi med smala
kammarkomplex. Den sdgtandade bas-
linjen med negativa »P-vagor» i avled-
ning Il, avVF och 11 &r typisk for ett sk
klassiskt 2:1-blockerat formaksfladder.

Kommentar: Aterigen & det viktigt
att ta stéllning till hur lénge patientens
aktuella takykardi har pagatt. Har den
pégatt mindre antre dygn &r elkonverte-
ring det effektivaste séttet att sdkert
aterstallasinusrytm. Om det inte anam-
nestiskt gar att exakt bestdmma hur
lange patientens takykardi har pagétt
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handl&ggs den precis som formaksflim-
mer, dvs med frekvensreglering och in-
sédttande av antikoagulantia.

Man maste vara forsiktig med beta-
blockerare om patienten har underlig-
gande obstruktiv lungsjukdom; en kal-
ciumblockerare &r da att foredra. Ade-
nosin har i detta sammanhang endast
differentialdiagnostiskt véarde da en
6vergaende blockering i AV-noden kan
avsidja underliggande fladdervagor.
Aven adenosin kan forvarra eller till
och med utl 8sa astmati ska symtom hos
predisponerade individer, varfor &ven
det bdr anvandas med forsiktighet.

DISKUSSION

Enkéten visade att det finns olikabe-
handlingstraditioner vid akuta takykar-
dier. Ofta ar detta ett uttryck for att fle-
rabehandlingar &r effektiva.

Det kan ifrégasittas hur pass repre-
sentativa enkéatsvaren ar i forhallande
till 1&karpopul ationen. Svarsfrekvensen
var 47 procent, vilket innebar ett bort-
fall som normalt sett betraktas som
stort. Vi villevid undersdkningen forso-
ka garantera de svarandes anonymitet
och har darfor gf pamint de §ukhus som
inte inkommit med svar. Den relativt
l&ga svarsfrekvensen & darfoér natur-
ligtvisen brist nér det géller att vérdera
validiteten av vara resultat. Vi anser
anda att nagra forsiktiga slutsatser bor
kunnadras.

Nér det géller patienter med supra-
ventrikuldra aterkopplingstakykardier
(Fall 1) & adenosin ett utmarkt forsta-
handsalternativ. som akutbehandling.
Preparatet har god effekt for &terstallan-
de av sinusrytm, snabb halveringstid
(<10 sekunder), och biverkningarna &r
vakandaoch begransade. Carotistryck,
som traditionellt sett angivits som for-
stahandsalternativ, &r g véarderat avse-
ende terapeutisk effekt men kan pa
grund av sin enkel het snabbt prévasfore
annan terapi.

For patienter med oregelbundna
bredddkade takykardier (Fall 2) &r det

Figur 5. EKG for patient i Fall 5.

viktigt att preexciterat formaksflimmer
alltid 6vervégs och att behandling med
digitalis eller verapamil g anvands da
det avsevéart kan forsdmra patientens
hemodynamiska status. Aven om infu-
sion av klass I(disopyramid)- eller
I11(sotalol, amiodaron)-medel kan pro-
vas & det i regdl enklast och sékrast att
elkonvertera patienten.

Nyligen publicerade undersokning-
ar [11] har visat att digitalis givet intra-
venost g & signifikant effektivare an
placebo for att konverteraformaksflim-
mer (Fall 3) till sinusrytm. Helt avgo-
rande for den fortsatta behandlingen &r
durationen av flimret, och om denna s&-
kert kan avgoras. Vid akuta flimmer
(mindre &n tre dagars duration) &r det
vanligen enklast att el konverterapatien-
ten.

Samtidig forekomst av nedsatt hjart-
funktion eller signifikanta klaffel dkar
risken for tromboemboliska komplika-
tioner. | dessa fall bdr antikoagulation
Overvégas éven vid kortare duration.

Farmakologisk konvertering med
antiarytmika (flekainid, propafenon el-
ler amiodaron) kan vara effektiv [12]
men innebér sallan nagon fordel fram-
for elkonvertering och & sannolikt g
sakrare fran tromboembolisk synpunkt.
Samma tidsgrans for antikoagulation
fore behandling (mindre &n tre dagar)
bor darfor anvandas.

Studier pdgar som avser att belysa
omtransesofageal ekokardiografisk un-
dersokning kan identifiera patienter
med hog risk for tromboemboliska
komplikationer i samband med elkon-
vertering. Det tar i regel fleraveckor for
formaksfunktionen att dtervanda till
normalanivaer ndr sinusrytm aterstallts
varfor antikoagulationen bor behéllas i
en-tva manader efter konvertering.

Breddokade takykardier (Fall 4) bor
beddémas och behandlas som kammar-
takykardier tills motsatsen & bevisad.
Om grenblockerad SVT évervags més-
te dettabekréftas med esofagusregistre-
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Figur 6. Regelbunden takykardi med
bredddkade QRS-komplex. Utseendet i
V1 liknar ett hogersidigt grenblock men
det huvudsakligen negativa QRS-
komplexet och den vansterstéllda
elektriska axeln talar emot detta
(utseende som vid bifascikulart
grenblock). Vid esofagusregistrering
(nedre delen) s&gs 1:1-relation mellan
férmak och kammare (pilarna pekar mot
formakselektrogrammen i esofagus-
avledningen). En injektion av 10 mg
adenosin iv orsakade VA-dissociation
utan att takykardin brots. Takykardin &ar
sdlunda en kammartakykardi.

Eso = Esofagusavledning.

Il = Extremitetsavledning II.

ring varvid en 1:1-relation mellan kam-
mare och formak skall finnas. Eftersom
detta&ven sesvid ca30 procent av kam-
martakykardierna kan &ven hér adeno-
siniv ge diagnostisk végledning (Figur
6). Intravents antiarytmikaterapi bor
endast gestill en patient med pagéende
kammartakykardi om den systoliska
kammarfunktionen & kand och normal.
Ett undantag &r lidokain, som kan gesi
bolusdostill patient som & hemodyna-
miskt opaverkad.

Formaksfladder (Fall 5) handldggs
enklast p& samma sétt som formaks-
flimmer. Aven hér maste man tahansyn
till risken fér tromboemboliskakompli-
kationer vid takykardiduration léngre
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Takykardier med smala QRS-komplex

Regelbundna QRS-komplex

Oregelbundna QRS-komplex

/

1:1-AV-relation Fler AanV
VA<70ms VA>70ms Formaksfladder
| | eller formaksta-
kykardi med re-
AVNRT VA<AV gelbunden AV-
/ \ blockering
ja nej
OoT Lang
RP-taky-
kardi

A = férmakselektrogram i esofagusavledningen
AVNRT = AV-nodal aterkopplingstakykardi

OT = ortodrom WPW-takykardi

V = kammarelektrogram i esofagusavledningen
Lang RP-takykardi ar en ovanlig form med P-vagen omedelbart framfor QRS-komplexet.

Regelbundna A

Formakstakykar- Formaks-
di med oregel- flimmer
bunden AV-

blockering

Figur 7. Diagnostiskt flodesschema for
takykardier med smala QRS-komplex.
Schemat forutsatter att P-vagorna tydligt
kan lokaliseras, vilket enklast gérs med
esofagusregistering. VA-tiden (eller AV-
tiden) mats i esofagusavledningen fran
borjan av QRS-komplexet i avledning Il
till bérjan av den snabba fasen av
formakselektrogrammet i esofagus-
avledningen (A). Med »regelbundna A»
avses att aterkommande, distinkta
formakselektrogram kan identifieras i
esofagusavledningen.

Figur 8. Diagnostiskt flédesschema for
regelbundna takykardier med
bredddkade QRS-komplex. Aven detta
schema forutsatter att P-vagorna tydligt
kan lokaliseras, vilket ofta ar svart eller
omdjligt om bara yt-EKG granskas. Om
inte esofagusavledning ar maojlig ar
elkonvertering den sékraste
behandlingen.

Regelbundna takykardier med bredddkade QRS-komplex

VA-dissociation
(helst via esofaguselektrogram)

/

Fler V an A Fler AanV
Ventrikel- Ej AV-nodsberoende
takykardi SVT med grenblocke-

rad eller preexciterad
AV-6verledning (ex-
empelvis 2:1-blocke-
rat formaksfladder)

Ge adenosin iv

VA-block under Takykardin

fortsatt takykardi bryts
Ventrikel- SVT dar A}’ y
takykardi noden ingar i

takykardikretsen

A = formakselektrogram i esofagusavledningen
V = kammarelektrogram i esofagusavledningen

SVT = supraventrikulér takykardi

A1RR




an tre dagar [13]. Vid ett stabilt »klas-
siskt formaksfladder», som dokumen-
teratsvidfleratillfalen, finnsdet anled-
ning att vid recidiv efter elkonvertering
Overvéga kateterablation med radiofre-
kvent energi (RF-ablation) dadennata-
kykardi i princip & botbar. Ingreppet
eliminerar selektivt en del av aterkopp-
lingskretsen i hdger formak [14], vilket
kan ske utan risk for att patienten blir
beroende av hjartstimulator.

Flodesscheman for diagnostik

av akuta takykardier

Vi har valt en strategi som innebér att
enrimlig diagnos skall stéllasinnan be-
handlingen initieras. Detta forutsétter
att patienten & hemodynamiskt stabil
och kan medverka till att en esofagus-
elektrod 18ggs ned. Varje akutmottag-
ning bor ha utrustning foér esofagusav-
ledning, och all personal bér varatrénad
att genomféra denna enkla undersok-
ning. De scheman som presenteras har
(Figur 7 och 8) bygger bada pa esofa-
gusavledning och adenosintest. Natur-
ligtviskan elkonverteringi deallrafles-
tafall tillgripasutan foregéende diagno-
stik. Elkonverteringen utsétter emeller-
tid onddigt manga patienter for narkos
och efterfdljande 6vervakning.

Oregelbundna breddokade takykar-
dier, exempelvis grenblockerade taky-
kardier och preexciterat férmaksflim-
mer samt vissaformer av kammartaky-
kardier (polymorfakammartakykardier
och »torsades de pointes»), behandlas
intei dessa scheman.

Med hjalp av dessatva scheman kan
deflesta akuta takykardier diagnostise-
ras, vilket végleder behandlingen. Sar-
skilt vid breddtkade takykardier skall
det dock understrykas att diagnostiken
inte i altfér hog grad far fordroja be-
handlingen. Det & darfor onskvart att
akutmottagningens persona regelbun-
det trénas i undersdkning med esofa
gusavledning.
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Mjaltbrand i Ryssland

Reuter rapporterade 27 oktober att
en 31-arig kvinna avlidit i mjaltbrand
(antrax) i en by 30 mil sydost om Mos-
kva. Ytterligare 23 fal vérdades pa
sjukhus och 1 500 var under observa-
tion. Nio kor och en hast i omradet hade
tidigare inguknat i en oklar sjukdom,
men innan analysen av djuren hunnit
visa pa mjaltbrand hade kétt fran andra
djur delats ut till jordbruksarbetarna.

Redan i augusti rapporterade ryska
smittskyddsinstitutet om tre humanfall
av kutan antrax frén Tjita-regionen, 0s-
ter om Bajkalgon. Enligt Tass har fem
ryssar avliditi mjaltorand desenastetva
aren.

fran Indien

Denuge-utbrottet kring New Dehli
har nu satt tydliga spar i Sverige. Under
de senaste tva veckorna har elvafall av
dengue hos Indien-resenérer rapporte-
rats hit. Da diagnosen stélls serol ogiskt,
och darfor tar sin tid, representerar de
fall som nu rapporteras patienter ing uk-
nade fran mitten av september till mitten
av oktober. Vi vet sdledes inte hur stor
infektionsrisken &r just nu, men det finns
all anledning att vara fortsatt observant
pa oklar feber och influensaliknande
symtom hos hemvandande frén Indien.

Det finns inget vaccin mot dengue,
som & en myggoverford viros (flavivi-
rus-gruppen, slakt med West Nile, ja-
pansk encefalit och gulafebern). Skydd
mot myggbett & den enda sakra profy-
laxen. Det ar ocksa viktigt att informe-
rablivande resendrer om att fall rappor-
terats &ven fran vamaende villaomra-
deninnei New Dehli.

Overvakning av
Creuizieldt-Jacobs
sjukkdom (CJD)

Efter nyar planerar Smittskyddsin-
stitutets epidemiologiska enhet att star-
ta en prospektiv dvervakning av CJID i
Sverige. Enligt modell fran andra EU-
lé&nder kommer den att i stor ustrack-
ning baseras pa aktiv medverkan fran
landets neurologer. Styrgruppen for
projektet & va forsedd med neurolo-
gisk och neuropatologisk kompetens.
Vi &erkommer med merainformation.

Epidemiol ogiska enheten

Smittskyddsinstitutet
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