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Som medicinjour ställs man inte säl-
lan inför patienter som söker akut på
grund av hjärtklappning och visar sig ha
olika former av takykardi. Dessa kan
ibland vara livshotande och kräva ome-
delbar handläggning. I andra fall kan
det röra sig om mycket snabba, supra-
ventrikulära takykardier, SVT, som,
även om de inte för ögonblicket är livs-
hotande, måste behandlas snabbt.

Slutligen kan det föreligga takykar-
dier som är mindre akut påkomna, t ex
förmaksflimmer av okänd duration. Där
syftar den akuta handläggningen till att
reglera hjärtfrekvensen. Återställande
av sinusrytm planeras till ett senare ske-
de.

Under de senaste åren har nya terapi-
former för akut och långsiktig behand-
ling av arytmier utvecklats. Med hjälp
av en enkät ville vi skaffa oss en upp-
fattning om hur svenska läkare i medi-
cinsk jourverksamhet behandlar akuta
takykardier.

Utifrån resultatet kommenterar och
föreslår vi vissa riktlinjer. Vid många
takykardityper finns flera terapier som
är riktiga; de riktlinjer som vi presente-

rar speglar enbart hur vi själva behand-
lar dessa patienter.

Behandlingen av akuta takykardier
bör vara baserad på en korrekt diagnos.
Detta är inte alltid möjligt på en akut-
vårdsmottagning. Det är därför önsk-
värt att använda en strategi där potenti-
ellt farlig felbehandling undviks. För att
minska risken för detta har vi samman-
ställt två flödesscheman – ett för taky-
kardier med smala och ett för breda
QRS-komplex (se sid 4163).

MATERIAL OCH METOD
Enkäten bestod av fem fallbeskriv-

ningar med akuta takykardier. Varje frå-
ga bestod av en anamnesdel, status samt
ett EKG. För varje fråga gavs fem be-
handlingsalternativ, vilka var desamma
för varje fall. Svaranden ombads rang-
ordna ett valfritt antal behandlingsalter-
nativ. 

Alternativen var: adenosin intrave-
nöst (iv), carotistryck, verapamil iv, el-
konvertering, digitalis iv, annat anti-
arytmikum och i så fall vilket.

Avdelningsföreståndarna vid samtli-
ga svenska sjukhus med medicinsk
akutmottagning erhöll fem frågeformu-
lär och ombads distribuera dessa till
fem slumpvis utvalda doktorer som del-
tog i primärjouren. Totalt skickades 445
enkäter ut till 89 sjukhus.

Med enkäten följde ett frankerat
svarskuvert. För att garantera total ano-
nymitet var enkäterna ej numrerade. Vi
sände inte ut påminnelser.

RESULTAT
OCH KOMMENTARER
Vi erhöll 208 svar, dvs vi hade en

svarsfrekvens på 47 procent.

Fall 1. Supraventrikulär
återkopplingstakykardi
Tidigare väsentligen frisk ishockey-

spelare kommer in med hjärtklappning
som debuterat under kraftig fysisk an-
strängning. Omedicinerad.

Allmäntillstånd: Känner sig matt
och lite yr men i övrigt adekvat.

Hjärta: Snabb regelbunden rytm,
180 slag/minut.

Blodtryck: 100/90 mm Hg.
EKG: Figur 1.
Resultat: Förstahandsalternativ: 73

procent carotistryck, 22 procent adeno-
sin iv, 2 procent annat antiarytmikum, 1
procent elkonvertering, 0,5 procent ve-
rapamil, 0 procent digitalis. De som an-
gav carotistryck i första hand 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 säkra P-vågor.
Takykardin har debuterat i samband
med fysisk ansträngning, vilket ibland
förekommer vid supraventrikulära åter-
kopplingstakykardier. Det föreligger ej
några tydliga P-vågor varför det är svårt
att utifrån yt-EKG ge en exakt diagnos.

Kommentar: Med 80–90 procents
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Figur 1. EKG för patient i Fall 1.

En enkät till akutmottagning-
ar visar att  akuta takykardier
behandlas olika på olika sjuk-
hus.

Två flödesscheman för dia-
gnostik presenteras. Dessa kan
ge vägledning vid behandling av
de flesta akuta takykardier.

Diagnostiken får emellertid
inte fördröja behandlingen, var-
för personalen regelbundet bör
tränas i undersökning med eso-
fagusavledning.



sannolikhet rör det sig här om antingen
en AV(atrioventrikulär)-nodal åter-
kopplingstakykardi (AVNRT) eller en
ortodrom takykardi (OT) hos en patient
med Wolff–Parkinson–Whites (WPW)
syndrom. Det mest sannolika alternati-
vet i det här fallet är AVNRT, eftersom
P-vågorna då oftast göms inne i QRS-
komplexet.

Med en esofagusregistrering kan
man på ett relativt enkelt sätt visualise-
ra P-vågen och ange dess relation till
kammarkomplexet, vilket ger en mer
exakt diagnos (se i övrigt flödessche-
mat). I det här fallet kunde en P-våg lo-
kaliseras till slutet av QRS-komplexet,
och diagnosen AVNRT kunde därmed
anses fastställd [1, 2].

Carotistryck anges i litteraturen som
en förstahandsåtgärd, vilket också
framgår av enkätsvaren. Även om caro-
tistryck ibland kan vara effektivt vid
AV-nodsberoende takykardier är vi
tveksamma till denna behandling i aku-
ta situationer då metodens effektivitet ej
är tillfredsställande värderad.

Man bör också komma ihåg att caro-
tistryck kan vara förenat med en risk för
cerebrala embolier hos predisponerade
individer.

Adenosin är ett nyligen godkänt lä-
kemedel för behandling av akuta supra-
ventrikulära takykardier, företrädesvis
sådana där AV-noden utgör en del i åter-
kopplingskretsen. Preparatet har en
mycket snabb halveringstid (<10 se-
kunder) och kan med fördel användas
för patienter med misstänkta AV-nods-
beroende, supraventrikulära takykardi-
er, vilket gäller både AVNRT och OT.
Adenosin injiceras snabbt i en stor peri-
fer ven i successivt ökande doser, 5–15
mg, följt av en bolusinjektion med kok-
salt. Medlet har i ett flertal studier visats
sig vara mycket effektivt vid denna typ
av takykardier [3, 4], saknar negativ
inotrop effekt och kan ges till patienter
som redan behandlas med andra anti-
arytmiska medel. Andra typer av mer
konventionell antiarytmikabehandling,
såsom verapamil iv, kan givetvis också
användas. Tillslagstiden är dock betyd-
ligt längre, vilket innebär att förlängd
EKG-övervakning och därmed sam-
manhängande sjukhusvård kan bli aktu-
ell. Eftersom en OT spontant kan över-
gå i ett preexciterat förmaksflimmer om
patienten har ett WPW-syndrom, bör
verapamil användas med försiktighet
om differentialdiagnostik mellan OT
och AVNRT genom esofagusavledning
ej har gjorts före behandling. De flesta
antiarytmika uppvisar en negativ ino-
trop effekt, varför man bör försäkra sig
om att patienten har en normal vänster-
kammarfunktion innan administrering
sker.

Om patientens fortsatta besvär moti-
verar det, bör profylaktisk behandling

med antiarytmika eller behandling med
radiofrekvensablation erbjudas. Vid
både OT och AVNRT kan vi idag med
aldationsbehandling bota patienten från
fortsatta takykardiattacker i 90–95 pro-
cent av fallen [5, 6].

Fall 2. Oregelbunden,
breddökad takykardi
En 16-årig flicka med kända besvär

av rusande hjärta kommer in efter att ha
svimmat i samband med dans. Hon kän-
ner sig yr och upplever att hjärtat går
fortare än det brukar i samband med
»normal hjärtklappningattack». Ome-
dicinerad.

Allmäntillstånd: Gott i liggande men
yr när hon reser sig.

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

Blodtryck: Ca 100 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. I andra hand
valde majoriteten annat antiarytmikum
(48 procent), framför allt sotalol.

EKG-analys: Det föreligger en ihål-
lande, snabb, oregelbunden, breddökad
takykardi med varierande bredd och ut-
seende hos QRS-komplexen.

Kommentar: Denna EKG-bild skall
alltid väcka misstanke om ett preexcite-
rat förmaksflimmer hos en patient med
WPW-syndrom.

EKG-bilden betingas av ett förmaks-
flimmer där impulsaktiviteten leds över
från förmaket till kammaren helt eller
delvis via en accessorisk bana. Patienter
med WPW-syndrom drabbas i 30 pro-
cent av fallen någon gång av förmaks-
flimmer [7]. Eftersom en accessorisk
bana saknar AV-nodens bromsande
egenskaper ses ibland mycket snabb
kammaraktivitet, vilket i sällsynta fall
spontant kan övergå i kammarflimmer.
Ett snabbt preexciterat förmaksflimmer
är således att betrakta som ett allvarligt

tillstånd och kräver omedelbar hand-
läggning.

Det är rimligt att för denna patient,
särskilt som hon är hemodynamiskt på-
verkad, föranstalta om omedelbar el-
konvertering. Man måste naturligtvis ta
hänsyn till den tid patienten har fastat,
och bedömning bör göras i samråd med
narkosläkare.

Om patienten inte är hemodyna-
miskt påverkad kan man pröva att bryta
patientens förmaksflimmer med anti-
arytmika, i första hand med sotalol eller
disopyramid. Det är absolut kontraindi-
cerat att ge verapamil eller digitalis då
dessa läkemedel på grund av sin AV-
nodsbromsande effekt riskerar att ytter-
ligare öka överledningen via den acces-
soriska banan och därmed öka kammar-
frekvensen och risken för kammarflim-
mer. Carotistryck eller adenosin har inte
heller någon plats vid denna arytmi då
de endast påverkar AV-noden men ej
den accessoriska retledningsbanan.

Fall 3. Förmaksflimmer
56-årig man med känd hypertoni sö-

ker på grund av 12 timmars hjärtklapp-
ning och andfåddhet vid ansträngning.
Han medicinerar med T Salures K 1×1
och T Seloken ZOC 50 mg 1×1.

Allmäntillstånd: Opåverkad, perifert
kompenserad.

Hjärta: Oregelbunden rytm, hjärt-
frekvens 140 slag/minut.

Blodtryck: 140/95 mm Hg.
EKG: Figur 3.
Resultat: 51 procent annat antiaryt-

mikum iv. Här föredrogs betablockad
(95 procent), varav 25 procent föredrog
sotalol. 30 procent digitalis iv, 11 pro-
cent elkonvertering, 5 procent verapa-
mil, 2 procent carotistryck, 1 procent
adenosin iv.

EKG-analys: Det föreligger en ore-
gelbunden rytm med smala QRS-kom-
plex utan synliga P-vågor. EKG-bilden
är patognomon för förmaksflimmer. ST-
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Figur 2. EKG för patient i Fall 2.



lyft i de inferiora extremitetsavledning-
arna talar dessutom för en genomgång-
en infarkt.

Kommentar: 80 000–90 000 svens-
kar lider av förmaksflimmer, vilket där-
med torde vara den vanligast förekom-
mande rytmrubbningen [8]. Dessa pati-
enter förekommer ofta på akutmottag-
ningen. Behandlingsstrategin syftar na-
turligtvis till att återställa sinusrytm.
Enligt våra rutiner behandlas patienter
som insjuknat med en anamnes på tre
dagar eller kortare tid i första hand med
elkonvertering; eventuellt ges någon
form av hjärtfrekvensreglerande medi-
cinering under timmarna fram till kon-
verteringen.

Det är viktigt att påpeka att det
många gånger inte är helt lätt att anam-

nestiskt fastslå durationen av förmaks-
flimmer. Om patienten har haft flimret
mer än tre dagar eller om durationen
inte säkert kan avgöras rekommenderas
istället att förse patienten med frekvens-
reglerande medicinering samt att starta
antikoagulantiabehandling. Elkonver-
tering sker därefter elektivt när PK-vär-
det (eller motsvarande) legat på tera-
peutiska antikoagulationsvärden under
minst tre veckor.

I det aktuella fallet hade patienten
känt av hjärtklappning och andfåddhet
sedan tolv timmar. Han har dessutom
haft en tyst infarkt, vilket ökar risken för
murala tromber. Med tanke på infarkten
får det anses som tveksamt att elkonver-

tera patienten akut. Den säkraste hand-
läggningen är troligen att frekvensregle-
ra flimret och elkonvertera elektivt efter
sedvanlig antikoagulantiabehandling.

Fall 4. Kammartakykardi
71-årig man med hjärtinfarkt för fyra

månader sedan inkommer efter synco-
pe. Han har snabbt vaknat till och upp-
lever hjärtklappning men ingen and-
fåddhet eller bröstsmärta. Medicinerar
med T Trombyl 160 mg och T Tenormin
50 mg 1×1.

Allmäntillstånd: Opåverkad i vila,
perifert kompenserad.

Hjärta: 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 I-anti-
arytmika 44 procent, lidokain 10 pro-
cent, 11 procent carotistryck, 3 procent
adenosin iv, 3 procent digitalis iv, 1 pro-
cent verapamil.

EKG-analys: Det föreligger en re-
gelbunden, breddökad takykardi. Några
säkra P-vågor kan ej identifieras (hack-
et i senare delen av V3 är en del av QRS-
komplexet). V1 uppvisar ett trifasiskt
utseende som skulle kunna stämma
med en högergrenblocksmorfologi, vil-
ket dock utseendet på det helt negativa
QRS-komplexet i V6 och den onormala
elektriska axeln talar emot.

Kommentar: Det här fallet exempli-
fierar svårigheten att skilja en gren-
blockerad supraventrikulär takykardi
från en kammartakykardi (VT). För en
erfaren bedömare är takykardin en otve-
tydig VT, vilket också var den korrekta
diagnosen.

Det är svårt att enbart utifrån EKG-
utseendet göra en säker bedömning av
en breddökad takykardi. Det viktigaste
är att inte felaktigt uppfatta en kammar-
takykardi som en supraventrikulär taky-
kardi med grenblock och ge exempelvis
verapamil iv. En hemodynamiskt syn-
barligen stabil patient kan då snabbt för-
sämras. En strategi bör därför användas
där varje breddökad takykardi uppfattas
som en VT tills annat är bevisat (se flö-
desschema).  Förekomst av VA-dissoci-
ation (P-vågor i en lägre frekvens och
utan samband med QRS-komplexen) är
ett säkert kriterium för VT men är svår
att bedöma utifrån yt-EKG. En esofa-
gusregistrering bör därför utföras.

Ca 80 procent av alla regelbundna
breddökade takykardier utgörs av kam-
martakykardier [9]. I detta fall rör det
sig om en man med känd ischemisk
hjärtsjukdom som kommer in efter en
misstänkt kardiell syncope, vilket ytter-
ligare styrker misstanken om kammar-
takykardi.

Vid misstanke om kammartakykardi
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Figur 3. EKG för patient i Fall 3.

Figur 4. EKG för patient i Fall 4.



bör man, om patienten är hemodyna-
miskt opåverkad, behandla med lido-
kaininfusion iv. Om detta ej har effekt
eller patienten är hemodynamiskt på-
verkad bör man göra en synkroniserad
elkonvertering. Behandling med caro-
tistryck eller adenosin kan ha ett visst
differentialdiagnostiskt intresse i så
måtto att frånvaro av effekt stödjer dia-
gnosen kammartakykardi.

Enkätsvaren visar att en stor andel
valt att behandla med ett klass I-anti-
arytmikum eller betablockad. Sådan
behandling kan vara effektiv men är för-
enad med risk för hemodynamisk för-
sämring, särskilt i detta fall när man kan
förvänta sig att patienten har en nedsatt
vänsterkammarfunktion. Synkronise-
rad elkonvertering är ofta att föredra då
den sker under kontrollerade former
och moderna kortverkande anestesime-
del mycket sällan påverkar myokard-
funktionen.

Beträffande den fortsatta handlägg-
ningen bör en patient som haft en miss-
tänkt kammartakykardi, och har en un-
derliggande hjärtsjukdom, utredas vi-
dare för att kunna ges optimal antiaryt-
misk behandling då risken för recidiv av
takykardin är stor – 30–40 procent [10].

Fall 5. Förmaksfladder
47-årig man med asthma bronchiale

sedan ungdomsåren medicinerar spora-
diskt med sprayer. De senaste två årens
attacker har medfört snabb hjärtklapp-
ning som sitter i flera timmar. Han orkar
mindre under hjärtklappningsattacker-
na och kan då också uppleva yrsel och
svimfärdighet vid större ansträngning.
Mannen kommer in under pågående
hjärtklappningsattack.

Allmäntillstånd: Opåverkad, perifert
kompenserad.

Hjärta: Regelbunden rytm, frekvens
130 /minut.

Lungor: Fysikaliskt utan anmärk-
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 sågtandade bas-
linjen med negativa »P-vågor» i avled-
ning II, aVF och III är typisk för ett s k
klassiskt 2:1-blockerat förmaksfladder.

Kommentar: Återigen är det viktigt
att ta ställning till hur länge patientens
aktuella takykardi har pågått. Har den
pågått mindre än tre dygn är elkonverte-
ring det effektivaste sättet att säkert
återställa sinusrytm. Om det inte anam-
nestiskt går att exakt bestämma hur
länge patientens takykardi har pågått

handläggs den precis som förmaksflim-
mer, dvs med frekvensreglering och in-
sättande av antikoagulantia.

Man måste vara försiktig med beta-
blockerare om patienten har underlig-
gande obstruktiv lungsjukdom; en kal-
ciumblockerare är då att föredra. Ade-
nosin har i detta sammanhang endast
differentialdiagnostiskt värde då en
övergående blockering i AV-noden kan
avslöja underliggande fladdervågor.
Även adenosin kan förvärra eller till
och med utlösa astmatiska symtom hos
predisponerade individer, varför även
det bör användas med försiktighet.

DISKUSSION
Enkäten visade att det finns olika be-

handlingstraditioner vid akuta takykar-
dier. Ofta är detta ett uttryck för att fle-
ra behandlingar är effektiva.

Det kan ifrågasättas hur pass repre-
sentativa enkätsvaren är i förhållande
till läkarpopulationen. Svarsfrekvensen
var 47 procent, vilket innebar ett bort-
fall som normalt sett betraktas som
stort. Vi ville vid undersökningen försö-
ka garantera de svarandes anonymitet
och har därför ej påmint de sjukhus som
inte inkommit med svar. Den relativt
låga svarsfrekvensen är därför natur-
ligtvis en brist när det gäller att värdera
validiteten av våra resultat. Vi anser
ändå att några försiktiga slutsatser bör
kunna dras.

När det gäller patienter med supra-
ventrikulära återkopplingstakykardier
(Fall 1) är adenosin ett utmärkt första-
handsalternativ som akutbehandling.
Preparatet har god effekt för återställan-
de av sinusrytm, snabb halveringstid
(<10 sekunder), och biverkningarna är
välkända och begränsade. Carotistryck,
som traditionellt sett angivits som för-
stahandsalternativ, är ej värderat avse-
ende terapeutisk effekt men kan på
grund av sin enkelhet snabbt prövas före
annan terapi.

För patienter med oregelbundna
breddökade takykardier (Fall 2) är det

viktigt att preexciterat förmaksflimmer
alltid övervägs och att behandling med
digitalis eller verapamil ej används då
det avsevärt kan försämra patientens
hemodynamiska status. Även om infu-
sion av klass I(disopyramid)- eller
III(sotalol, amiodaron)-medel kan prö-
vas är det i regel enklast och säkrast att
elkonvertera patienten.

Nyligen publicerade undersökning-
ar [11] har visat att digitalis givet intra-
venöst ej är signifikant effektivare än
placebo för att konvertera förmaksflim-
mer (Fall 3) till sinusrytm. Helt avgö-
rande för den fortsatta behandlingen är
durationen av flimret, och om denna sä-
kert kan avgöras. Vid akuta flimmer
(mindre än tre dagars duration) är det
vanligen enklast att elkonvertera patien-
ten.

Samtidig förekomst av nedsatt hjärt-
funktion eller signifikanta klaffel ökar
risken för tromboemboliska komplika-
tioner. I dessa fall bör antikoagulation
övervägas även vid kortare duration.

Farmakologisk konvertering med
antiarytmika (flekainid, propafenon el-
ler amiodaron) kan vara effektiv [12]
men innebär sällan någon fördel fram-
för elkonvertering och är sannolikt ej
säkrare från tromboembolisk synpunkt.
Samma tidsgräns för antikoagulation
före behandling (mindre än tre dagar)
bör därför användas.

Studier pågår som avser att belysa
om transesofageal ekokardiografisk un-
dersökning kan identifiera patienter
med hög risk för tromboemboliska
komplikationer i samband med elkon-
vertering. Det tar i regel flera veckor för
förmaksfunktionen att återvända till
normala nivåer när sinusrytm återställts
varför antikoagulationen bör behållas i
en–två månader efter konvertering.

Breddökade takykardier (Fall 4) bör
bedömas och behandlas som kammar-
takykardier tills motsatsen är bevisad.
Om grenblockerad SVT övervägs mås-
te detta bekräftas med esofagusregistre-
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Figur 5. EKG för patient i Fall 5.
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ring varvid en 1:1-relation mellan kam-
mare och förmak skall finnas. Eftersom
detta även ses vid ca 30 procent av kam-
martakykardierna kan även här adeno-
sin iv ge diagnostisk vägledning (Figur
6). Intravenös antiarytmikaterapi bör
endast ges till en patient med pågående
kammartakykardi om den systoliska
kammarfunktionen är känd och normal.
Ett undantag är lidokain, som kan ges i
bolusdos till patient som är hemodyna-
miskt opåverkad.

Förmaksfladder (Fall 5) handläggs
enklast på samma sätt som förmaks-
flimmer. Även här måste man ta hänsyn
till risken för tromboemboliska kompli-
kationer vid takykardiduration längre
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Figur 6. Regelbunden takykardi med
breddökade QRS-komplex. Utseendet i
V1 liknar ett högersidigt grenblock men
det huvudsakligen negativa QRS-
komplexet och den vänsterställda
elektriska axeln talar emot detta
(utseende som vid bifascikulärt
grenblock). Vid esofagusregistrering
(nedre delen) sågs 1:1-relation mellan
förmak och kammare (pilarna pekar mot
förmakselektrogrammen i esofagus-
avledningen). En injektion av 10 mg
adenosin iv orsakade VA-dissociation
utan att takykardin bröts. Takykardin är
sålunda en kammartakykardi.
Eso = Esofagusavledning.
II = Extremitetsavledning II.

Takykardier med smala QRS-komplex

Oregelbundna QRS-komplexRegelbundna QRS-komplex

1:1-AV-relation Fler A än V Regelbundna A

ja nej
VA ≤70 ms VA >70 ms Förmaksfladder

eller förmaksta-
kykardi med re-
gelbunden AV-
blockering

Förmakstakykar-
di med oregel-
bunden AV-
blockering 

Förmaks-
flimmer

AVNRT VA < AV

ja nej

OT Lång
RP-taky-
kardi

A = förmakselektrogram i esofagusavledningen
AVNRT = AV-nodal återkopplingstakykardi
OT = ortodrom WPW-takykardi
V = kammarelektrogram i esofagusavledningen
Lång RP-takykardi är en ovanlig form med P-vågen omedelbart framför QRS-komplexet.

Regelbundna takykardier med breddökade QRS-komplex

VA-dissociation
(helst via esofaguselektrogram)

Fler A än VFler V än A Ge adenosin iv

ja nej

Ventrikel-
takykardi

VA-block under
fortsatt takykardi

Takykardin
bryts

A = förmakselektrogram i esofagusavledningen
V = kammarelektrogram i esofagusavledningen
SVT = supraventrikulär takykardi

SVT där AV-
noden ingår i
takykardikretsen

Ej AV-nodsberoende
SVT med grenblocke-
rad eller preexciterad
AV-överledning (ex-
empelvis 2:1-blocke-
rat förmaksfladder)

Ventrikel-
takykardi

Figur 7. Diagnostiskt flödesschema för
takykardier med smala QRS-komplex.
Schemat förutsätter att P-vågorna tydligt
kan lokaliseras, vilket enklast görs med
esofagusregistering. VA-tiden (eller AV-
tiden) mäts i esofagusavledningen från
början av QRS-komplexet i avledning II
till början av den snabba fasen av
förmakselektrogrammet i esofagus-
avledningen (A). Med »regelbundna A»
avses att återkommande, distinkta
förmakselektrogram kan identifieras i
esofagusavledningen.

Figur 8. Diagnostiskt flödesschema för
regelbundna takykardier med
breddökade QRS-komplex. Även detta
schema förutsätter att P-vågorna tydligt
kan lokaliseras, vilket ofta är svårt eller
omöjligt om bara yt-EKG granskas. Om
inte esofagusavledning är möjlig är
elkonvertering den säkraste
behandlingen.



än tre dagar [13]. Vid ett stabilt »klas-
siskt förmaksfladder», som dokumen-
terats vid flera tillfällen, finns det anled-
ning att vid recidiv efter elkonvertering
överväga kateterablation med radiofre-
kvent energi (RF-ablation) då denna ta-
kykardi i princip är botbar. Ingreppet
eliminerar selektivt en del av återkopp-
lingskretsen i höger förmak [14], vilket
kan ske utan risk för att patienten blir
beroende av hjärtstimulator.

Flödesscheman för diagnostik
av akuta takykardier
Vi har valt en strategi som innebär att

en rimlig diagnos skall ställas innan be-
handlingen initieras. Detta förutsätter
att patienten är hemodynamiskt stabil
och kan medverka till att en esofagus-
elektrod läggs ned. Varje akutmottag-
ning bör ha utrustning för esofagusav-
ledning, och all personal bör vara tränad
att genomföra denna enkla undersök-
ning. De scheman som presenteras här
(Figur 7 och 8) bygger båda på esofa-
gusavledning och adenosintest. Natur-
ligtvis kan elkonvertering i de allra fles-
ta fall tillgripas utan föregående diagno-
stik. Elkonverteringen utsätter emeller-
tid onödigt många patienter för narkos
och efterföljande övervakning.

Oregelbundna breddökade takykar-
dier, exempelvis grenblockerade taky-
kardier och preexciterat förmaksflim-
mer samt vissa former av kammartaky-
kardier (polymorfa kammartakykardier
och »torsades de pointes»), behandlas
inte i dessa scheman.

Med hjälp av dessa två scheman kan
de flesta akuta takykardier diagnostise-
ras, vilket vägleder behandlingen. Sär-
skilt vid breddökade takykardier skall
det dock understrykas att diagnostiken
inte i alltför hög grad får fördröja be-
handlingen. Det är därför önskvärt att
akutmottagningens personal regelbun-
det tränas i undersökning med esofa-
gusavledning.
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Mjältbrand i Ryssland
Reuter rapporterade 27 oktober att

en 31-årig kvinna avlidit i mjältbrand
(antrax) i en by 30 mil sydost om Mos-
kva. Ytterligare 23 fall vårdades på
sjukhus och 1 500 var under observa-
tion. Nio kor och en häst i området hade
tidigare insjuknat i en oklar sjukdom,
men innan analysen av djuren hunnit
visa på mjältbrand hade kött från andra
djur delats ut till jordbruksarbetarna.

Redan i augusti rapporterade ryska
smittskyddsinstitutet om tre humanfall
av kutan antrax från Tjita-regionen, ös-
ter om Bajkalsjön. Enligt Tass har fem
ryssar avlidit i mjältbrand de senaste två
åren.

Importerad dengue
från Indien
Denuge-utbrottet kring New Dehli

har nu satt tydliga spår i Sverige. Under
de senaste två veckorna har elva fall av
dengue hos Indien-resenärer rapporte-
rats hit. Då diagnosen ställs serologiskt,
och därför tar sin tid, representerar de
fall som nu rapporteras patienter insjuk-
nade från mitten av september till mitten
av oktober. Vi vet således inte hur stor
infektionsrisken är just nu, men det finns
all anledning att vara fortsatt observant
på oklar feber och influensaliknande
symtom hos hemvändande från Indien.

Det finns inget vaccin mot dengue,
som är en myggöverförd viros (flavivi-
rus-gruppen, släkt med West Nile, ja-
pansk encefalit och gula febern). Skydd
mot myggbett är den enda säkra profy-
laxen. Det är också viktigt att informe-
ra blivande resenärer om att fall rappor-
terats även från välmående villaområ-
den inne i New Dehli.

Övervakning av
Creutzfeldt-Jacobs
sjukdom (CJD)
Efter nyår planerar Smittskyddsin-

stitutets epidemiologiska enhet att star-
ta en prospektiv övervakning av CJD i
Sverige. Enligt modell från andra EU-
länder kommer den att i stor usträck-
ning baseras på aktiv medverkan från
landets neurologer. Styrgruppen för
projektet är väl försedd med neurolo-
gisk och neuropatologisk kompetens.
Vi återkommer med mera information.

Epidemiologiska enheten
Smittskyddsinstitutet
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