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Resymé

Introduksjon:

Radiofrekvensablasjon har blitt brukt som behandling mot supraventrikuleere takykardier ved
UNN siden 2004. Metoden gar ut pa at man via katetre plassert intrakardielt kartlegger
utlgsende fokus og/eller ledningsbaner som bidrar til & opprettholde arytmien. Ved a applisere
radiofrekvensenergi over de gnskede omrader kan man destruere substratet for arytmien. Jeg
har gatt gjennom journaler pa pasienter som fikk radiofrekvensablasjonsbehandling i perioden

2004-2006, og Vil i denne oppgaven se nermere pa suksess-, residiv og komplikasjonsrater.

Metode:

Man gikk gjennom journaler til pasienter som har fatt behandling for anfallsvis atrieflutter,
AV-nodal reentry takykardi og for Wolff-Parkinson White syndrom i perioden. Pasienter som
fikk ablasjonsbhehandling for andre arsaker ble ekskludert fra undersgkelsen. Man registrerte
data som gikk pa type arytmi, alder og kjgnn, primaer suksess ved inngrepet, eventuelt senere

residiv, prosedyretid og komplikasjoner.

Resultater:

Materialet omfatter 150 pasienter som fikk utfgrt ablasjonsbehandling i perioden. Arytmiene
fordelte seg med AVNRT 49 % (74/150), atrieflutter 23 % (35/150), manifest WPW 13 %
(19/150) og skjult WPW 15 9% (22/150). For det totale materialet var suksessraten 92,0 %
(138/150), residivraten hos de med primeert vellykket resultat var 8,0 % (n = 11), og
komplikasjonsraten 4,7 % (n = 7). Menn utgjorde 59 % av pasientmaterialet, gjennomsnittlig
alder var 49 + 15 ar. Gjennomsnittlig prosedyretid var 127 + 43 minutter. For AV-nodal
reentry takykardi (n = 74) var primer suksessrate 97,3 % (72/74), med en residivrate pa 5,6 %
(4/74). For Wolff-Parkinson White syndrom (n = 41) var primer suksessrate 80,5 % (33/41)
og residivraten var 3,0 % (1/41). For anfallsvis atrieflutter (n = 35) var primar suksessrate
94,3 % (33/35) og residivrate 18,2 % (6/35).

Diskusjon / Konklusjon:
Resultatene fra perioden 2004-2006 viser at radiofrekvensablasjon er en effektiv behandling
for pasienter med atrieflutter, Wolff-Parkinson White syndrom og AV-nodal reentry

takykardi. Det var relativt fa alvorlige komplikasjoner til behandlingen.



Innledning

Radiofrekvensablasjon er en invasiv metode for a behandle hjertearytmier. Via katetre
plassert intrakardielt kan man lete etter arytmiens utlgsende fokus, eller etter ledningsbaner
som vedlikeholder arytmien. Via andre katetre kan man deretter applisere radiofrekvensenergi
over det gnskede omradet. Dette farer til varmegkning i vevet med pafelgende nekrose, og
dermed destruksjon av eventuelle ledningsbaner ansvarlig for & utlgse eller vedlikeholde

arytmier.

Metoden har veert de siste arene manifestert seg som en sikker og god behandling for
supraventrikulaere takykardier.! > Den siste tiden har det ogsa vért skrevet mye om metoden i

media, hovedsakelig pa grunn av lange ventelister for behandling av atrieflimmer.

Ved UNN har radiofrekvensablasjon veert benyttet som behandling mot Wolff-Parkinson
White syndrom, AV-nodal reentry takykardi og atrieflutter siden 2004. Jeg har gatt gjennom
pasientmaterialer fra perioden 2004-2006, og vil se pa suksess-, residiv- og

komplikasjonsrater i denne perioden.

| det fglgende vil jeg gi en kort innfgring i radiofrekvensablasjon, samt de ulike takykardiene
som man har behandlet i perioden.

Radiofrekvensablasjon

Teknikken med & undersgke hjertets elektrofysiologi og dets ledningsbaner via intrakardielle
katetre har veert gjort siden 60 tallet. Det var imidlertid ikke far pa 80-tallet man begynte a
gjere behandlingsmessige ablasjoner via katetre plassert intrakardielt. Man benyttet seg da av
likestrams defibrillatorer som energikilde. | realiteten byttet man ut en av de opprinnelige
elektrodene med et kateter plassert i hjertet, mens den andre ble plassert kutant. Pga den
meget haye voltstyrken pa defibrillatorer var det imidlertid mange urovekkende momenter
ved denne typen behandling. Ved kateterspissen ble det ved energiapplikasjon utviklet meget
hgy varme som farte til en regelrett eksplosjon pa grunn av fordamping av blod.** Pasienter

ble derfor utsatt for traumer fra bade temperatur, trykkekning og elektrisitet, og behandlingen



hadde derfor mange komplikasjoner. Andre problemer var at man heller ikke hadde noen
metode for & titrere energimengden man appliserte, og pasientene matte pga smertene fa
generell anestesi. Metoden hadde altsa sine begrensninger. Likevel fikk den en viss utbredelse

blant annet som et alternativ ved behandlingsrefrakter atrieflimmer. **

P4 slutten av 80-tallet begynte man imidlertid & bruke radiofrekvensenergi som energikilde
for ablasjon, noe som ga langt bedre resultater. Radiofrekvens (RF) energi er hgyfrekvent
elektrisk energi med lav voltstyrke, og har en rekke fordeler. Farst og fremst utvikler man
ikke i nerheten av de samme temperaturene ved kateterspissen, som igjen farer til at man ikke
far en eksplosjon med péafalgende komplikasjoner. Den relativt beskjedne varmegkningen
betyr ogsa at ablasjonen blir langt mindre omfattende, og at ablasjonslinjer kan plasseres mer
presist. RF energi kan dessuten titreres langsomt. Man kan ogsa overvake temperaturen i
kateterspissen, og avbryte energiapplikasjonen far man kommer opp i hgye temperaturer.
Moderne katetre har dessuten ofte ytterligere kjgling vha saltvann slik at faren for a koagulere

omkringliggende blod blir mindre.

Supraventrikuleere takykardier

Supraventrikuleare takykardier er en betegnelse pa en gruppe takykardier som oppstar, eller
vedlikeholdes i atrialt eller nodalt vev. Paroksysmale supraventrikulere takykardier er en

betegnelse som brukes pa supraventrikulzre takykardier som oppstér og termineres brétt.

AV-nodal reentry takykardi

AV-nodal reentry takykardi (AVNRT) regnes som den vanligste paroksysmale
supraventrikulare takykardien.® Symptomer under anfall kan variere sterkt mellom milde og
alvorlige symptomer, men vanligst er palpitasjoner, svimmelhet, naersynkope, kvalme, angst
og svetting. Tilstanden er sjelden et resultat av annen hjertesykdom, og man ser heller ingen
familizer opphopning.® Blant de rammede er det en overvekt av kvinner. Hvis det ikke

foreligger dysfunksjon av venstre ventrikkel er tilstanden sjelden livstruende.



AVNRT har sitt opphav i AV-knuten og perinodalt vev. Bade funksjonelt og anatomisk finner
man at AV-knuten er delt i to baner. En bane med langsom ledning, men kort refraktaertid og
en bane med rask ledning og lang refrakteertid. Dette gir substrat for en reentrymekanisme,

som kan gi to forskjellige ledningsveier. ®

Ved typisk AVNRT (ca 80 % av tilfellene) ledes impulsene antegrad i den langsomme banen,
og retrograd i den raske banen. (se illustrasjon 3, vedlegg 2) P4 EKG vil man se P-takker med
negativ polaritet i avledning Il, 111 og aVF pga motsatt aktivering av atriene nedenfra og opp.
P-takken vil som regel falle i QRS komplekset eller like etterpa, med RP avstand under 70
ms. ("kort RP takykardi.”)’

Ved atypisk AVNRT gar impulsene antegrad i den raske banen, og retrograd i den
langsomme. Som ved typisk AVNRT vil man kunne se negative P-takker i Il, 11l og aVF. Pga
senere aktivering av atriene vil P-takken som regel falle langt etter forutgadende QRS
kompleks og kort fer etterfalgende QRS (”lang RP takykardi),” og P-takkene er som regel noe

lettere & f4 gye pa.’

Ved bade typisk og atypisk AVNRT ligger som regel hjertefrekvensen pa 140-250 slag/min,
0g QRS kompleksene vil som regel vaere smale (<0,12 s), med mindre det foreligger unormal

ventrikular ledning, som ved eksempelvis venstre grenblokk. ’

Behandling

Behandlingen av AVNRT ma tilpasses den enkelte pasient. Hyppighet og varigheten av
anfall, samt pasientens symptomer under anfall er viktige faktorer. Pasienter med sjeldne
anfall kan ofte behandles konservativt. Pasienter kan lare seg ulike teknikker for a terminere
anfall som for eksempel vagusstimulering (carotismassasje eller valsalva mangver). Pasienter
kan ogsa ha med seg egnet medisin som kan terminere et anfall, eller benytte medisin
profylaktisk. Man bruker hovedsakelig betablokkere, kalsiumantagonister eller digitoxin.

Dersom pasienter har hyppige anfall, langvarige anfall, alvorlige symptomer under anfall eller
anfall som vanskelig lar seg terminere med vagusstimulering eller vha perorale
medikamenter, foreligger det indikasjon for radiofrekvensablasjon. Det foreligger ogsa
indikasjon hvis pasienten ikke tolerer medikamenter eller ikke gnsker a bruke fast



medisinering. ®

Ablasjon

Ved ablasjon vil man i de fleste tilfellene forsgke ablasjon mot den langsomme
ledningsbanen, ettersom dette medfarer minst risiko for AV-blokk.® Det finnes to ulike
metoder for & utfgre selve ablasjonen. Ved den anatomiske tilnermingen starter man
posteriort langs tricuspidalringen, og legger ablasjonslinjer anteriort. Ved den andre metoden
leter man farst etter karakteristiske potensialer langs trikuspidalringen, og appliseres energi
over det omradet. Ved begge metodene betegnes primar suksess som at man ikke lengre kan
finne tegn pé en delt AV-knute. | studier angis det at man kan oppna primaer suksess hos ca

95 % av pasientene. Risikoen for AV-blokk angis til & veere rundt 1 %.% "2

AV-reentry takykardi

AVRT er en gruppe takykardier som oppstar pga en aksessorisk ledningsbane mellom atriene
og ventriklene. Dette danner substratet for en reentry mekanisme mellom atriene og

ventriklene hvor AV knuten deltar som den andre ledningsbanen over de to annuli fibrosi.

Den vanligste form av AVRT er Wolff-Parkinson White takykardi, som kan oppsta bade hos
personer med manifest WPW syndrom, og skjult WPW syndrom.

Manifest Wolf-Parkinson White syndrom (manifest WPW)
Manifest WPW syndrom er en medfgdt tilstand hvor en eller flere bunter av myokard skaper

en aksessorisk forbindelse mellom atrier og ventrikler. I EKG vil man se typiske forandringer,
og pasienter vil kunne oppleve paroksysmale takykardianfall. WPW syndrom regnes som den

nest vanligste paroksysmale supraventrikulare takykardien. °

I EKG vil man se preeksitasjon, med en typisk deltabglge i begynnelsen av QRS. Dette
medfarer gkt QRS bredde (>0,12 s) og kortere PQ lengde (< 0,12 s). Disse forandringene
skyldes at en del av ventriklene blir depolarisert via den aksessoriske banen. Polariteten pa

deltabglgen kan gi en viss informasjon om hvor den aksessoriske ledningsbanen er lokalisert.



Positiv deltabglge samt QRS i V1 tyder pa at banen er lokalisert i venstre ventrikkels laterale

vegg. Negativ polaritet tyder pa lokalisering i hayre ventrikkels laterale vegg, eller septum. *°

Endringene i depolariseringen medfarer vanligvis ogsa en del forandringer i repolariseringen.
Dette gjgr at man ofte kan se ST forandringer, bade depresjon og elevasjon. T-takken kan

ogsé endre polaritet, og vanligvis i motsatt retning av delta bglgen. *°

| studier har man funnet prevalensen av WPW mgnster i EKG til & ligge rundt 0,15 % —

0,25 %, med en liten gkning til rundt 0,55 % hos neere slektninger av pasienter med WPW
mgnster i EKG. Et slikt mgnster i EKG er imidlertid ikke ensbetydende med anfallsvis
takykardi. Man regner med at rundt 10 % av pasienter med WPW mgnster i 20-40 ars alderen

vil oppleve takykardi. Denne raten stiger imidlertid gradvis til ca 40 % i 60 &rs alderen.™*

Elektrofysiologi

Elektrofysiologisk skiller den aksessoriske banen seg fra nodalt vev ved at den vanligvis ikke
viser dekremental ledning, det vil si at ledningshastigheten ikke synker i takt med gkende
frekvens. Den aksessoriske banen er derfor i stand til & lede impulser svart raskt, og vesentlig
raskere enn AV-knuten. Hastigheten kan imidlertid variere sterkt, slik at man kan se
forskjeller i deltabglgens starrelse hos ulike pasienter. Jo raskere ledning, jo starre vil
deltabglgen vaere. Pasienter kan ogsa ha alternerende og intermitterende ledning. Ved
alternerende ledning vil man i et EKG opptak kunne se deltabglger i enkelte komplekser,
mens andre vil veere normale. Ved intermitterende ledning vil banen kun lede impulser i

perioder, slik at man i lange perioder kan ha normalt EKG.'°

Takykardi

Ved supraventrikuler AV reentry takykardi inngar den aksessoriske ledningsbanen som en av
banene i en makroslgyfe. Impulsene kan da ledes i to ulike retninger. 1 80-90 % av tilfellene
har pasienter en ortodrom takykardi, hvor impulsene ledes antegrad gjennom AV-knuten og
retrograd gjennom den aksessoriske ledningsbanen. Pa EKG kan man se en takykardi med
smale QRS komplekser. Det vil vaere retrograde P-takker som kan ses i ST-segmentet eller i

T-takken. PR lengden vil vanligvis vare lengre enn RP lengden. (RP>70 s<PR). *°

| 10-20 % av tilfellene er det en antidrom takykardi. Impulsene ledes da antegrad gjennom



den aksessoriske banen, og retrograd via AV-knuten. | EKG vil man da se brede QRS

komplekser, som naturlig nok kan feiltolkes som ventrikkeltakykardi. (se illustrasjon 4)

Skjult WPW
Skjult WPW er en betegnelse som ofte blir brukt om en tilstand hvor pasienten har en

aksessorisk ledningsbane med et unidireksjonalt blokk, dvs. at impulsen kun kan ledes
retrograd (fra ventrikkel til atrium) gjennom den aksessoriske banen. Dette medfarer at man
ikke vil fa typisk preeksitasjon i EKG, og dermed heller ingen karakteristisk delta-bglge. Ved
takykardianfall vil man fa en takykardi med ortodrom ledning, med karakteristika som

beskrevet under manifest WPW. *°

Symptomer
Symptomene ved begge formene av WPW vil variere fra pasient til pasient, og er avhengig av
hjertefrekvensen. Palpitasjoner, angst, dyspnoe, svimmelhet, svette, nersynkope og synkope

er de vanligste symptomene. > *?

Risiko for hjertestans ved WPW

| motsetning til bade AVNRT og flutter har man vist at WPW syndrom gir en litt gkt risiko
for plutselig ded som fglge av hjertestans. Risikoen anslas til & veere ca 0,4 % pr 10 ar, og
skyldes at pasienter kan fa anfall av f.eks. atrieflimmer, som vil gi svert hgy hjertefrekvens
pga manglende AV-blokk (rask overledning av impulsene fra atrier til ventrikkel via
aksessorisk ledningsbunt). Den raske rytmen kan da degenerere til en ventrikkelflimmer.
Pasienter med WPW er dessuten ogsa mer utsatt for atrieflimmer enn normalbefolkningen,

selv etter radiofrekvensablasjon.

Man har forsgkt a finne metoder for & ansla risikoen narmere hos den enkelte pasient.
Generelt kan man si at en sykehistorie med flere tilfeller av synkope peker i retning av en
aksessorisk bane som kan lede impulser sveert raskt, og som derfor gir gkt risiko for
hjertestans ved atrieflimmer. Likeledes kan man si at intermitterende preeksitasjon i EKG
tyder pa at pasienten har en ledningsbane som leder impulser relativt langsomt. Man kan ogsa
se pa RR intervallene mens pasienten har atrieflimmer. Fravaer av meget korte RR intervaller
er et godt prognostisk tegn. For pasienter som kun har WPW menster i EKG, men som aldri
har hatt takykardianfall er risikoen for hjertestans narmest som normalbefolkningen. **



Behandling

Ved anfall av AVRT vil man som ved alle AV-knute avhengige takykardier kunne terminere
takykardien ved & senke ledningshastigheten i AV-knuten. Pasienter kan gjgre dette selv ved
vagusstimulering. Pasienter som har sjeldne anfall og fa sjenerende symptomer fra anfallene
kan behandles farmakologisk, selv om radiofrekvensablasjon langt pa vei har blitt

farstelinjebehandling for denne gruppen. ** 12

Ablasjon

Ved ablasjon ma man ta hensyn til den anatomiske lokalisasjonen av den aksessoriske
ledningsbanen. Ved hgyreliggende baner kan man utfgre ablasjon via katetre innfart via
venesiden. Ved venstreliggende baner kan man enten bruke en retrograd teknikk hvor man gar
inn via a. femoralis, opp bekkenarterier og aorta til hjertet og til venstre ventrikkel gjennom
aortaklaffen, eller man kan benytte seg av en transseptal teknikk hvor man gar opp til hgyre

forkammer fra venesiden og s gjennom atrieseptum og over til venstre forkammer. 3

Sterk indikasjon for ablasjon foreligger nar pasienter har gjennomgatt tidligere hjertestans
etter atrieflimmer, eller medlemmer i neer slekt har dedd av plutselig hjertestans. Andre
indikasjoner er hyppige takykardianfall, hemodynamisk pavirkning under anfall og pasientens

eget gnske. 112

Atrieflutter

Atrieflutter er en relativt vanlig arytmi. | motsetning til bade AVNRT og WPW er arsaken til
atrieflutter ofte annen hjertesykdom eller lungesykdom, som for eksempel KOLS,
koronarsykdom, hjertesvikt eller klaffesykdom. Atrieflutter kan ogsa oppsta som en falge av
hjertekirurgi eller hypertyrose.*® Symptomer ved akutt atrieflutter er de man vanligvis
forventer ved gkt hjertefrekvens og varierer fra pasient til pasient. Vanlige symptomer er

palpitasjoner, svimmelhet, synkope og narsynkope samt varierende grad av dyspnoe.

Man skiller mellom to ulike typer atrieflutter som skiller seg fra hverandre bade pa EKG og

ved elektrofysiologiske undersgkelser.
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Type 1 er den klart vanligste typen atrieflutter. Den skyldes en makro reentry mekanisme i
hayre atrium. (se illustrasjon 2) Impulsene gar vanligvis moturs, men de kan ogsa ga i medurs
retning. Pa EKG ser man typiske flutterbglger, som regel med en frekvens mellom 200-340 /
min. Hvis impulsene gar i den vanlige moturs retning ser man en sagtannaktig flutterlinje med
negative takker i 11, 11l og aVF. Hvis impulsene gar i medurs retning vil man i de samme

avledningene se en flutterlinje som har mer avrundete og positive takker. 4% %16

Type 2 atrieflutter skiller seg fra type 1 blant annet ved at man ikke fullt ut forstar
mekanismen som utlgser flutteren. Man regner med at det dreier seg om mindre intraatriale
reentry mekanismer. Pa EKG skiller den seg fra type 1 ved at man ser en hgyere frekvens pa
flutterbglgene, ca 340-400. >

For bade type 1 og 2 vil man pa EKG som regel se en grad av AV-blokk, oftest 2:1. Ved
vagusstimulering kan man gke graden av blokk slik at flutterbglgene kommer tydeligere fram
pa EKG. Likeledes vil gkt sympatikustonus, som ved for eksempel fysisk aktivitet gi lavere
grad av blokk slik at pasienter kan oppleve funksjonsdyspnoe. QRS kompleksene vil veere
smale (<0,12 s) safremt det ikke foreligger grenblokk eller annen unormal ventrikulaer

ledning. *>**

Behandling
Paroksysmal og persisterende atrieflutter behandles oftest med defibrillering i narkose.

Dersom det har gatt mer enn to degn siden symptomstart ber pasientene farst antikoaguleres
med INR mellom 2,0-3,0 i 4 uker.*

Ablasjon

Til dags dato er det kun vanlig a abladere type 1 flutter, samt flutter som oppstar rundt

eksempelvis arr etter kirurgi.

Som nevnt tidligere er type 1 atrieflutter betinget i en makro reentry slgyfe i hgyre atrium.
Impulsene gar her i en slgyfe fra i overkant av innmunningen av vena cava superior, ned til
underkanten av innmunningen av vena cava inferior hvor impulsene av anatomiske arsaker
ma fortsette videre gjennom isthmus, definert som det vevet som ligger mellom vena cava

inferior og trikuspidalringen. Ved type 1 flutter legger man derfor en ablasjonslinje fra vena

11



cava inferior til trikuspidalringen. (se illustrasjon 2) Ved en vellykket ablasjon skal man
oppna det man kaller bidireksjonalt blokk i isthmusomradet, dvs. at vevet i isthmus ikke kan
lede elektriske impulser i noen retning. Indikasjon for ablasjon foreligger ved residiverende

eller persisterende atrieflutter.® *°

Metode

Man gikk gjennom journalene til pasienter som hadde fatt radiofrekvensablasjonsbehandling
for atrieflutter, AVNRT eller AVRT/WPW i perioden 2004-2006, og registrerte data
angaende alder, kjenn, type arytmi, prosedyretid, det primeere resultatet av behandlingen,
komplikasjoner, samt eventuelt senere residiv. Pasienter som fikk ablasjonsbehandling av
andre arsaker ble ekskludert fra undersgkelsen. Residiv ble betegnet som tilbakekomst av
typiske takykardianfall etter primaert vellykket ablasjon hos pasienter med WPW eller
AVNRT. For pasienter med atrieflutter, som pga komorbiditet ofte ogsa har atrieflimmer ble
residiv betegnet som sikker flutter etter primert vellykket ablasjon, pavist enten ved hjelp av
EKG eller elektrofysiologisk undersgkelse.

Resultater

Se tabeller og figurer i vedlegg 1.

(Materialet omfatter 150 pasienter som fikk utfgrt ablasjonsbehandling i perioden. Arytmiene
fordelte seg med AVNRT 49 % (74/150), atrieflutter 23 % (35/150), manifest WPW 13 %
(19/150) og skjult WPW 15 9% (22/150). For det totale materialet var suksessraten 92,0 %
(138/150), residivraten hos de med primeert vellykket resultat var 8,0 % (n = 11), og
komplikasjonsraten 4,7 % (n = 7). Menn utgjorde 59 % av pasientmaterialet, gjennomsnittlig
alder var 49 + 15 ar. Gjennomsnittlig prosedyretid var 127 + 43 minutter. For AV-nodal
reentry takykardi (n = 74) var primer suksessrate 97,3 % (72/74), med en residivrate pa 5,6 %
(4/74). For Wolff-Parkinson White syndrom (n = 41) var primar suksessrate 80,5 % (33/41)
og residivraten var 3,0 % (1/41). For anfallsvis atrieflutter (n = 35) var primar suksessrate
94,3 % (33/35) og residivrate 18,2 % (6/35).)
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Diskusjon

Ut fra resultatene virker det rimelig & konkludere med at radiofrekvensablasjon totalt sett er
en effektiv behandlingsform for de undersgkte arytmiene. Resultatene virker ogsa a veere

relativt sammenliknbare med resultatene fra bade nasjonale og internasjonale studier.

For AVNRT ligger resultatene bade nar det gjelder primzr suksess og residiv pa samme niva

som flere starre studier har rapportert. > '

Ogsa for atrieflutter er resultatene sammenliknbare med hva man har funnet i andre studier.

| *° i en norsk studie, som er sammenliknbar med tanke pé

Blant annet rapporterte Ohm et a
bade kjennsfordeling og alder, en suksessrate pa 96,5 %, noe som altsa stemmer bra med vare

resultater. Residivraten virker imidlertid & vaere noe hgy sammenliknet med andre materialer.
17,18

For WPW er muligens resultatene noe darligere nar det gjelder suksessrate enn hva man kan
finne i andre studier og litteratur, hvor det ofte rapporteres om suksessrater pa 90-95 % totalt.
251137 midlertid kan man ikke helt uten videre sammenlikne disse resultatene ettersom man
i vare resultater kun har to kategorier for beliggenheten av den aksessoriske banen,
venstresidig eller hayresidig. Enkelte septale baner kan veere teknisk vanskelige & behandle®,
og ut i fra materialet er det umulig a avgjare hvor stor andel disse formene utgjar.

Residivratene for WPW virker imidlertid & veere som forventet, > 1/

| perioden undersgkt var det fa alvorlige komplikasjoner i forbindelse med behandlingen.
Imidlertid er materialet litt for lite til at man kan forvente at det skal oppsta mange
komplikasjoner. | stgrre studier og litteratur nevnes blant annet pericardiell effusjon,
hjertetamponade, pneumothorax, hjerneslag og til og med dgdsfall som mulige
komplikasjoner. * Likevel er det AV-blokk med pacemakerbehov og komplikasjoner
relatert til arterier i underekstremitetene som blir regnet som de mest vanlige, noe man ogsa

finner i vart materiale.* *'* Pasientene bar derfor informeres om muligheten for dette.

Nar det gjelder residivrater har undersgkelsen noen svakheter. Farst og fremst tillater ikke det
innsamlede materialet at man kan gjere noen gradering av residivene. For eksempel kan det

tenkes at man i enkelte tilfeller har klart & modifisere ledningsbaner i sdpass stor grad at
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pasienten har sjeldnere takykardianfall enn tidligere, og kanskje klarer seg sveert bra med
konservativ behandling. Frekvensen pa takykardianfall far og etter behandling ville nok veert
en bedre parameter for & male suksess. Ettersom dette kun er en journalgjennomgang er
imidlertid dette data man ikke besitter. | dataregistreringen var vi avhengig av opplysninger
fra pasient, lokalsykehus eller fastlege. Det kan derfor hende at det er flere pasienter som har
opplevd residiv som denne undersgkelsen ikke har fanget opp. Ettersom pasientens gnske
spiller en stor rolle i behandlingen av supraventrikuleare takykardier ville ogsa
pasienttilfredshet etter ablasjonsbehandling vert en god parameter pa suksess, men det har
altsd ikke veert hensikten & vurdere dette i denne undersakelsen.

Totalt sett var det relativt fa pasienter som gjennomgikk ablasjon to ganger, og resultatene
viser at 2. gangs ablasjon ogsa er effektivt. Selv om resultatene for denne gruppen er noe
darligere enn for det totale materialet, er det for fa pasienter i denne gruppen til 8 komme med
noen sikre konklusjoner angaende forventet effekt.

Konklusjon: Resultatene fra radiofrekvensablasjonsbehandling mot AVNRT, WPW og

atrieflutter ved UNN i perioden 2004-2006 viser at radiofrekvensablasjon er en effektiv

behandling, og at det er fa alvorlige komplikasjoner knyttet til metoden.
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Vedlegq 1: Resultater — tabeller oq figurer.

Totalmaterialet

023 %

OAVNRT,n=74
EWPW, n=19

D49 % _
O Skjult WPW, n = 22
O Flutter, n = 35
015 %
H13%
Figur 1: Fordelingen av arytmier i totalmaterialet
Menn
Kvinner 59 % = Me_nn
41 % B Kvinner

Figur 2: Kjgnnsfordeling i totalmaterialet




Antall Alder | Prosedyretid Primeert vellykket
N= % Ar Minutter N= %
Totalt 150 | 100,0% | 49+15 127 £ 43 138 92,0 %
Menn | g9 593% | 5015 133 + 46 79 88,8 %
Kvinner | 61 40,7 % 48 £ 15 118 + 36 59 96,7 %

Tabell 1: Alder, prosedyretid og rater for primaer suksess i totalmaterialet.

Antall Residiv Komplikasjoner
N= % = % av vellykkede N= %
Totalt 150 |100,0% |11 8,0 % 7 4,7 %
Menn | 89 59,3 % 8 10,1 % 3 34 %
Kvinner | 61 40,7 % 3 51% 4 6,6 %

Tabell 2: Residiv og komplikasjonsrate totalmaterialet.
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AV-nodal reentry takykardi

Antall Alder Prosedyretid Primeert vellykket
N= % Ar Minutter N= %
Totalt 74 | 100% | 50+ 15 112 £ 30 72 97,3 %
Menn | 33 44,6 % 5014 112 £ 32 32 97,0 %
Kvinner | 41 55,4 % 49 + 15 112 £ 27 40 97,6 %

Tabell 3: Alder, prosedyretid og rater for primaer suksess blant ablasjoner mot AVNRT.

Antall Residiv Komplikasjoner
N= | % N= % av vellykkede N=
Totalt 74 | 100 % 4 5,6 % 2 27 %
Menn | 33 | 446% 2 6,3 % 1 3,0%
Kvinner | 41 | 554% 2 5,0 % 1 24%

Tabell 4: Residiv- og komplikasjonsrater blant ablasjoner mot AVNRT

Atrieflutter

Antall Alder Prosedyretid Primeert vellykket
N= % Ar Minutter N= %
Totalt 35 23% | 58+59 | 138+50 33 94,3 %
Menn 32 91,4% | 58 £ 11 138 + 51 30 93,8 %
Kvinner 3 8,6% | 58 £ 13 133 + 27 3 100,0 %

Tabell 5: Ablasjoner mot atrieflutter. Alder, prosedyretid og rater for primaer suksess.

Antall Residiv Komplikasjoner
N= | % N= % av vellykkede N=
Totalt 35 23 % 6 18,2 % 0 0,0 %
Menn| 32 | 91,4% 6 20,0 % 0,0 %
Kvinner 3 8.6 % 0 0,0 % 0.0 %

Tabell 6: Ablasjoner mot atrieflutter. Residiv- og komplikasjonsrater.
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Wolff-Parkinson White syndrom

Antall Alder | Prosedyretid Primeert vellykket
N= % Ar Minutter N= %
Totalt 41 | 100% | 41+15 145 + 47 33 80,5 %
Menn| 24 | 585% | 39+14 156 + 43 17 70,8 %
Kvinner | 17 | 415% | 44+ 16 129 + 48 16 94,1 %
Hoyresidig | 10 | 24,4% | 45+17 159 + 55 7 70,0 %
Venstresidig | 31 | 756% | 40+ 14 140 + 43 26 83,9 %
Tabell 7: Total WPW; Alder, prosedyretid og rater for primar suksess.
Antall Residiv Komplikasjoner
= | % N= % av vellykkede N= %
Totalt 41 | 100 % 1 3,0 % 5 12,2 %
Menn | 24 | 585% 0 0,0 % 2 8,3 %
Kvinner | 17 | 415% 1 6,3 % 3 17,6 %
Hayresidig | 10 | 24,4 % 0 0,0 % 1 10,0 %
Venstresidig | 31 | 756 % 1 3,8% 4 12,9 %

Tabell 8: Total WPW; Residiv-, og komplikasjonsrater.

Antall Alder | Prosedyretid | Primeert vellykket
= % Ar Minutter N= %

Manifest WPW | 19 | 100,0 % | 45 + 13 156 + 47 13 68,4 %
Menn | 13 579% | 43z:s8 170+ 35 6 54,5 %

Kvinner 8 421% | 49+17 136 + 54 7 87,5 %

Skjult WPW 22| 100,0% | 37 + 15 135 + 45 20 90,9 %
Menn 13 59,1 % 35+ 16 144 + 45 11 84,6 %

Kvinner 9 409% | 40+13 123 + 42 9 100,0 %

Tabell 9: Manifest og skjult WPW; Alder, prosedyretid og rater for primaer suksess.

Antall Residiv Komplikasjoner
= % N= % av vellykkede N= %

Manifest WPW 19 | 100,0 % 0 0,0 % 3 15,8 %
Menn | 11 57,9 % 0 0,0 % 1 9,1%

Kvinner | g 42,1 % 0 0,0 % 2 25,0 %

Skjult WPW 22 | 100,0 % 1 5,0 % 2 9,1 %
Menn | 13 | s91% 0 0,0 % 1 7.7 %

Kvinner | g 40,9 % 1 11,1 % 1 11,1 %

Tabell 10: Manifest og skjult WPW; Residiv-, og komplikasjonsrater.
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Annengangs ablasjon

Antall Alder Prosedyretid Primeert vellykket
N= % Ar Minutter N= %
Totalt 8 | 53% | 528 128 + 44 7 87,5 %

Tabell 11: Alder, prosedyretid og rate for primer suksess hos pasienter som gjennomgikk 2. gangs
ablasjon.

Antall Residiv Komplikasjoner
N= % N= % av vellykkede N= %
Totalt 8 53 % 1 14,3 % 0 0,0 %

Tabell 12: Residiv- og komplikasjonsrater hos pasienter som gjennomgikk 2. gangs ablasjon.

Flutter, n = AVNRT, n
2 =2
25 % 25%

Skjult
WPW, n=
1
13 %
WPW, n =
3
37 %

Figur 3: Prosentvis fordeling av arytmier ved 2. gangs ablasjon.




Komplikasjoner

Arytmi Antall | Type komplikasjon
AVNRT 2 AV-blokk. Permanent pacemaker
Langvarige brystsmerter pga energiapplikasjon i sinus
coronarius.
Total manifest 3
WPW
Hgyresidig bunt 1 AV-blokk. Permanent pacemaker
Venstresidig bunt 2 Intimaskade. Trombe a. femoralis
Kateter fastkilt i a. femoralis, dog ingen varig skade etter at
man fikk dratt ut kateteret.
Total skjult WPW 2
Hayresidig bunt 0
Venstresidig bunt 2 Nummen hg. Underex. Etter 3 mnd.

Okklusjon a. femoralis.

Tabell 13: Oversikt over komplikasjoner i hele materialet.
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Vedlegq 2: Hlustrasjoner

Sinoatrial
(SA) node

Right atrium

Right ventricle

Purkinje fibers

Right bundle branch

Left atrium -~ ,‘i o~

Normal EKG

Atrioventricular
bundle
(bundle of His)

Atrioventricular
(AV) node

Left ventricle
Left bundle branch

& Healthwise, Inconporatad

Illustrasjon 1: Oversikt over hjertets normale ledningssystem.
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Ilustrasjon 2: Skjematisk tegning av type 1 flutter, som viser impulsutbredelsen i moturs

retning. Red linje illustrerer ablasjonslinjen. VCS = v. cava superior. VCI = v. cava inferior. CS
= sinus coronarius. AVN = AV-knute. TA = tricuspidalringen.
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lllustrasjon 3: lllustrasjonen viser hvordan en prematur atriell impuls kan starte en AV-nodal

reentry takykardi. Bildes viser den vanligste formen for AVNRT med antegrad ledning i den

langsomme banen. (F = fast, S= slow)
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Ilustrasjon 4: A; Preeksitasjon som forarsaker deltabglge i EKG. B; Antidrom takykardi med
antegrad ledning over den aksessoriske banen. Brede komplekser. C; Ortodrom takykardi med

retrograd ledning over den aksessoriske ledningsbanen. Smale komplekser. D: Atrieflimmer.
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