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Under de senaste 10 åren har ablation med radiofrekvensener-
gi eller kryotermisk energi som kurativ behandling vid de van-
ligaste supraventrikulära takykardierna kommit att övervägas
som terapeutiskt förstahandsalternativ. Dessa takykardier – i
denna rapport definierade som atrioventrikulär återkopp-
lingstakykardi (AVRT), AV-nodal återkopplingstakykardi
(AVNRT) och kavotrikuspid istmusberoende (klassiskt) för-
maksfladder (FFL) – svarar i dag för merparten av ablations-
ingreppen vid de flesta elektrofysiologiska laboratorier. 

Atrioventrikulär återkopplingstakykardi
Wolff, Parkinson och White beskrev 1930 ett antal patienter
med dels breddökad QRS-duration på EKG beroende på preex-
citation, då tolkat som skänkelblock, dels återkommande taky-
kardier [1]. WPW-syndromet innebär preexcitation under si-
nusrytm och förekomst av paroxysmal takykardi. Långt senare
visades att samma mekanism, dvs elektrisk rundgång via en
extra atrioventrikulär förbindelse, kunde föreligga även om
man inte fann preexcitation under sinusrytm, s k dolt WPW-
syndrom. Den använda beteckningen i dag är atrioventrikulär
återkopplingstakykardi.

AVRT utnyttjar en 5–10 mm lång accessorisk bana som ut-
görs av muskelfibrer, vilka förbinder förmak och kammare,
med förmåga att fortleda elektriska impulser. Takykardi upp-
står på grund av s k återkoppling, vanligen från förmak till
kam mare genom AV-noden och från kammare till förmak via
den accessoriska banan, men det motsatta förekommer också.

Den accessoriska banan är medfödd, vanligare hos män och
bara i undantagsfall ärftlig [2].

Ablationsbehandling sker genom att den accessoriska banan
lokaliseras med intrakardiellt placerade elektrodkatetrar och
destrueras med värmning (>50 ºC) eller frysning (<–70 ºC),
varvid arytmisubtratet elimineras. 

De första kateterburna ablationerna av accessoriska banor
utförda med s k DC-teknik (likströmschock) rapporterades
1985 [3, 4] och med radiofrekvensteknik några år senare [5, 6].
Väns tersidiga banor behandlades fram till senare delen av
1990-talet i de flesta fall genom retrograd kateterisering av aor-
ta för att nå till vänster kammare, och energi levererades från
kammarsidan. Under senare år används ofta transseptal för-
makspassage och behandling från förmakssidan. 

AV-nodal återkopplingstakykadi
Mekanismen bakom AVNRT beskrevs 1956 av Moe [7], och
1971 visade Goldreyer [8] för första gången hos människa att
denna takykardi orsakades av återkoppling i och kring AV-no-
den. AV-nodens anatomi och elektrofysiologiska funktion i
övergången mellan förmaksvävnad och kompakt AV-nod infe-
roseptalt i höger förmak är komplex och ännu inte helt klar-
lagd. 

Funktionellt finner man hos en majoritet av patienterna med
AVNRT dels en anteroseptal bana med snabb fortledningsför-
måga men med lång refraktäritet, dels en posterior bana med
långsammare fortledningsegenskaper men samtidigt kortare
refraktäritet [9]. Vid ett tillräckligt prematurt extraslag i förma-
ken är den snabba banan refraktär, varvid konduktionen sker
via den långsamma banan med en senare simultan fortledning
till såväl kamrar som åter till förmaken via den snabba banan.
En återkopplingstakykardi kan då uppstå, där förmaks -
aktiveringen (P-vågen) karakteristiskt kommer samtidigt med
kammaraktiveringen och ofta döljs i QRS-komplexet.

Vid ablation av AVNRT görs vanligen en posterior modifie-
ring, vilket innebär att den posteriora, långsamma banan eller
förmaksvävnaden alldeles intill destrueras, varvid takykardi
inte längre kan uppstå. De första försöken att behandla AVNRT
transvenöst innebar ablation av den snabba banan. Detta re-
sulterade i en relativt hög frekvens av pacemakerkrävande AV-
block, en komplikation som är betydligt mer sällsynt vid poste-
rior modifiering [10]. AVNRT är sannolikt en förvärvad arytmi,
vanligare hos kvinnor och utan känd ärftlighet [2].

Förmaksfladder
Den första beskrivningen av klassiskt FFL med det karakteris-
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tiska sågtandsutseendet i EKG-avledning II och III gjordes
1913 av sir Thomas Lewis [11]. Kavotrikuspid istmusberoende
FFL är en återkopplingstakykardi i höger förmak med rotation
kring crista terminalis som funktionellt block och passage över
kavotrikuspida istmus. Mekanismen fastställdes i detalj först
under slutet av 1980-talet [12, 13]. Avståndet mellan trikuspi-
dalklaffen och vena cava inferior är vanligen ett par cm. En lin-
jär ablation av den elektriskt ledande förmaksmuskulaturen
mellan dessa strukturer eliminerar uppkomst av FFL och är se-
dan mitten av 1990-talet etablerad ablationsstrategi [14].

Elektrodteknologi och ablationsmetoder genomgår succes-
siv utveckling och förbättring, och målsättningen med denna
rapport är att redovisa aktuella erfarenheter vid ablationsbe-
handling av dessa arytmier från ett centrum. Från 2002 har vi
som komplement till radiofrekvensenergi haft kryotermisk
ablationsteknik tillgänglig som alternativ vid arytmisubstrat i
omedelbar närhet av AV-noden. Kryoablation innebär möjlig-
het att testbehandla ett potentiellt substrat med nedkylning
till –30 ºC, vilket ger en reversibel effekt. Om AV-block uppstår
vid testablation är detta övergående.

METOD OCH PATIENTER
Samtliga 2 207 konsekutiva patienter som genomgått abla-
tionsbehandling på grund av AVRT, AVNRT eller istmusbero-
ende FFL på Karolinska Universitetssjukhuset under åren
2000–2007 redovisas, se Tabell I. 

Relevanta pre-, per- och omedelbart postoperativa data har
prospektivt införts i ett registerprogram. Patienter har instru-
erats att kontakta kliniken vid symtom talande för recidiv.
Uppföljning inklusive EKG-kontroll har även för huvuddelen
av patienterna skett via öppenvårdsbesök på egen mottagning,
journal från remitterande sjukhus eller telefonkontakt. Sedan
2005 sker också uppföljning med frågeformulär 6 månader ef-
ter genomförd ablation.

Ablation av accessorisk bana lokaliserad mellan vänster för-
mak och kammare utfördes under åren 2000–2003 med såväl
retrograd arteriell som transseptal teknik, från 2004 och fram-
åt enbart med transseptal teknik.

Vid behandling av AVNRT har under tidsperioden en succes-
siv förskjutning skett från radiofrekvensenergi till kryoter-
misk energi.

Ablation av istmusberoende FFL har skett genom linjär

ablation från trikuspidalklaffen till vena cava inferior i vanli-
gen ett posteriort läge och med kontroll av att ett bidirektio-
nellt block har uppkommit vid stimulering såväl septalt som la-
teralt om ablationslinjen. 

Skillnad i utfall mellan grupper har beräknats med χ2-test. 

RESULTAT
Atrioventrikulär återkopplingstakykardi
Under perioden utfördes sammanlagt 639 ablationer av acces-
soriska banor på 584 patienter. 

Knappt hälften av patienterna hade deltavåg som tecken på
preexcitation (overt WPW-syndrom). Framgångsrik behand-
ling efter första ingreppet nåddes hos 92 procent i hela grup-
pen, se Tabell II. Resultatet efter förnyat ingrepp (reablation)
varierade från 87 procent till 99 procent beroende på banans
läge, se Tabell III. Hos 12 patienter fanns två olika accessoriska
banor. Recidivfrekvensen var 6 procent i hela materialet, med
relativt sett högst recidivfrekvens vid AV-nodnära banor (20
procent). Två tredjedelar av recidiven inträffade inom 4 måna-
der och var inte beroende av den accessoriska banans läge. En-
dast tre patienter hade recidiv senare än 1 år. Sammanlagt var
behandlingen efter reablation framgångsrik hos 96 procent av
patienterna i denna grupp. 

Tre allvarliga komplikationer inträffade, ett fall av AV-block
III som krävde pacemakerbehandling och två fall av perikard-
tamponad som åtgärdades framgångsrikt med perikardpunk-
tion.

Under den senare delen av perioden behandlades parasepta-
la banor företrädesvis med kryoteknik. Vid en jämförelse
mellan de relativt få paraseptala banor som behandlats med
radiofrekvensenergi respektive kryotermisk energi (22 versus
18) steg lyckandefrekvensen från 70 procent till 90 procent,
främst beroende på möjlighet till mer AV-nodnära applikation
vid kryotermisk teknik. Inga skador på den AV-nodala överled-
ningen noterades i gruppen som fått kryobehandling, medan
ett AV-block inträffade i gruppen som behandlats med radio-
frekvensenergi. 

AV-nodal återkopplingstakykardi
Sammanlagt 1 051 ablationer utfördes hos 1 004 patienter, se
Tabell IV. Totalt 51 patienter bedömdes ha atypisk AVNRT med
omvänd rotationsriktning i återkopplingskretsen och långt

TABELL I. Fördelning av redovisade arytmier. AVNRT = AV-nodal åter-
kopplingstakykardi; AVRT = atrioventrikulär återkopplingstakykardi
(WPW-takykardi); FFL = kavotrikuspid istmusberoende förmaksflad-
der.

Arytmi Antal Kvinnor, antal (%) Män, antal (%)
AVNRT 1 004 611 (61) 393 (39)
AVRT 584 219 (38) 365 (62)
FFL 619 132 (21) 487 (79)
Totalt 2 207 962 (44) 1 245 (56)

TABELL II. Resultat vid ablation av atrioventrikulär återkopplingstaky-
kardi. 

Totalt lyckade
Primärt lyckade, Recidiv, efter reablation,

Antal antal (%) antal (%) antal (%)
Kvinnor 219 203 (93) 7 (3) 209 (95)
Män 365 332 (91) 24 (7) 348 (95)
Totalt 584 535 (92) 31 (6) 557 (96)

TABELL III. Resultat vid ablation av accessoriska banor uppdelat på
banlokalisation. RV = höger kammare; LV = vänster kammare.

Läge Antal Lyckade, antal (%)
RV fri vägg 25 24 (96)
Posteroseptal 97 88 (91)
Paraseptal 40 35 (88)
LV fri vägg 429 424 (99)
Totalt 591 571 (97)

TABELL IV. Resultat vid ablation av AV-nodal återkopplingstakykardi.

Totalt lyckade
Primärt lyckade, Recidiv, efter reablation,

Antal antal (%) antal (%) antal (%)
Kvinnor 611 602 (99) 23 (4) 603 (99)
Män 393 375 (95) 17 (5) 378 (96)
Totalt 1 004 977 (97) 40 (4) 981 (98)
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VA-intervall under takykardi. Primär lyckandefrekvens för
hela gruppen var 97 procent. 

En jämförelse mellan patienter som behandlats med radio-
frekvensablation respektive kryoablation (538 versus 466) vi-
sar ingen skillnad avseende primärt framgångsrikt ingrepp, re-
cidiv eller långtidsresultat efter kompletterande ablation i en-
staka fall. 

Två allvarliga komplikationer inträffade, ett fall av AV-block
III som krävde pacemakerbehandling och ett fall av tamponad
med komplikationsfritt långtidsförlopp. Bägge inträffade i
gruppen som behandlades med radiofrekvensenergi.

Förmaksfladder
Sammantaget utfördes 698 istmusablationer hos 619 patien-
ter, se Tabell V. Primärt framgångsrik behandling (bidirektio-
nellt konduktionsblock över istmus) bedömdes ha uppnåtts
hos 95 procent av patienterna. Recidivfrekvensen var 10 pro-
cent. Två fall av AV-block III som krävde pacemakerbehand-
ling inträffade och ett fall av tamponad. En fjärdedel av patien-
terna hade förmaksflimmer dokumenterat på EKG före abla-
tionen.

Ålder och kön 
Totalt 266 patienter var 70 år eller äldre. Resultaten i denna
grupp skiljer sig inte från resultaten i gruppen yngre än 70 år
beträffande lyckandefrekvens, antal komplikationer eller reci-
divfrekvens.     

Primär lyckandefrekvens vid AVNRT var signifikant högre
hos kvinnor än hos män (99 versus 95 procent; P<0,01), medan
det omvända var fallet vid förmaksfladder (90 versus 97 pro-
cent; P<0,01). Primär lyckandefrekvens skilde sig inte mellan
könen vid AVRT, men om recidiven räknades in tenderade re-
sultatet att vara bättre hos kvinnor än hos män (90 versus 84
procent; P=0,081).

DISKUSSION
Lyckandefrekvensen vid ablationsbehandling oavsett arytmi
har successivt ökat och är numera efter en behandling för
AVNRT 97–100 procent med recidivfrekvens omkring 5 pro-
cent [15-17], för AVRT 90–98 procent med recidivfrekvens
5–10 procent [18, 19] och för istmusberoende FFL 80–95 pro-
cent med recidiv i 10–15 procent av fallen [20, 21]. 

Ablation av atrioventrikulär återkopplingstakykardi
AVRT var den första supraventrikulära takykardi som kunde
behandlas med stor framgång och relativt låg komplikations-
grad [6]. Mest svårbehandlade har varit paraseptala banor i
närhet till AV-noden, där lyckandefrekvensen varit lägre, reci-
divfrekvensen högre och AV-block har rapporterats i upp till 7
procent [15, 19, 22]. Kryoablation har i dessa fall god effekt i
90–100 procent med en recidivfrekvens på 15–20 procent, men
utan komplikationer i form av AV-block [22, 23]. 

Vi ser i vårt material ett bättre resultat i gruppen som be-
handlats med kryoablation än i gruppen som behandlats med
radiofrekvensablation och utan accidentella AV-block. Vid

dessa arytmisubstrat anser vi kryoteknik vara ett självklart val
om det finns tillgängligt.

Ablation av AV-nodal återkopplingstakykardi
Behandling av AVNRT innebär ablation av eller nära den pos-
teriora banan som vanligen går längs trikuspidalranden upp
septalt mot AV-noden. I många fall krävs ablation i omedelbar
närhet till den kompakta AV-noden med risk för skada. AV-
block anges vid posterior modifiering med radiofrekvensener-
gi förekomma i 0,5–1 procent [15, 16]. I dag väljer vi allt oftare
kryotermisk energi ur säkerhetssynvinkel. Detta innebär också
att mindre erfarna kolleger kan göra ingreppet under handled-
ning. Bestående AV-block vid ablation av AVNRT med kryotek-
nik har hittills inte rapporterats i världen.

Dessa resultat bekräftas även i en sammanställning av våra
långtidsresultat hos konsekutiva patienter med typisk AVNRT
som behandlats med kryoablation och med en uppföljning på
närmare 2 år [24]. Lyckandefrekvensen var här 99 procent och
recidivfrekvensen 7 procent. Inga allvarliga komplikationer
inträffade.

En diagnostisk såväl som terapeutisk utmaning utgör i vissa
fall s k atypisk AVNRT. De diagnostiska svårigheterna ligger i
att dessa presumtiva atypiska AVNRT i själva verket ibland kan
bero på AV-nodnära accessoriska banor eller ektopiska för-
makstakykardier, vilket grumlar tillförlitligheten vid register-
studier. 

Det terapeutiska problemet är att dessa takykardier till skill-
nad från merparten av typiska AVNRT mindre ofta manifeste-
rar sitt substrat genom s k dubbel AV-nodsfysiologi. Därmed
försvåras möjligheterna att verifiera framgångsrik behandling.
Ibland kan retrograd överledning via den långsamma banan
påvisas på liknande sätt som vid en accessorisk bana och ett sä-
kert ingrepp utföras. Recidivfrekvensen har visats vara läg re
om patienter efter ablation inte bara har icke-utlösbar taky-
kardi utan även den dubbla AV-nodsfysiologin har eliminerats
[15]. 

Ablation av förmaksfladder
Behandling av FFL med istmusablation skiljer sig tekniskt från
behandling av AVNRT och AVRT genom att en flera cm lång
linjär ablation utförs; en totalt sett större muskelmassa måste
påverkas. Området mellan trikuspidalklaffen och vena cava in-
ferior har en anatomisk variation med ibland uttalad konka-
vitet eller vävnadsfickor, vilket kan göra det svårt att åstad-
komma ett fullgott resultat. Dessa förhållanden ökar även ris-
ken för recidiv. Rapporterade återfall vid istmusablation är
också högre än för AVNRT och AVRT [20, 21], vilket stämmer
med våra resultat i denna rapport.

För att optimera förutsättningarna för ett lyckat resultat ut-
för vi sedan ett par år rutinmässigt peroperativ angiografi av
istmusområdet för att identifiera tekniskt komplicerad anato-
mi i istmus. Det har också rapporterats bättre resultat genom
att låta istmus’ utseende vid angiografi styra valet av ablations-
kateter [25]. 

Bedömning av resultaten vid ablation av förmaksfladder
kompliceras av att många patienter samtidigt har förekomst av
förmaksflimmer, två arytmier som subjektivt kan vara svåra att
skilja åt. Det är därför särskilt viktigt att med EKG dokumente-
ra ett misstänkt återfall efter istmusablation. Till sist bör fram-
hållas att vid förekomst av såväl förmaksflimmer som förmaks-

TABELL V. Resultat vid ablation av förmaksfladder.

Totalt lyckade
Primärt lyckade, Recidiv, efter reablation,

Antal antal (%) antal (%) antal (%) 
Kvinnor 132 119 (90) 10 (8) 122 (92)
Män 487 470 (97) 49 (10) 480 (99)
Totalt 619 589 (95) 59 (10) 602 (97)

»Ablationsbehandling bör vid
dessa arytmier erbjudas som tera -
peu tiskt förs tahandsalternativ.«
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fladder är den terapeutiska vinsten av istmusablation ofta be-
gränsad, vilket bör tas i beaktande vid beslut om ingreppet.

Komplikationer
Sammanlagt inträffade åtta allvarliga komplikationer, fyra fall
av AV-block III som krävde pacemakerbehandling och fyra fall
av tamponad med okomplicerat långtidsförlopp. Detta ger en
frekvens allvarliga komplikationer på 0,33 procent. Antalet
AV-block (0,17 procent) är lägre än de 0,5–1 procent som nor-
malt rapporteras [15, 16, 18-23] och kan delvis bero på att en be-
tydande del av AV-nodnära ablationer utförts med kryoteknik.

Orsak till könsskillnader ännu okänd
Det är väl känt att det finns en könsskillnad i den relativa före-
komsten av olika arytmier. I enlighet med litteraturen före-
kommer AVNRT i vårt material i 61 procent hos kvinnor, med-
an 62 procent av patienterna med AVRT är män; 79 procent av
patienterna som genomgick istmusablation var män. Denna
manliga dominans vid FFL stämmer med publicerade såväl in-
cidensstudier [26], där man noterar att fladder är 2,5 gånger
vanligare hos män, som ablationsstudier, där andelen män
uppgår till omkring 80 procent [20, 21]. Orsaken till denna ske-
va incidens är oklar. Män har emellertid som regel större hjär-
tan, vilket ger större utrymme för etablering av en stor åter-
kopplingskrets.

I flera studier kan man notera att proportionellt sett fler
kvinnor än män med AVNRT behandlats framgångsrikt, även
om denna skillnad inte nått signifikans eller kommenterats
[27, 28]. I vårt material ses en skillnad med bättre resultat hos
kvinnor som genomgått behandling av AVNRT, sannolikt bätt-
re resultat vid AVRT och sämre resultat för kvinnor vid för-
maksfladder.  

Orsaken till denna könsskillnad är oklar. Bidragande kan
vara att kvinnors hjärtan är mindre än mäns, och det torde rim-
ligen även gälla konduktiv vävnad som posteriora banor. Efter-
som de ablationskatetrar som används på vuxna har samma

storlek oavsett om man eller kvinna behandlas, blir den lesion
som åstadkoms vid behandling sannolikt relativt sett större
hos kvinnor, vilket kan förklara högre effektivitet vid AVNRT
och AVRT. 

Farmakologisk behandling versus ablationsbehandling
Gällande rekommendationer förordar ablationsbehandling
vid AVNRT, AVRT och FFL då farmakologisk behandling med
antiarytmika inte fungerar eller tolereras [29]. Vid FFL är
praktisk handläggning ofta elektrokonvertering och exspek-
tans alternativt farmakologisk profylax samt ablationsbehand-
ling vid recidiv. 

Enligt vår mening är ablationsresultaten vid dessa arytmier
nu så goda att detta alternativ bör förordas som förstahandsal-
ternativ. Risken för allvarlig proarytmi vid långvarig behand-
ling med vissa antiarytmika bör inte underskattas.

Ablationsbehandling terapeutiskt förstahandsalternativ
Med förbättrad teknik och kunskap och med tillgång till såväl
radiofrekvensenergi som kryotermisk energi är möjligheterna
till kurativ behandling av vanliga supraventrikulära takykardi-
er mellan 96 procent och 98 procent beroende på substrat. All-
varliga komplikationer är i dag mycket sällsynta. Ablationsbe-
handling bör vid dessa arytmier erbjudas som terapeutiskt
förs tahandsalternativ.
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