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e
n 25­årig tidigare frisk 
man föll plötsligt ner 
medvetslös i hemmet 
med generella kramper. 

Händelsen bevittnades av 
sambon, som larmade ambu­
lans. Ambulanspersonalen 
defibrillerade patienten, som 
återfick sinusrytm. Förnyat 
hjärtstopp inträffade vid 
 ankomsten till akutmottag­
ningen, varför ytterligare 25 
minuter avancerad hjärt–
lungräddning (A­HLR) och 
defibrilleringar gavs. EKG 
under sinusrytm visade pre­
excitation. 

 
en 30-årig man kom till akut­
mottagningen på grund av 
sveda i bröstet och palpita­
tionskänsla. Akutsjuksköter­
skan kopplade patienten till 
EKG­övervakning och lämna­
de patienten. Strax därefter 
fann jourläkaren patienten 
mycket påverkad och snart 
därefter medvetslös. EKG vi­

sade breddökad oregelbunden 
takykardi (preexciterat för­
maksflimmer) med mycket 
snabb kammarfrekvens (Fi­
gur 1). Patienten defibrillera­
des till sinusrytm, och EKG 
visade preexcitation (Figur 2). 

Dessa två unga män utgör 
aktuella exempel på att det 
första symtomet vid Wolff–
Parkinson–Whites syndrom 
(WPW­syndrom) kan vara 
hjärtstopp med påtaglig risk 
för plötslig död. Båda har ab­
laterats framgångsrikt utan 
recidiv vid kontroller.

socialstyrelsen gav år 2008 
ut nationella riktlinjer för 
hjärtsjukvård [1]. Rekom­
mendationerna ska ge stöd 
för prioriteringar inom häl­
so­ och sjukvården. Dessa 
riktlinjer ger utredning och 
behandling av asymtomatisk 
preexcitation lägsta prioritet 
= 10, men i samma faktadoku­
ment rekommenderas ex­
pertbedömning av dessa pa­
tienter.

Det är rimligt att anta att 
nedanstående frågor kommer 
upp till diskussion, och sva­
ren på dem måste noggrant 
övervägas av patienten och 
läkaren tillsammans:  »Är  det 
farligt med en elektrisk  
 extrabana i hjärtat? Kan man 
dö av den? Kan risken för 
plötslig död beräknas? Kan 
man bota detta tillstånd? 
 Vilken risk finns för kompli­
kationer vid behandling?.« 

Den sanna förekomsten av 
preexcitation på EKG är inte 
känd. Känt är att den är olika 
för barn och vuxna, och dub­

belt så vanlig hos män som 
hos kvinnor. I epidemiologis­
ka studier har den rapporte­
rats förekomma hos 0,1–0,3 
procent av befolkningen [2, 
3]. EKG­förändringen beror 
på en elektriskt ledande mus­
kelbrygga  – en extra atrio­
ventrikulär överledning från 
förmak till kammare via en 
så kallad accessorisk bana, en 
extrabana, som är medfödd. 
Detta ger på EKG upphov till 
en kort PQ­tid och så kallad 
deltavåg, då en del av hjärt­
kammaren tidigt aktiveras 
via extrabanan (»elektrisk 
kortslutning mellan  förmak 
och kammare«). När preexci­
tationen finns utan att ge 
symtom kallas den asymto­
matisk.

Vid diagnostillfället har 
cirka hälften av patienterna 
med preexcitation haft aryt­
mirelaterade symtom [4], 
som vanligen debuterar i ti­
dig vuxenålder. De flesta 
barn med preexcitation är 
asymtomatiska. Det första 
symtomet hos såväl barn som 
vuxna kan dock vara hjärt­
stopp eller plötslig död [5­7]. 

Klassiska symtom är plöts­
lig hjärtklappning med eller 
utan andra symtom som 
svimning, bröstsmärtor och 
andfåddhet. Förmaksflim­
mer förekommer hos cirka 30 
procent [8], vilket är klart 
ökat jämfört med hos nor­
malpopulationen och dubbelt 
så vanligt som vid dold extra­
bana (= ingen deltavåg på 
EKG, extrabanan har endast 
så kallad retrograd impuls­
fortledning från kammaren 
till förmaket).

en allvarlig risk med preexci­
terat förmaksflimmer är att 
det kan degenerera till kam­
marflimmer. Riskfaktorer 
för förmaksflimmer hos pa­
tienter med en accessorisk 
bana är, efter betydelse, man­
ligt kön, preexcitation på 
EKG och ökad ålder [8]. Ba­

nans anatomiska lokalisation 
spelar däremot ingen roll för 
risken för förmaksflimmer. 

Det är oklart hur ofta plöts­
lig död orsakas av preexciterat 
flimmer. Vid en undersökning 
av 22 unga atleter som över­
levt ett hjärtstopp kunde en 
accessorisk bana konstateras 
hos tre individer. Ingen annan 
strukturell hjärtsjukdom 
kunde påvisas [9]. Risken att 
drabbas av plötslig död vid 
symtomatisk preexcitation 
uppgår enligt en studie till 
 cirka 0,15 procent per år [3] 
och enligt andra till 3–4 pro­
cent under en livstid [10]. Vid 
asymtomatisk preexcitation 
har vissa studier visat på lägre 
risk [4], medan andra har pe­
kat på en risk i nivå med den 
vid symtomatisk preexcita­
tion [11­13].

Det är rimligt att anta att den 
accessoriska banans antegra­
da överledningsegenskaper 
är kopplade till risken för 
plötslig död. I dag finns inga 
studier som visat på skillna­
der mellan symtomatisk och 
asymtomatisk preexcitation 
beträffande banors antegra­
da överledningsegenskaper. 
Således saknas elektrofysio­
logisk grund till påståendet 
att asymtomatisk preexcita­
tion medför lägre risk för 
plötslig död.

EKG­screening genomförs 
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I Socialstyrelsens riktlinjer från 2008 
ges utredning och behandling av asym­
tomatisk preexcitation lägst prioritet.  
Här föreslås att invasiv elektrofysiologisk 
undersökning vid asymtomatisk preex­
citation inte bör prioriteras lägre än 3.
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En extrabana i hjärtat kan vara 
livshotande, och det första sym-
tomet kan vara plötslig död.
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inte på alla individer, och 
plötslig död kan inte kopplas 
till en extrabana utan en 
mycket omfattande mikro­
skopisk undersökning.

socialstyrelsen rekommen­
derar att patienter med sym­
tom till följd av den accesso­
riska banan får genomgå så 
kallad ablationsbehandling, 
där banan värms bort med 
radiofrekvensteknik (priori­
tet 1). Rapporterad lyckande­
frekvens ligger över 90 pro­
cent, medan komplikationer 
relaterade till ingreppet un­
derstiger 1 procent [14].

Vid asymtomatisk preexci­
tation är det enligt Socialsty­
relsen viktigt att försöka iden­
tifiera patienter med hög risk, 
men man skriver vidare: »För­
hållandet risk–nytta vid en 
invasiv (vår kursivering) risk­
bedömning gör dock att detta 
ingrepp är tveksamt, såvida 
man inte samtidigt går vidare 
med ablationsbehandling« [1]. 
Emellertid ges invasiv elekt­
rofysiologisk undersökning av 
dessa patienter lägsta möjliga 
prioritet, 10.

Hur ska läsaren tolka dessa 
motsägelsefulla budskap? Vi 
har mycket svårt att se en lo­
gisk koppling mellan faktado­
kumentets rekommendation, 
som vi ansluter oss till, och 
den låga prioriteringen. Vi vill 
därför ge vår syn på handlägg­
ningen av denna patient­
grupp.

Det är väl känt att symtom­
debuten för de flesta patien ­
ter med antingen öppet eller  
dolt WPW­syndrom sker i 
15–30­ årsåldern, men sym­
tomen kan debutera när som 
helst under livet. Enligt en 

studie av asymtomatiska per­
soner med preexcitation i oli­
ka åldrar blev 30 procent sym­
tomatiska under en genom­
snittlig uppföljningstid på cir­
ka 10 år [4]. Sannolik heten för 
att förbli asymtomatisk under 
hela livet är dock okänd, och 
symtomdebut har förekom­
mit i 80­årsåldern. Man kan 
alltså inte utgå från att indi­
vider med asymtomatisk pre­
excitation kommer att förbli 
besvärsfria.

Det första symtomet till 
följd av en accessorisk bana 
kan vara plötslig hjärtdöd. 
Pappone et al har påvisat dels 
att individer som uppger sig 
vara asymtomatiska har för­
maksflimmer under band­
spelar­EKG, dels att såväl cir­
kelgångsarytmier som för­
maksflimmer kan induceras 
vid invasiv elektrofysiologisk 
undersökning [12, 13]. Detta 
visar att personen i fråga un­
der vissa omständigheter kan 
utveckla arytmi. Uppfölj­
ningsdelen visade även i 
dessa studier att så också 
skedde. Både hjärtstopp och 
plötslig död inträffade hos 
dem som inte behandlats med 
ablation.

En accessorisk bana som 
överleder många impulser på 
kort tid utgör en farlig bana. 
Detta kan bestämmas genom 
fastställande av banans elekt­
riska refraktäritet (elektrisk 
återhämtningstid från för­
mak till kammare).

En exakt definition av vil­

ken refraktäritet som anses 
farlig finns dock inte. Man har 
emellertid undersökt patien­
ter med preexcitation, vilka 
överlevt cirkulationsstille­
stånd, och då funnit att dessa 
banors refraktäritet oftast 
understiger 250 millisekun­
der [15]. Refraktäriteten är 
inte heller stationär utan va­
rierar över tid och påverkas av 
bland annat stress (sympati­
kuspåslag). Därför kan isopre­
nalininfusion vid noninvasiv 
och invasiv elektrofysiologisk 
undersökning leda till att fler 
patienter uppvisar farliga 
överledningsegenskaper i den 
accessoriska banan samtidigt 
som specificiteten i att bedö­
ma risk med undersökningen 
minskar [16]. Personer med 
mer än en bana tycks löpa 
ökad risk för kammarflimmer 
och plötslig död [17].

Accessoriska banor med lång 
refraktäritet kan vid högre 
hjärtfrekvens sluta överleda, 
varvid QRS­komplexen blir 
smala [18]. I en studie fann 
man god överensstämmelse 
mellan kvarstående preexci­
tation under maximalt arbete 
och farliga överledningsegen­
skaper vid invasiv elektrofysi­
ologisk undersökning [19]. Re­
sultaten indikerar att ett ar­
betsprov kan identifiera cirka 
20 procent av patienter med 
låg risk för plötslig död. EKG­
tolkningen kan dock vara 
svår då ökad konduktion via 
AV­noden under arbete grad­
vis minskar preexcitationen 
utan att den bortfaller helt. 

Vid en noninvasiv elektrofy­
siologisk undersökning (NIE) 
kan banans refraktäritet be­
stämmas och flimmerinduk­

tion med mätning av kortaste 
RR­intervall göras. Ibland 
tolererar patienten (framför 
allt barn) inte undersökning­
en på grund av obehag/smär­
ta från matstrupen. För­
maksmuskeln kan också bli 
refraktär tidigare än den ac­
cessoriska banan, och då kan 
inga slutsatser dras. Motstri­
diga resultat finns rörande 
NIE­undersökningens över­
ensstämmelse med data från 
invasiv elektrofysiologisk un­
dersökning [20], vilket för­
svårar tolkningen. Farlig 
bana kan påvisas men inte 
uteslutas med denna metod. 

Invasiv elektrofysiologisk 
undersökning betraktas som 
etablerad standardmetod. 
Vid den bestäms en accesso­
risk banas överledningsegen­
skaper och lokalisation. För­
sök till induktion av cirkel­
gångsarytmier och flimmer­
induktion kan göras, vilket 
kan addera till informationen 
om risk [11­13]. En stor fördel 
är möjligheten att ablatera 
den accessoriska banan vid 
samma ingrepp. Risken för 
komplikationer är små. Vid 
en sammanställning av samt­
liga WPW­ablationer vid Ka­
rolinska universitetssjukhu­
set åren 2000–2007 (584 pa­
tienter) sågs en primär lyck­
andefrekvens på 92 procent 
och en förekomst av allvarliga 
komplikationer på 0,47 pro­
cent (ett AV­block III och två 
perikardutgjutningar) [14].

I en översiktsartikel av 
Hein Wellens, en av den kli­
niska elektrofysiologins 
grand old men, föreslås en in­
itial non­invasiv riskvärde­
ring av den asymtomatiska 
accessoriska banan [21]. Om 
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figur 1. EKG från 30-årig man visar snabbt preexciterat förmaksflimmer. I den vänstra 
bilden ses prekordiala avledningar, i den högra ses extremitetsavledningar. 

figur 2. EKG från samma patient efter elkonver-
tering. Sinusrytm med tydlig preexcitation.

»Hur ska läsaren  
tolka dessa
motsägelsefulla 
budskap?«
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låg risk för plötslig död inte 
kan fastställas vid dessa un­
dersökningar rekommende­
ras invasiv elektrofysiologi 
och ablation baserat på indi­
viduella ställningstaganden,  
lyckanderesultat och kompli­
kationer vid ablation för det 
aktuella arytmicentret.  

Vid våra arytmicentra har vi 
haft ett antal patienter med 
deltavåg på EKG vars första 
symtom varit livshotande. 
Vissa hade redan känd pre­
excitation, men hade inte be­
dömts vara i behov av vidare 
utredning och riskvärdering.

Man kan rimligen förutsät­
ta att antalet patienter med 
preexcitation som avlider i 
plötslig hjärtdöd underskat­
tas. Att döden orsakats av 
preexciterat flimmer kan inte 
fastställas genom obduktion, 
såvida inte en noggrann 
mikroskopisk undersökning 
längs AV-planet utförs, vilket 
kräver >10 000 mikroskopis­
ka snitt. Eftersom WPW-syn­
drom/preexcitation sällan 
förekommer familjärt hjälper 
inte heller en »genetisk ob­
duktion«.

I sammanhanget bör ob­
serveras att preexcitation 
som riskfaktor för hjärt­
stopp/plötslig död enkelt kan 
upptäckas på vanligt EKG 
och botas med över 90 pro­
cents sannolikhet.

Med Socialstyrelsens nu­
varande prioritering finns 
dock risk för att patienter 
med denna botbara åkomma 
avlider i onödan. 

På våra sjukhus har vi, innan 
Socialstyrelsens priorite­
ringsarbete publicerades, 
rekommenderat invasiv 
elektrofysiologisk undersök­
ning för dessa patienter.

Om banan bedöms ha be­

nigna överledningsegenska­
per och ett anatomiskt läge 
med ökad risk för komplika­
tion vid ablation (till exempel 
nära AV-noden) avbryts in­
greppet. I övriga fall ablate­
ras banan. Detta motiveras av 
att en säker riskbedömning 
är svår men också av att även 
ofarliga banor kan leda till 
förmaksflimmer, en risk som 
signifikant minskas genom 
framgångsrik ablation [22].

Risken för allvarliga kompli­
kationer med dagens abla­
tionsteknik är mycket liten, 
varför risk–nytta-förhållan­
det talar till ablationens för­
del åtminstone i erfarna 
elektrofysiologers händer.

I Sverige finns, så vitt vi 
vet, inga dödsfall rapportera­
de vid ablation av accessoris­
ka banor från 1 000-tals ge­
nomförda behandlingar vid 
centra med olika volym och 
erfarenhet. Vidare har intro­
duktionen av kryotermisk 
energi (frysning) vid ablation 
av AV-nodnära arytmi­
substrat medfört att risken 
för AV-block i princip helt eli­
minerats [23, 24].

Naturligtvis måste denna 
typ av diskussion föras med 
patienten före det planerade 
ingreppet.

Kostnaden för ett ingrepp är 
cirka 50 000–60 000 kronor, 
vilket torde ge en låg kostnad 
per QALY (kvalitetsjusterat 
levnadsår) med hänsyn till 
patientens unga ålder och en 
vanligen lång förväntad över­
levnadstid.

Att beräkna kostnaden för 
att förhindra ett dödsfall är 
emellertid omöjligt i dag då vi 
varken känner till den faktis­
ka prevalensen av asymtoma­
tisk preexcitation eller hur 
ofta dödsfallet beror på den­
na.

På Karolinska universitets­
sjukhuset gjordes år 2008 ett 
60-tal ablationer på patienter 
med preexcitation (symtoma­
tiska och asymtomatiska). In­
vasiv elektrofysiologisk risk­
värdering genomfördes på ett 
10-tal patienter i dessa fall.

Så länge EKG-screening 
inte genomförs i Sverige är 
antalet patienter med asym­
tomatisk preexcitation såle­
des begränsat, så även sam­
hällskostnaden. Antalet kan 
påverkas om Socialstyrelsen 
ändrar sin prioritering av hur 
vi ska handlägga dessa pa­
tienter.

Vi föreslår att invasiv elek­
trofysiologisk utredning vid 
asymtomatisk preexcitation 
bör ha en prioritering som 
inte är lägre än 3. 

Avslutningsvis vill vi ge våra 
svar på de frågor som inledde 
denna artikel: En extrabana 
kan vara livshotande, och det 
första symtomet kan vara 
plötslig död. Denna risk är 
svår att beräkna för den en­
skilde patienten men kan 
uppgå till 3–4 procent under 
en livstid. Risken kan elimi­
neras med ett ablationsin­
grepp för majoriteten av pa­
tienter, till låg risk för allvar­
liga komplikationer.

Enligt vår uppfattning ska 
alla patienter med asymto­
matisk preexcitation riskbe­
dömas, och de flesta bör er­
bjudas ablationsbehandling.

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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»I Sverige finns, så vitt vi vet, 
inga dödsfall rapporterade vid 
ablation av accessoriska banor 
från 1 000-tals genomförda be-
handlingar vid centra med olika 
volym och erfarenhet.«

»Enligt vår uppfattning 
ska alla patienter  
med asymtomatisk 
preexcitation risk- 
bedömas, och de  
flesta bör erbjudas 
ablationsbehandling.«
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