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Sammendrag

Bakgrunn. Atrioventrikulær nodal 
reentrytakykardi er en supraventrikulær 
takykardi med dobbel nodal lednings-
bane mellom atriene og ventriklene. 
Takykardien diagnostiseres oftere hos 
voksne enn hos barn, men er vanskeli-
gere å diagnostisere hos barn. Vi har 
sett nærmere på kriterier for diagnosti-
sering, klinisk presentasjon, forekomst, 
prognose og behandling.

Materiale og metode. Artikkelen bygger 
på litteratur funnet ved søk i databa-
sene PubMed og Medline. Vi brukte 
søkeordene «atrioventricular nodal 
reentry tachycardia», «permanent junc-
tional reentry tachycardy», «supraven-
tricular tachycardia», «neonates», 
«infants and children». Litteratur er 
også identifisert ved gjennomgang 
av referanser i artiklene.

Resultat og fortolkning. Atrioventriku-
lær nodal reentrytakykardi er sjelden de 
første leveårene, men vanligere med 
økende alder. Det foreligger få studier 
på denne rytmeforstyrrelsen hos barn, 
og det har vært vanskelig å finne pålite-
lige data om forekomst, prognose og 
prognostiske variabler, især ved ube-
handlede tilfeller. Det foreligger tre 
hovedtyper av behandling: akutt medi-
sinsk behandling, medikamentell profy-
lakse og kurativ behandling i form av 
radiofrekvensablasjon.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Ved atrioventrikulær nodal reentrytakykardi
er det to funksjonelle og anatomisk distinkte
ledningsbaner i atrioventrikulærknuten (AV-
knuten) (1). Den ene har høy ledningshastig-
het og lang refraktærtid. Den andre har lav
ledningshastighet og kort refraktærtid. De
går sammen gjennom siste del av AV-knu-
ten og His-bunten (fig 1). Ved sinusrytme
ledes impulsene fra atrier til ventrikler gjen-
nom den raske banen. Impulsene ledes også
gjennom den langsomme banen. Disse av-
brytes fordi den felles delen av lednings-
banen er refraktær når de når dit.

Takykardien kan initieres av et prematurt
slag i atriene. En ekstrasystole som inntreffer
mens den raske ledningsbanen er refraktær,
vil kunne ledes ned gjennom den langsomme
banen og deretter opp gjennom den raske
banen. Det etableres dermed en langsom-
rask-tilbakeføringssløyfe (reentrysløyfe) (fig 2,
fig 3). Ca. 90 % av pasientene har denne
mekanismen. De resterende 10 % har en
rask-langsom-tilbakeføringssløyfe der im-
pulsen vandrer retrograd opp den langsomme
ledningsbanen og antegrad ned den raske.

Diagnose
12-avlednings-EKG, langtids EKG-registre-
ring av takykardianfall og respons på adeno-
sin gitt intravenøst kan bidra til diagnosen.
Hos pasienter med mye plager og usikker
diagnose kan elektrofysiologisk undersøkel-
se være indisert.

12-avlednings-EKG er normalt når pa-
sienten har sinusrytme (1). Ved takykardi
har pasientene regelmessig rytme med fre-
kvens 130–150 per minutt. Det er en P-bøl-
ge for hvert QRS-kompleks. QRS-komplek-
sene er smale. Retrograd impulsledning gir
inverterte P-bølger i avledning I, II og aVF.
Hos de fleste voksne vil P-bølgen være
skjult i QRS-komplekset, fordi atriene og
ventriklene depolariseres samtidig (1, 2)
(fig 4). Hos barn er P-bølgen ofte synlig

(3, 4). Det sikreste diagnostiske EKG-krite-
riet er tilstedeværelse av P-bølger i form av
pseudo-S-bølge i avledningene I, II og aVF
og pseudo-r’-bølge i avledning V1 (fig 5).
Disse har 100 % spesifisitet og positiv pre-
diktiv verdi hos barn, men lav sensitivitet
(1, 3). RP-intervallet varierer mye mellom
pasienter, men er vanligvis under 100 ms
(3). Ved den raske-langsomme eller atypiske
varianten er det et karakteristisk langt RP-
intervall (1) (fig 6).

Ved elektrofysiologisk undersøkelse blir
katetre plassert intrakardialt eller transøsofa-
gealt (5, 6). Intrakardial undersøkelse på barn
utføres vanligvis i generell anestesi. Antiaryt-
misk medisinering bør være seponert i mer
enn fem halveringstider før undersøkelsen. In-
trakardiale elektrodekatetre brukes til pacing
og sammen med overflateelektroder til regi-
strering av elektrogram (fig 4) (7). Ved bruk av
transøsofageal metode ligger elektroden nær
venstre atrium og brukes til pacing og registre-
ring. Metoden krever kun lett sedasjon (7).

Atrioventrikulær nodal reentrytakykardi
kan induseres av rask atriepacing og prema-
ture ekstrasystoler. Ved premature ekstra-
systoler tilkommer en brå forlengelse av AV-
overledningen (fig 3) som tegn på dobbel
ledningsvei. Fordi den raske ledningsbanen
er refraktær, vil impulsen ledes gjennom den
langsomme ledningsbanen. Som følge av
retrograd ledning opp den raske banen, etter-
følges forlengelsen i AV-overledningen av
et atrialt ekkoslag. Dette starter takykardien
(6, 7).

Adenosin gitt intravenøst ved anfall blok-
kerer den elektriske ledningen gjennom AV-
knuten. Adenosin gitt under sinusrytme kan
brukes til å påvise dobbel nodal lednings-
bane (8), men det er vist dobbel nodal led-
ningsbane hos hele 63 % av alle barn uten at
de har anamnese på arytmi (9).

Betegnelsen supraventrikulær takykardi
brukes om atrietakykardier og takykardier

! Hovedbudskap

■ Atrioventrikulær nodal reentrytakykardi 
utgjør en liten del av supraventrikulære 
takykardier hos barn

■ Tilstanden kan forløpe asymptomatisk 
over lang tid

■ Vanskelig diagnostikk bidrar ofte til sen 
diagnose

■ Det finnes flere behandlingsalternativer
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som benytter AV-knuteområdet som en del av
tilbakeledningsmekanismen (7). De vanligste
differensialdiagnosene er angitt i e-tabell 1
(1, 2, 6, 9).

Forekomst
Supraventrikulær takykardi forekommer hos
1/250–1 000 barn (9). Atrioventrikulær no-
dal reentrytakykardi debuterer senere enn
andre supraventrikulære takykardier, sjelden
før to års alder, men er diagnostisert også i
spedbarnsalderen (10, 11). Tilstanden utgjør
13 % av supraventrikulære takykardier hos
barn, 30 % i aldersgruppen 6–10 år (11) og
er den hyppigste årsaken til supraventriku-
lær takykardi etter ti års alder (12). Takykar-

dien forekommer hyppigere hos jenter enn
gutter (13, 14).

Symptomer
Atrioventrikulær nodal reentrytakykardi opp-
trer anfallsvis. Episodene kan vare fra se-
kunder til dager. Hyppigheten kan variere
fra flere ganger per dag til kun én episode i
løpet av livet. De fleste pasienter med til-
standen er uten annen hjertesykdom (1).
Anfallene kan starte spontant (4) eller av
utløsende faktorer (7).

De fleste pasienter har kun palpitasjoner.
Mer alvorlige symptomer er svimmelhet,
synkope, muskelsvakhet, dyspné, pulsasjon
i nakke og hals, polyuri og sentrale bryst-
smerter (1). Symptomer vil variere med pa-
sientens alder, hjertefrekvens, varighet av
arytmien og annen hjertesykdom (15). En
hjertefrekvens over 120 slag per minutt over
lang tid kan hos voksne føre til kardiomyo-
pati og hjertesvikt (7). Nyfødte og spedbarn
kan utvikle hjertesvikt i løpet av timer ved
hjertefrekvens over 200 slag per minutt. Hos
større barn tar det lengre tid (16) og de har
oftere uspesifikke symptomer (15).

Prognose
Det er ingen sikre tall for prognosen, især for
ubehandlede barn. Takykardien kan opphøre
spontant eller bli hyppigere i ungdomsårene
dersom de elektrofysiologiske egenskapene
i AV-knutebanene endrer seg. (9, 17). Aryt-
mien kan terminere spontant eller ved be-
handling, men residiverer i de fleste tilfel-
lene. Denne risikoen øker med alderen
(4, 18). Tilstanden er ofte refraktær for
medikamentell behandling. Imidlertid har
tilstanden ofte et godartet forløp, og i mange
tilfeller forsvinner den i løpet av barneårene,
men det er en risiko for utvikling av taky-
kardiutløst kardiomyopati (7).

Akuttbehandling
Ved å bremse AV-overledningen eller forlen-
ge refraktærtiden i AV-knuten i antegrad ret-
ning, brytes reentrysløyfen og arytmien ter-
mineres (2). Flere prosedyrer brukes. Før og
under akuttbehandling bør arytmien doku-
menteres med 12-avlednings-EKG med ut-
skrift. Ved akuttbehandling i sykehus skal
man ha intravenøs tilgang og lett tilgjengelig
defibrillator.

Ved vagusstimulering bør pasienten være
avslappet. Stimuleringen kan utføres på
flere måter. Ansiktet kan dykkes i kaldt vann
(5–15 °C) i 5–20 sekunder. For å unngå
aspirasjon skal barn over tre måneder holdes
over nese og munn. Alternativt kan man hos
mindre spedbarn plutselig og overraskende
legge en kald, våt klut over ansiktet. Be-
handlingen kan vanskelig gjentas flere gan-
ger, da den mister sitt overraskelsesmoment.

Massasje av sinus caroticus i 5–10 sekun-
der på hver side kan forsøkes på barn over 4–5
år. Dette kan gjøres både i og utenfor sykehus.
Forsert ekspirasjon mot lukket glottis er en
teknikk større barn og voksne kan lære seg.

Medikamentell akuttbehandling
Flere medikamenter har plass i akuttbehand-
ling av takykardien. Adenosin virker raskt
(19, 20), men halveringstiden er under 30
sekunder. En bolus gis direkte i løpet av ett
sekund i perifer vene, med rask etterskylling
med fysiologisk saltvann (17). Preparatet
har kortvarige bivirkninger som brystsmer-
ter, dyspné, rødme, kvalme, hodepine, pa-
restesier og luftveisobstruksjon (17, 20).
Forbigående AV-blokk kan inntreffe.
Adenosin er kontraindisert hos astmatikere
og bør brukes med forsiktighet hos pasienter
med bronkial hyperreaktivitet (17, 20).
Adenosin kan indusere atrieflimmer hos
voksne pasienter med tilstanden (19). Stof-
fet er uegnet profylaktisk, men kan gjentas
ved residiv til annen medikamentell behand-
ling er innstilt (15). Adenosin kan gis også
til alvorlig syke barn.

Flekainid, et klasse 1c-antiarytmikum,
kan benyttes som akuttbehandling og profy-
lakse og har bedre effekt enn digoksin, vera-
pamil, propranolol og kombinasjoner av dis-
se (15, 18). Flekainid terminerte takykardien
hos 83 % i en voksen pasientgruppe og var
effektivt som profylakse hos 78 % (21).
Blant barn med supraventrikulære takykar-
dier terminerte flekainid arytmien hos 89 %
og var effektiv som profylakse hos 81 %
(22). Maksimal legemiddelkonsentrasjon
inntrer 2–3 timer etter oralt inntak (22). Hal-
veringstiden varierer med alder, og kan hos
nyfødte vare opptil 29 timer.

Digoksin administreres vanligvis intrave-
nøst i akuttfasen (15), men har lang latenstid
(20) og er lite egnet i akuttbehandling fordi
digoksin terminerer arytmien i under 60 %
av tilfellene (16).

Amiodaron er et klasse 3-antiarytmikum
som kan brukes også ved nedsatt ventrikkel-
funksjon. Administrert intravenøst har man
observert effekt hos 94 % av barn med livs-
truende arytmi (23).

På grunn av rapporterte dødsfall skal barn
under ett år ikke ha intravenøs akuttbehand-
ling med verapamil (24). Verapamil er en
kalsiumantagonist (klasse 4-antiarytmikum)
og kan benyttes som akuttbehandling og
profylakse (24). I akuttbehandling admini-
streres verapamil intravenøst. Kjente bivirk-
ninger er hypotensjon, bradykardi, AV-
blokk, asystole, forlenget AV-overledning
og ventrikulær arytmi (15, 20). Risiko for
hypotensjon og pumpesvikt er spesielt stor
hos spedbarn og nyfødte. Etter spedbarns-
alder er verapamil like effektiv til å termi-
nere arytmi som adenosin, men virkningen
av verapamil varer lenger, og adenosin er
et tryggere medikament i akuttsituasjoner
(17, 25).

Elektrokonvertering
For å bryte en arytmi kan man elektrokon-
vertere ved å gi ett synkront støt på 0,5–1,0
J/kg (15). Pasienten skal ha premedikasjon
eller narkose administrert av anestesilege.
Oral digoksin bør være seponert 1–2 dager

Figur 1

Mekanismen ved atrioventrikulær nodal 
reentrytakykardi som viser langsom 
og rask ledningsbane samt den felles 
ledningsbanen gjennom nedre del 
av AV-knuten og His-bunten

Figur 2

I venstre felt vises et prematurt atrieslag 
som ledes kun ned den langsomme 
banen. Innen impulsen når His-bunten, 
er den raske ledningsbanen ikke lenger 
refraktær og tillater retrograd ledning 
tilbake til atriet. Resultatet blir som vist 
i høyre felt en tilbakeføringssløyfe som 
gir opphav til den vanligste typen 
(langsom–rask) atrioventrikulær nodal 
reentrytakykardi
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før prosedyren, men ved en terapeutisk se-
rumkonsentrasjon er risiko for ventrikulær
arytmi liten.

Medikamentell profylakse
Profylaktisk behandling er aktuell ved hyp-
pige anfall eller alvorlige symptomer. Diagno-
sen skal være verifisert med EKG før profy-
laktisk behandling startes. Noen mener at alle
spedbarn under seks måneder med supraven-
trikulær takykardi bør behandles i minst ett år
(9). Andre har en mer avventende holdning til
behandling av barn og har angitt følgende kri-
terier for profylaktisk behandling (15):
– Barn som ved anfall har utviklet hjerte-

svikt
– Arytmiepisoder med varighet i tre timer

eller mer
– Barn med tre eller flere arytmiepisoder

med varighet over 15 minutter i løpet av
24 timer, eller fem kortere episoder i løpet
av 24 timer.

Hvis ikke kriteriene er oppfylt og barnet har
sjeldne episoder med milde symptomer, bør
man avstå fra behandling eller vurdere per-
oral anfallsbehandling.

Flere studier har vist økt dødelighet grun-
net proarytmi ved profylaktisk bruk av fle-
kainid hos pasienter med hjerteinfarkt og
nedsatt venstre ventrikkel-funksjon (18,
21–22). Mange har derfor vært skeptisk til
bruk av legemidlet i akuttfasen og som pro-
fylakse også til barn. Men hos barn med nor-
malt strukturert hjerte og normal venstre
ventrikkel-funksjon synes preparatet å være
effektivt og trygt (22). Dosen må ikke over-
skride 200mg/m2/døgn. Det er ikke rappor-
tert om dødsfall ved behandling til denne
gruppen. Proarytmi i form av ventrikulære
arytmier er rapportert i to store studier hos
kun 7 %, hvorav mindre enn 1 % var alvor-
lig. Risikoen reduseres ved at man følger
forholdsreglene angitt i ramme 1 (15, 24).

Betablokkere kan brukes som profylakse,
enten alene eller i kombinasjon. En fordel
med betablokkere er at de har få alvorlige
bivirkninger. En studie har vist at fire av seks
barn ble adekvat behandlet med betablok-
kere alene eller i kombinasjon med digoksin,
men i en annen større studie av supraventri-
kulær takykardi hadde imidlertid 83 % av
barna tilbakefall av arytmien under behand-
ling med betablokkere (26).

Digoksin har i mange år vært førstevalg
ved profylaktisk behandling. Det regnes
som en relativt sikker og effektiv behandling
av barn (9), men konklusjonene i ulike stu-
dier er ikke entydige.

Amiodaron kan brukes profylaktisk når
man ikke kommer til mål med annen medi-
kamentell behandling (18). Langtidsbe-
handling kan medføre bivirkninger som fi-
broserende alveolitt, leveraffeksjon, hypo-
eller hypertyreose og avleiringer på cornea.
Før og under langtidsbehandling anbefales
det at man måler thyreoidea-, lever- og lun-
gefunksjonen samt foretar kontroll hos øye-
lege (15). Preparatet bør være reservert be-
handling av livstruende eller behandlings-
resistente arytmier og pasienter med nedsatt
venstre ventrikkel-funksjon.

Radiofrekvensablasjon
Ved Haukeland Universitetssjukehus får
barn under 15 år generell anestesi under pro-
sedyren. Etter at det arytmiske substratet er
definert, utføres ablasjonen (5, 6, 8, 27). Vi
ønsker å vente med radiofrekvensablasjon til
barnet veier mer enn 15 kg og er 18 måneder
(14, 15, 28). Det er ikke funn som tyder på

Figur 3 Atrioventrikulær nodal reentrytakykardi starter med et atrialt 
prematurt slag (p) som gir skifte fra rask til langsom AV-ledningsbane

Figur 4 Intrakardial elektrofysiologisk registrering av pågående atrioven-
trikulær nodal reentrytakykardi med simultan aktivering av atrier og ven-
trikler

Figur 6 Atypisk atrioventrikulær nodal reentrytakykardi med langt RP-
intervall og negativ P i avledningene II, III og aVF

Figur 5 Atrioventrikulær nodal reentrytakykardi med pseudo-r’-bølge i 
bakre del av QRS i V1, forenlig med P-bølge i bakre del av QRS

←
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at suksessraten er aldersbetinget utover dette
(14). I en multisenterstudie av 373 pasienter
med slik takykardi i alderen åtte måneder til
90 år (37 ± 18 år) fant man residiv hos 4,6 %
etter 35 dager (0–244) (14). En suksessrate
på 97 % blant barn og ungdom er høyere enn
tidligere rapportert. I denne studien fant man
komplikasjoner hos 3 %. Fem fikk komplett
AV-blokk. Noe hyppigere var første- og an-
nengrads AV-blokk. Risikofaktorer for dette
var strukturelle hjertefeil og multiple abla-
sjonsmål. Det er fortsatt uenighet om hvil-
ken plass radiofrekvensablasjon skal ha i be-
handlingen av barn, på grunn av benignt for-
løp av sykdommen hos de fleste (29). Noen
anbefaler behandlingen hos barn med hyp-
pige episoder (30). Ved medikamentell be-
handling vil det bli spørsmål om etterlevel-
se, effektivitet, bivirkninger og proarytmisk
tendens. Effekten av legemidler kan også
reverseres av økt sympaticusaktivitet som
fysisk aktivitet. Kostnad-nytte-analyser er
også i favør av radiofrekvensablasjon (30).
Det er lav risiko for akutte og sene kompli-
kasjoner ved sentre med et godt erfarings-
grunnlag (14, 31).

Konklusjon
Atrioventrikulær nodal reentrytakykardi er
en viktig differensialdiagnose ved supraven-
trikulær takykardi i barnealderen og utgjør
10–20 % av alle supraventrikulære takykar-
dier. Det finnes få data om forekomst og pro-

gnose av tilstanden hos barn. Muligens fordi
tilstanden kan forløpe asymptomatisk over
lang tid. Det synes å være få tilfeller hvor
arytmien forsvinner spontant, og risikoen
for tilbakefall øker med alderen. Profylak-
tisk behandling er dog ikke indisert i alle
kasus, og medikamentell behandling er ikke
alltid virksom.

Adenosin er førstevalget ved akuttbe-
handling av barn. Utløsning av dykker-
refleks er en rask og ufarlig form for akutt-
behandling og bør være førstevalg ved be-
handling av spedbarn under seks måneder
(15). Elektrokonvertering anbefales i akutte
situasjoner hvor man ikke klarer å terminere
arytmien med vagusstimulering eller medi-
kamentelt.

Ved behov for profylaktisk behandling
bør flekainid være førstevalg forutsatt struk-
turelt normalt hjerte og normal ventrikkel-
funksjon, og for barn under 15 kg er det
riktig å gi farmakologisk terapi. Radio-
frekvensablasjon er imidlertid et godt alter-
nativ til medisinsk behandling hos større
barn og ungdom.

Manuskriptet ble godkjent 6.7. 2006. Medisinsk
redaktør Jens Bjørheim.

e-tab 1 finnes i artikkelen på www.tidsskriftet.no
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Ramme 1

Forhåndsregler som bør tas for 
å redusere risikoen for proarytmi 
ved behandling med flekainid

■ Bruk lave doser. Unngå doser over 
8 mg/kg/døgn eller 200 mg/m2/døgn

■ Ved lav serumkonsentrasjon av fleka-
inid til tross for høye doser, er det økt 
risiko for proarytmi

■ Melk blokkerer absorpsjon av flekainid. 
Barn som avvennes morsmelk eller av 
annen grunn inntar færre melkeproduk-
ter, har økt risiko for toksisitet og pro-
arytmi

■ Serumspeil bør måles tre dager etter 
behandlingsstart, ved endring av 
dosen, ved endring i melkeernæring 
og etter hvert som barnet vokser

■ Flekainid har interaksjon med blant 
annet digoksin og amiodaron. Ved sam-
tidig bruk av disse medikamentene må 
derfor flekainiddosen reduseres med 
30–50 %.

■ Flekainid skal ikke brukes ved nedsatt 
venstre ventrikkel-funksjon eller struk-
turelle hjertefeil

■ Miksturer må blandes godt før bruk




