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En 50 dr gammel kvinne ble innlagt i var av-
deling pd grunn av rask hjerteaksjon. Hun
hadde hatt kortvarige anfall med hjertebank
et par ganger drlig, forste gangen i forbin-
delse med en fodsel 15 dr tidligere. Hun had-
de telt en pulsfrekvens pa over 200/min ved
noen av disse anfallene. Det aktuelle anfallet
oppsto i forbindelse med at hun drakk et
glass kaldt vann etter at hun hadde gdtt en
lengre skitur. Hun folte seg etter hvert sd ut-
mattet at hun tilkalte ambulanse. Da ambu-
lansen ankom, viste EKG smalkomplekset
takykardi med frekvens 188 slag/min (fig 1).
Under transporten til sykehuset fikk hun
spontant omslag til sinusrytme. Ved ankomst
mottakelsen var hun ubesveeret, med blod-
trykk pa 120/88 mm Hg og regelmessig
sinusrytme med firekvens 75 slag/min.

EKG gir viktig informasjon om diagnosen
ved takykardier. Ved brede QRS-komplekser
(> 120 ms) mé& man overveie muligheten for
ventrikkeltakykardi. Smale QRS-komplekser
er uttrykk for supraventrikuler takykardi. Det
er ogsé viktig & merke seg om P-belger synes
og hvordan disse forholder seg til QRS-kom-
plekser. En smalkomplekset takykardi uten P-
belger tyder pa en reentrymekanisme i AV-
knuten, det vil si en AV-nodal reentrytakykar-
di (1). Dette medforer en samtidig sammen-
trekning av atrium og ventrikkel med retro-
grad blodstrem i lungevenene, noe som kan gi
pasienten hjertebank og tung pust. Bortsett fra
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ubehaget med hjertebank er dette vanligvis en
godartet arytmi. Ved strukturell hjertesykdom
og svert rask hjerteaksjonen kan forlapet bli
mer alvorlig. Nér diagnosen er stilt, kan anfall
behandles med medikamenter, for eksempel
verapamil, som reduserer ledningsevnen i
AV-knuten. Den endelige behandlingen for
AV-nodal reentry er radiofrekvensablasjon,
som gir naer 100 % helbredelse.

Som ledd i utredningen ble det utfort trans-
torakal todimensjonal ekkokardiografi, som
viste normale forhold, bortsett fra en mulig
membran i venstre atrium som delte atriet
inn i ett bakre og ett fremre kammer (fig 2).

Ved funn av membraner i venstre atrium er
det viktig & bestemme de anatomiske forhol-
dene for & kunne stille riktig diagnose. Dif-
ferensialdiagnostisk er det serlig viktig a
avgjore relasjonen til aurikkelen. En supra-
valvuleer mitralring er lokalisert apikalt for
aurikkelen, mens en atriemembran (ogsa
kalt cor triatriatum sinister) er lokalisert
basalt for denne. Venstre atrie-membran er
en sjelden medfedt hjertefeil der en mem-
bran deler venstre atrium i to: Ett bakre kam-
mer, som tar imot blod fra lungevenene, og
ett fremre kammer, som kommuniserer med
aurikkelen og venstre ventrikkel over mitral-
klaffen (2). Membranen er sannsynligvis et
resultat av manglende resorpsjon av den fel-
les lungevenen. En liknende tilstand kan
forekomme i heyre atrium (3).

Transtorakal ekkokardiografi var ikke til-
strekkelig til a stille en sikker diagnose. Vi
valgte derfor d gd videre med transoso-
fageal ekkokardiografi, som viste at mem-
branen dekket en relativt stor del av atriet
(fig 3). Det sd ut til a veere god passasje for
blodstrommen, siden det ikke var tegn til ut-
videlse av atriet proksimalt for membranen.
Det var heller ikke andre tegn til obstruk-
sjon, som tdkevirvler i den bakre del av
atriet eller retrograd blodstrom i lungeve-
nene. Membranen var lokalisert basalt for
aurikkelen. Det dreide seg dermed om en
venstre atrie-membran.

Den transgsofageale undersokelsen har be-
tydelige fordeler fremfor den transtorakale
nar det gjelder strukturer i atriene, pga. av
fysiske begrensninger ved ultralydteknolo-
gien. Hos denne pasienten kunne transgso-
fageal ekkokardiografi bekrefte diagnosen
og belyse betydningen av membranen for
blodstremmen.

kvinne med rask hjerteaksjon

Figur 1 Sekvens av EKG tatt i ambulansen
viser smalkomplekset takykardi med frekvens
190 slag/min, uten tydelige P-bolger. Ved en
nodaltakykardi aktiveres atrium og ventrikkelen
samtidig og P-belgen er vanligvis skjult i QRS

1 tillegg til utredning med tradisjonelle ek-
kokardiografiske metoder ble pasienten
ogsd utredet med transtorakal tredimensjo-
nal ekkokardiografi (fig 4), siden det nylig
er rapportert at denne metoden kan erstatte
transosofageal ekkokardiografi i slike til-
feller.

Transtorakal tredimensjonal ekkokardiografi
(3DE) har forelepig liten utbredelse i klinisk
sammenheng. Den seneste utviklingen innen
transduserteknologi med muligheter for opp-
tak i sanntid har forenklet og forbedret avbild-
ningsprosessen betydelig (4). En av fordelene
med 3DE-undersekelse sammenliknet med
transgsofageal ekkokardiografi er mindre
ubehag for pasienten. I tillegg vil det gi en
bedre kartlegging av de anatomiske strukture-
ne, noe som er viktig dersom det blir nedven-
dig med kirurgisk behandling. Det er nemlig
en betydelig utfordring & danne seg et godt
tredimensjonalt bilde av strukturer inne i
kroppen ut fra todimensjonale bilder. Nytten
av tredimensjonale fremstillinger er naturlig-
vis betinget av god bildekvalitet. Fra et apikalt
vindu vil bildekvaliteten for strukturer i atriet
begrenses av stor avstand fra lydhodet (pro-
ben). Fra et parasternalt vindu er god fremstil-
ling av atriestrukturer, som en slik membran,
ogsa avhengig av en gunstig vinkel mellom
lydbelgene og membranen. Hos denne pa-
sienten var det parasternale vinduet best egnet
til & fremstille membranen.

Hovedbudskap

Cor triatriatum er en sjelden medfadt
hjertefeil som kan forarsake hjertesvikt

Tredimensjonal ekkokardiografi kan
veere nyttig i utredningen av medfedte
hjertefeil
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Figur 2 Parasternal langakseavbildning med
transtorakal todimensjonal ekkokardiografi. Det
kan skimtes en membran i venstre atrium (pil)

Figur 3 Siden lydhodet (transduseren) stér
rett bak venstre atrium ved transosofageal
ekkokardiograf, kan vi t4 sveert klare bilder

av anatomiske strukturer i atriet. Membranen
som deler atriet i ett bakre og ett fremre kam-
mer er merket med lang pil. Den korte pilen
viser mitralklaffen

Figur 4 Parasternal langakseavbildning med
transtorakal tredimensjonal ekkokardiografi
(Vivid 7 GE Vingmed). Membranen i venstre
atrium (pil) er tydeligere enn ved todimensjonal
ekkokardiografi
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Figur 5 MR-bilde tilsvarende det ekkokardio-
grafiske langakseplanet. Membranen i venstre
atrium er merket med pil
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Pasienten ble ogsa utredet med magnetisk
resonanstomografi (MR) (fig 5) med tanke
pd sammenlikning med de ekkokardiogra-
fiske metodene. Undersokelsen viste norma-
le dimensjoner og funksjon i alle kamre, og
var dermed i overensstemmelse med ultra-
lydundersokelsene.

MR gir ogsé svert gode bilder av strukturer
i hjertet. Maling av blodstremshastigheter,
slik som ved dopplerultralyd, er ogséd mulig
ved MR. MR gir ogsa bedre romlig opplase-
lighet enn de ekkokardiografiske metodene.
Ulempene med MR i forhold til ekkokardio-
grafi er i forste rekke darligere tilgjenge-
lighet, bade nar det gjelder apparatur og
kompetent personale. Dessuten er MR-un-
dersekelsene tidkrevende og kan vere pro-
blematisk hos pasienter med arytmier eller
hyppige ekstrasystoler.

Pasienten hadde ingen symptomer som med
sikkerhet kunne tilskrives membranen i
atriet, og ingen videre tiltak er sd langt blitt
iverksatt. Vi anbefalte ikke antikoagula-
sjonsbehandling, da det ikke var tegn til
utvidelse av atriet som uttrykk for hemo-
dynamisk belastning.

Ved obstruksjon av blodstremmen er det
viktig & fastsld om denne har hemodynamisk
betydning — dvs. om obstruksjonen med-
forer trykkeokning pé tilferselssiden. Trykk-
okningen kan forplante seg inn i lungesirku-
lasjonen og forarsake tung pust ved anstren-
gelse tilsvarende som ved hjertesvikt, pa
grunn av redusert venstre ventrikkel-funk-
sjon. Stuvningssvikt kan ogsa oppstd ved
svaert rask hjerteaksjon, selv hos personer
med normal hjertestruktur. I en slik situasjo-
nen kan det tenkes at en membran i atriet kan
ha en ugunstig effekt, selv om den ikke har
hemodynamiske betydning under normale
omstendigheter. Det kan derfor ikke uteluk-
kes at symptomene hos var pasient ble for-
sterket av membranen i atriet. @kning av
trykket i bakre del av atriet kan ogsa forarsa-
ke utvidelse av atriet — med langsom blod-
strom og risiko for danning av tromber.
Utvidelse av atriet vil dessuten kunne gi
storre tendens til atrieflimmer. Det er der-
imot ikke okt hyppighet av nodaltakykardi
ved atriedilatasjon. Kirurgisk fjerning av
membranen og antikoagulasjonsbehandling
med warfarin mé overveies ved hemodyna-
misk betydningsfull obstruksjon av blod-
strommen (5, 6). Prognosen ved operasjon
av en atriemembran er ypperlig dersom den
kan utfores i et tidlig stadium.

Pasientens datter ble operert for atriesep-
tumdefekt som barn, men det kunne ikke
pavises andre strukturelle hjertefeil hos
pasienten.

Det er rapportert om gkt hyppighet av asso-
sierte medfedte hjertefeil hos pasienter med
atriemembran. Ved ekkokardiografi er det
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blant annet nedvendig & se etter defekter i
atrieseptum. Det er imidlertid ikke rappor-
tert at det hos pasienter med atriemembran
er okt forekomst av nodaltakykardi.

Utredning med elektrofysiologisk testing

fire mdneder senere bekreftet mistanken om
nodaltakykardi. Ablasjon ble utfort i samme
seanse. Pasienten har senere ikke hatt tilba-
kefall, men observasjonstiden er kort.

Avsluttende bemerkninger
Beskrivelser av membraner 1 hjertet, tilsva-
rende den som ble funnet hos vér pasient, ble
publisert allerede for 40 ar siden (7). I en
arrekke ble slike membraner forst og fremst
pavist hos pasienter med symptomer pa
hjertesvikt. I de senere 4r er det mer vanlig at
slike membraner er tilfeldige funn ved ekko-
kardiografisk utredning. Dette er en generell
trend i medisinen, parallelt med den teknolo-
giske utviklingen, og kan bidra til at syk-
domsrisiko oppdages pa et tidlig stadium.
Muligheten for at ellers friske individer kan
f4 et unedvendig sykdomsstempel dersom
det oppdages at de har en anomali, er imid-
lertid til stede. I verste fall kan det fore til
unegdvendig behandling. Flere supplerende,
men overlappende, undersekelsesmetoder vil
dessuten kunne bidra til gkte kostnader. God
innsikt 1 metodenes styrke og svakheter er
nedvendig for & drive rasjonell bildediagnos-
tikk. Vére forelopige erfaringer med den
nyeste teknologien innen 3DE-undersegkelser
tilsier at metoden har potensial i diagnostik-
ken av hjertesykdommer med kompliserte
anatomiske forhold. Ytterligere perfeksjone-
ring er nedvendig for undersekelsen kan fa
en plass i den kliniske hverdag. Nytten vil
dessuten veere avhengig av problemstillin-
gen, som illustrert ved vér kasuistikk.

Oppgitte interessekonflikter: Brage H.
Amundsen har mottatt honorar fra GE Vingmed
Ultrasound. De andre forfatterne har ingen
oppgitte interessekonflikter.
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