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Mynd 1. Um hvaða takt er að ræða og við hvaða aðstæður getur hann helst sést?

Fimmtíu og fjögurra ára gamall karlmaður leitaði 
á heilsugæslustöð á Suðurlandi vegna brjóstverks. 
Verkurinn hafði komið skyndilega og var á bak 
við bringubein með leiðni út í vinstri handlegg. 
Verkurinn var í upphafi slæmur en skánaði síðan. 
Maðurinn fann fyrir vægri ógleði samfara verkn-
um. Hann hafði aldrei áður fundið fyrir svipuðum 
einkennum og fyrir utan sögu um reykingar var 
fyrri saga ómarkverð. 

Við skoðun á heilsugæslustöðinni, tæplega 

tveimum klukkustundum frá upphafi einkenna, 
var hann nýorðinn verkjalaus og mældist blóð-
þrýstingur 163/84 og púls 94. Hlustun á hjarta- og 
lungum var eðlileg sem og önnur líkamsskoðun.  

Fyrsta hjartalínurit sýndi sínustakt með tíðum 
aukaslögum frá sleglum. Annað rit var tekið 
mínútu síðar (mynd 1) en sjúklingurinn var þá 
verkjalaus, með góða meðvitund og lífsmörk héld-
ust eðlileg.
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Á hjartalínuritinu sést reglulegur taktur með gleið-
um QRS samstæðum og hraða tæplega 100 slög á 
mínútu. Öxullinn er um -90° og það sést hægra 
greinrófsmynstur. Sjá má útslög sem samrýmast 
útliti p bylgja (sjá örvar á mynd 2) fyrir framan 
QRS samstæður tvö til sex sem færast nær og nær 
QRS samstæðunni með hverju slagi. Tíðni þeirra 
er því aðeins lægri en tíðni QRS samstæða og ekki 
eru tengsl milli gátta- og sleglatakts. Í sjöundu 
QRS samstæðunni sést samrunaslag (F-fusion 
beat). Hjartalínuritið samrýmist vel sleglataktt-
ruflun sem kallast accelerated idioventricular rhythm 
(AIVR).

Þessi taktur getur verið merki um endurflæði 
blóðs eftir lokun á kransæð (1), til dæmis þegar 
kransæð opnast sjálfkrafa eftir bráða lokun, og 
geta klínísku einkennin í þessu tilfelli komið heim 
og saman við það. Sjúklingurinn var því fluttur í 
sjúkrabíl til Reykjavíkur og var alveg einkennalaus 
á leiðinni.

 Hjartalínurit við komu á Landspítalann um 
klukkustund síðar sýndi eðlilegan sínustakt, 89 
slög á mínútu og engar marktækar ST-breytingar. 
Blóðprufur sýndu væga hækkun á trópónin T (0,13 
µg/l) og blóðsýkur var verulega hækkaður (15,5 
mmol/l). Bæði röntgenmynd af lungum og óm-
skoðun af hjarta á bráðamóttöku voru eðlilegar. 
Grunur var um lokun og síðan sjálfkrafa opnun á 
kransæð. 

Sjúklingurinn var lagður inn á hjartadeild 
og gefið magnýl, enoxaparín og klópidógrel til 
blóðþynningar. Auk þess var hann settur á beta-
blokka, statín lyf og insúlíndreypi.

Hann fór í kransæðamyndatöku daginn eftir 
sem sýndi einungis veggbreytingar í kransæðum 
en hvergi merki um lokun eða marktækar þreng- 
ingar. Ekki þurfti því að víkka kransæð. Endur-
tekin hjartaómskoðun sýndi áfram eðlilegan 
samdrátt vinstri slegils og var útstreymisbrot 
metið um 60%. Hann fékk einungis væga hækkun 
á hjartaensímum með hámarks trópónin T 0,69 
µg/l og CK-MB 18 µg/l sem endurspegla fremur 
takmarkað hjartadrep. Jafnframt var hafin meðferð 
við háþrýstingi og sykursýki. 

Takttruflanir í sleglum eru algengar og geta 
verið alvarlegar afleiðingar bráðs hjartadreps. 
Takttruflanir í tengslum við brátt hjartadrep eru 
flokkaðar í bráðar (á fyrstu 60 mínútum eftir lokun 
kransæðar), síðkomnar (klukkustundir til dagar 
eftir lokun æðar) og endurflæðis-takttruflanir 
(reperfusion arrhytmias). Endurflæðistakttruflanir 
geta verið ýmist á formi aukaslaga eða fyrrgreinds 
sleglatakts accelerated idioventriculer rhythm (AIVR). 
Sjaldgæft er, en þó ekki með öllu óþekkt, að  
sleglahraðtaktur og jafnvel sleglatif geti sést við 
endurflæði í kransæð (2, 3).

AIVR er oftast skilgreindur sem sleglataktur 
með tíðni 60 til 110 slög á mínútu og sést þessi  
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taktur hjá 8 til 50% þeirra sem fá endurflæði í 
kransæð eftir tímabundna blóðþurrð (3, 4). Oftast 
þarf enga sértæka meðferð við þessari takttruflun 
þar sem hún veldur yfirleitt ekki einkennum og 
stöðvast sjálfkrafa (5). Þegar segaleysandi meðferð 
var mikið notuð við bráðri kransæðastíflu var 
AIVR einn af þeim klínísku þáttum sem notast var 
við til að reyna að meta árangur af meðferðinni. 
Sumar rannsóknir hafa sýnt talsverða fylgni milli 
þessarar takttruflunar og opnunar á lokaðri krans- 
æð á meðan aðrar hafa ekki sýnt fram á samhengi 
þar á milli (3, 6, 7).

Hér er því um að ræða sjúkling sem fékk 
einkenni sem vöktu grun um bráða krans-  
æðastíflu. Einkennin gengu yfir án meðferðar á 
stuttum tíma. Hjartalínurit um tveimur klukku-
stundum eftir upphaf einkenna sýnir AIVR sem er 
vel þekkt sem takttruflun eftir endurflæði á krans- 
æð. Sjúklingurinn þurfti ekki sértæka meðferð 
vegna takttruflunarinnar en gekkst undir frekari 
rannsóknir á hjarta og fékk upphafsmeðferð sem 
beindust að mögulegum undirliggjandi krans- 
æðasjúkdómi.

Þakkir 

Tómasi Guðbjartssyni eru þakkaðar gagnlegar 
ábendingar. 
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