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Vurdering av barn med hjertebilyder

Sammendrag

Bakgrunn. Mange barn har hjertebilyd,
men de fleste av dem er hjertefriske.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa litteraturgjennomgang etter
sek i Medline (1960-2004) med
sokeord «congenital heart disease
and heart murmurs in children»

og forfatternes egne erfaringer.

Resultater. Ved hjelp av en god syke-
historie og fullstendig klinisk under-
sokelse kan barn med medfedt hjerte-
feil identifiseres.

Fortolkning. Hvis en hjertebilyd hos

et barn ikke kan klassifiseres som
uskyldig basert pa karakteristika som
lydkvalitet, intensitet, lokalisering

og respons pa endring av stilling, ber
barnet henvises til barnekardiolog.
Andre indikasjoner for henvisning er
ethvert tegn eller symptom pé kardio-
vaskulzer sykdom, som takypné,
cyanose eller redusert utholdenhet.

| tillegg ber barn med syndromer
henvises videre, siden det hos disse er
en hgy forekomst av medfadte hjertefeil.
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Hyppigheten av medfedte hjertefeil blant
levendefodte er omtrent 1%. Dette er den
storste gruppen medfedte misdannelser.
Minst 80 % av medfedte hjertefeil oppdages
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i forste levedr, og en stor del av tilfellene
som diagnostiseres i spedbarnsalderen, blir
oppdaget pa grunn av en hjertebilyd (1). De
alvorligste hjertefeilene, som tidlig kompro-
mitterer kretslopets funksjon, vil imidlertid
oftest bli oppdaget pa grunn av symptomer i
nyfedt- eller spedbarnstiden. Mange av dis-
se barna har ingen erkjente bilyder ved dia-
gnosetidspunktet. Tidlig diagnose kan hos
en del vare avgjorende for prognosen. Man
ber derfor tenke pad medfedt hjertesykdom
ved cyanose og leverforsterrelse, men ogsa
ved ernaringsproblemer, darlig trivsel og
uavklarte luftveissymptomer. De fleste barn
med bilyd har imidlertid ingen strukturelle
hjertefeil eller annen hjertesykdom. Bilyder
er svaert vanlig og opptrer hos 80—90 % av
friske barn (2). Mange av disse bilydene kan
hos noen bare heres under forhold som gir
okt minuttvolum (feber, anemi og anstren-
gelse), hos andre kan bilyden vere til stede
hele tiden (3). I helsestasjonsprogrammet er
undersokelse av hjerte og sirkulasjon en av
flere screeningundersokelser (4). Legens
oppgave er a gjenkjenne de ulike bilydene
og vurdere om de er fysiologiske eller tren-
ger videre utredning hos barnekardiolog.

Patofysiologi

Blodstremmen gjennom hjertets klaffeappa-
rat er vanligvis lamineer. En bilyd skyldes
trolig turbulens av blod pd grunn av et unor-
malt stremningsmenster, og kan auskulteres
pa brystveggen. En hjertebilyd som oppstar i
et normalt strukturelt hjerte, kalles fysiolo-
gisk, benign, uskyldig eller funksjonell. Hos
barn vil en patologisk bilyd skyldes turbulent
blod som stremmer i et hjerte med en med-
fodt misdannelse. Frekvensen pa disse unor-
male lydene er 20—2 000 Hz. Det er viktig &
vere klar over at bilydens styrke ikke trenger
std i direkte relasjon til den patologiske til-
standens funksjonelle betydning. Styrken av
bilyden avhenger bade av trykkgradienten og
av mengden blod som forflyttes gjennom ap-
ningen. En liten ventrikkelseptumdefekt der
blod stremmer med hey hastighet gir en sterk
bilyd, men har liten eller ingen hemodyna-
misk betydning, mens en stor defekt med
trykkutlikning over ventrikkelseptum er en
alvorlig feil som ikke gir bilyd.

Forste hjertetone innleder systolen og
skyldes lukking av mitral- og trikuspidal-
klaff. Den er spesielt tydelig hos barn med
feber eller anemi (hyperdynamisk sirkula-
sjon). Annen hjertetone skyldes lukking av
semilunarklaffene og bestar av to ulike kom-
ponenter. Den forste komponenten av annen

hjertetone skyldes lukking av aortaklaffen,
den andre lukking av pulmonalklaffen
(0,02—-0,03 sekunder senere). Spalting av
annen hjertetone i inspiriet er normalt og
skyldes pulmonalklaffens lukking etter
aortaklaffen, som er en direkte folge av okt
fylling av heyre hjertehalvdel under inspira-
sjon, med péfelgende forlenget ventrikkel-
temming i systolen. Ved en signifikant shunt
pa atrieniva (atrieseptumdefekt) vil pulmo-
nalklaffens lukking vere forsinket. Dette
pévirkes lite eller ingenting av respirasjo-
nen. Annen hjertetone er da konstant spaltet.

Ejeksjonsklikk heres like etter forste hjer-
tetone og skyldes en bré stopp i1 bevegelsen
av aorta og pulmonalklaff. Ved stenose i dis-
se omrddene aksentueres klikket, og lyden
flyttes neermere forste hjertetone i tid. Kraf-
tig annen hjertetone kan vere uttrykk for
pulmonal hypertensjon.

Fysiologiske bilyder

De fleste fysiologiske bilyder er systoliske
og ejeksjonspreget, det betyr at de varer kor-
tere enn hele systolen og er skilt fra annen
hjertetone med en liten pause. De er svake,
med styrke 3 eller mindre (skala 1-6), og er
oftest lokalisert langs venstre sternalrand el-
ler parasternalt. Systoliske bilyder graderes
fra 1 til og med 6, diastoliske fra 1 til og med
4. En grad 1-bilyd er sa vidt herbar, mens en
grad 3-lyd er kraftig uten fremissement (pal-
pabel bilyd). Grad 4 eller mer kan ha frem-
issement, og grad 6 er herbar uten stetoskop
(tab 1). Bilyder som er rent diastoliske eller
holosystoliske eller som heres best ved
apeks, er som regel ikke fysiologiske. Vene-
sus (en kontinuerlig bilyd) er unntaket fra
disse reglene og vil bli omtalt separat. Man-
ge fysiologiske bilyder endres ved forand-
ring i leie. Hovedregelen er at de forsterkes
i ryggleie. De vanligste fysiologiske bilyde-
ne er folgende: systolisk ejeksjonsbilyd
(Still’s murmur), pulmonal utdrivningslyd
og vengse halskarlyd (venesus) (5).

Hovedbudskap

Hjertebilyd hos barn er sveert vanlig

Det er mulig & skille fysiologisk fra
patologisk bilyd ved klinisk under-
sokelse

Enkle regler for undersgkelse og hen-
visning gjer at faerre barn trenger
spesialistvurdering
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Den systoliske ejeksjonsbilyden
Den systoliske ejeksjonsbilyden er den van-
ligst forekommende bilyden hos barn. Den
forekommer vanligvis i aldersgruppen 2—6
ar. Bilyden ble forst beskrevet av George
Stilli 1918 (6), og er en lavfrekvent tidlig sy-
stolisk ejeksjonsbilyd med maksimal styrke
1-3 (vanligvis grad 2). Lyden heres best
langs venstre nedre sternalrand med utstra-
ling mot hjertespissen. Den blir ofte beskre-
vet som melodisk og av og til flgytende, i
motsetning til de stoyende bilydene man fin-
ner ved organiske hjertefeil. Opphavet til bi-
lyden er ikke fullstendig kartlagt, men man
antar at den skyldes en fysiologisk forsnev-
ring i venstre ventrikkels utlgpsdel (7).

Den vanligste medfedte feil som kan for-
veksles med systolisk ejeksjonslyd er en
liten ventrikkelseptumdefekt (8). En liten
muskuler defekt kan vare vanskelig & skille
fra den fysiologiske ejeksjonsbilyden fordi
den ofte er lokalisert til omrddet omkring
tredje venstre interkostalrom og presenteres
tidlig i systolen. Generelt er disse patologis-
ke bilydene mer heyfrekvente.

Den pulmonale utdrivningslyden
Denne bilyden forekommer ofte hos sterre
barn og ungdom. Det er som regel en lavfre-
kvent grad 2-ejeksjonsbilyd som heres best
ved venstre sternalrand i andre eller tredje
interkostalrom. Lyden har ofte crescendo-
decrescendo-preg, den forsterkes i liggende
stilling og skyldes turbulent blodstrem i det
normale pulmonalostiet.

Mange patologiske bilyder dannes i pul-
monalostiet og kan forveksles med den fy-
siologiske pulmonale ejeksjonsbilyden. Det
er spesielt atrieseptumdefekter med venstre-
hoyre-shunting, med okt slagvolum og der-
med turbulent blodstrom over en normal
pulmonaklaff som gir bilyder som kan vere
vanskelig a skille fra de fysiologiske bilyde-
ne (9). Selv om atrieseptumdefekter gir bily-
der med ejeksjonspreg med styrkegradering
2-3 som er lokalisert i venstre andre inter-
kostalrom, vil flere karakteristika veere til
hjelp for & skille disse fra en fysiologisk bi-
lyd. Det mest karakteristiske er konstant
spaltet annen hjertetone, som forekommer
ved store atrieseptumdefekter. Pulmonal-
stenose er ogsa en viktig differensialdiagno-
se som kan vaere vanskelig & skille fra denne
fysiologiske bilyden. Vanligvis vil bilyden
ved pulmonalstenose vere assosiert med et
pulmonalt klikk, og den heres over et storre
omréde. Ved alvorlig pulmonalstenose varer
den systoliske bilyden en stor del av systo-
len. Andre medfedte hjertefeil som kan gi
forveksling ved denne bilyden er sma ven-
trikkelseptumdefekter, mitral- eller trikuspi-
dallekkasjer som kan vere pansystoliske og
starte like etter forste hjertetone.

Den vengse halskarlyd

Dette er den vanligste kontinuerlige bilyden
hos barn, og den ble forst beskrevet av Po-
taini 1867 (10). Den forekommer hyppigst i
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Tabell 1 Forskjeller mellom fysiologiske og patologiske bilyder

Egenskaper Fysiologiske bilyder
Styrke < grad 3/6
Fremissement Aldri

Stillingsavhengighet Varierer med stilling

Hjertesyklus Systoliske

Unntak: venesus
Varighet/form

Ekstra hjertetone Ingen

aldersgruppen 3—8 ar. Venesus heres over de
dype halskar, hyppigst i heyre fossa supra-
clavicularis, med pasienten i sittende stil-
ling. Det er en kontinuerlig, relativt hoyfre-
kvent, blet og blasende bilyd som svekkes
eller forsvinner nar barnet dreier pad hodet
eller legger seg ned. Lyden forplantes van-
ligvis til regionen under clavicula pa begge
sider av sternum.

Pa bakgrunn av lokalisasjon og med dia-
stolisk komponent kan denne bilyden lett
forveksles med den man herer ved persiste-
rende ductus arteriosus og aorto-pulmonalt
vindu. Den enkleste méten & skille denne fra
de organiske kontinuerlige bilydene er at ly-
den avtar i styrke eller forsvinner ved hode-
dreining eller ved kompresjon av ipsilaterale
jugularvene. Venesus blir ogsa svekket nér
pasienten ligger pa ryggen, dette i motset-
ning til organiske bilyder.

Symptomer pa medfedte hjertefeil
Ved alle former for sykdom er det viktig a
vurdere barnets generelle trivsel, aktivitets-
niva, vekst og utvikling. Hos spedbarn med
medfedte hjertefeil vil erneringsvansker
ofte vaere forste tegn pa hjertesvikt (11).
Spedbarn som utvikler svikt, vil veere lite in-

Figur 1

Aortastenose

Ventrikkelseptumdefekt
Systolisk ejeksjonsbilyd (Stills)
Trikuspidalinsuffisiens

Ejeksjonslyd (deler av systole)

r—"/ | Coarctatio aortae

Patologiske bilyder

Vanligvis > grad 3/6
Ofte
Varierer ikke

Systoliske, diastoliske eller kontinuerlige

Ejeksjons- eller holosystolisk

Ofte ledsaget av systolisk klikk eller
galopprytme

teressert 1 mat, bli fort trette under maltidet
og fa ekende takypné eller dyspné ved ma-
ting. Ved manifeste sviktsymptomer vil bar-
net raskt fi manglende vektoppgang og av-
flating i vekt- og vekstkurvene. Respira-
sjonsfrekvensen ber evalueres hos et rolig
barn og ber telles i ett minutt, siden frekven-
sen varierer betydelig. Takypné er et resultat
av hypoksi eller gkt blodgjennomstremming
i lungekretslopet. Kompresjon av luftveiene
kan fore til stase og atelektaser, som predis-
ponerer for residiverende luftveisinfeksjo-
ner. Cyanose i assosiasjon med hjertebilyd
taler for at det kan vere en strukturell lesjon
med obstruksjon av lungekretslopet. Dette
opptrer hos 30 % av spedbarn med potensielt
livstruende hjertesykdommer (12). Sentral
cyanose vil, i motsetning til den perifere
cyanosen, involvere tunge og slimhinner i
munnhulen. Akrocyanose er vanligvis et
normalfenomen man ser hos friske barn som
fryser, og involverer periorale omrader og
neglesengen, men det kan ogsé ses hos dar-
lige sepsispasienter med hypotensjon. Man
bar ogsa tenke pa medfedte hjertefeil hvis et
spedbarn er uforklarlig irritabelt eller ved
atypiske brystsmerter hos sterre barn. Selv
om tilstedeverelse av symptomer kan vaere

Pulmonal stenose
Atrieseptumdefekt

& }| Pulmonal ejeksjonsbilyd

N Persisterende ductus arteriosus

Systolisk ejeksjonsbilyd
Aortastenose
Mitralklaffinsuffisiens

Omréder for auskultasjon av hjertelyder hos barn
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Ramme 1

Retningslinjer for henvisning

Bilyder

Sterke bilyder (> grad 3—-6) uavhengig av
symptomer (ved feber, kontroll far henvis-
ning)

Alle diastoliske, kontinuerlige eller holo-
systoliske bilyder

Bilyd hert ved gjentatt undersgkelse
i barselperioden

Bilyder som er harbare pé ryggen

Symptomer og tegn pa hjertesykdom
Symptomer eller tegn pa hjertesykdom
+ bilyd

Konstant spaltning av annen hjertetone
Bilyd og manglende eller svak lyskepuls

Bilyd og fremissement (brystvegg eller
jugulum)

Barn med syndromer eller dysmorfe trekk
og/eller bilyd

til hjelp for & avklare om en bilyd er funksjo-
nell, vil de fleste barn med hjertebilyder
vere asymptomatiske.

Klinisk tilneerming

Sykehistorie. Opplysninger om familiere
sykdommer, svangerskap, neonatalperiode
og symptomer pa hjertesykdom er viktig ved
evaluering av alle barn med hjertebilyder.
Ved maternell diabetes mellitus er det okt
forekomst av forbigdende hypertrofisk kar-
diomyopati i tillegg til strukturelle hjertefeil,
som rammer ca. 5% av barna (13). Barn
med forstegradsslektninger med hypertro-
fisk kardiomyopati har okt risiko for denne
tilstanden. Det er foreslétt at alle med affi-
serte forstegradsslektninger gjennomgar
screeningundersekelse med ekkokardiografi
(14). Andre grupper som ber fa ekkokardio-
grafisk undersgkelse av hjertet er barn med
dysmorfe trekk, kjente syndromtilstander
eller andre misdannelser, fordi det i disse
gruppene er en hoy forekomst av strukturelle
hjertefeil.

Klinisk undersokelse. En grundig kardio-
vaskuler undersgkelse av barn omfatter pre-
kordial inspeksjon, palpasjon, auskultasjon,
registrering av perifere pulser, palpasjon av
lever og blodtrykksmaling i alle ekstremite-
ter. Respirasjonsfrekvensen hos barn varie-
rer med alder, aktivitet og mating. Takypné
kan vaere et symptom péa sykdom i respira-
sjonsorganene s vel som i hjertet. I det lave
frekvensomradet vil bilyder gi opphav til
vibrasjoner i brystveggen (fremissement),
som erkjennes ved palpasjon av thorax og i
jugulum (ved aortastenose). Pa tross av alle
tekniske fremskritt er fortsatt auskultasjon
det viktigste hjelpemidlet ved hjerteunder-
sokelse. Ved auskultasjon er det viktig forst
4 identifisere forste og annen hjertetone.
Systoliske bilyder heres mellom forste og
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annen hjertetone, diastoliske mellom annen
og forste hjertetone. Ved beskrivelse av bily-
der skal man kunne bestemme og beskrive
folgende karakteristika: lokalisasjon i tid
(systole/diastole/kontinuerlig), hvor lyden
heres best pa brystveggen (fig 1), styrke,
preg, utstrdling og om den er herbar pa
ryggen. I tillegg ber man prove 4 ta stilling
til om annen hjertetone er konstant spaltet
(atrieseptumdefekt) eller spesielt kraftig
(pulmonal hypertensjon).

Diagnostikk av fysiologisk bilyd
ved klinisk undersokelse alene?
Diagnosen «fysiologisk bilyd» basert pa kli-
niske undersekelse alene krever at barnet er
asymptomatisk, at det er negative organfunn
og at bilyden er karakteristisk for en fysiolo-
gisk lyd (15). Til hjelp for & skille mellom
fysiologisk og patologisk bilyd er det publi-
sert flere retningslinjer (5, 16, 17) (ramme
1). Ved bruk av disse enkle rad er det vist at
man ved hjelp av klinisk undersokelse alene
kan differensiere mellom fysiologiske og
patologiske bilyder med sensitivitet og spe-
sifisitet pd henholdsvis 92 % og 94 % (5).
Tilsvarende resultater er vist i andre studier
(18-20). Det er viktig & merke seg at i disse
studiene viste det seg at de patologiske bily-
dene som klinisk initialt ble vurdert som
fysiologiske, var betinget i trivielle organis-
ke feil som ikke krevde behandling.

Er tilleggsundersgkelser nyttig?
Rentgen thorax (21), laboratorieprover (18)
eller elektrokardiografi (20) er av liten nytte
i differensieringen mellom fysiologiske og
patologiske bilyder og ber derfor ikke innga
i den rutinemessig utredningen. Ekkokar-
diografi er den undersekelsen som gir defi-
nitivt svar pad om bilyden skyldes medfedt
hjertefeil eller ei. Ekkokardiografi hos barn
bor utfores ved avdelinger der man har erfa-
ring i barnekardiologi (11), slik at bilyden
kan avklares med en undersgkelse. Nyere
metoder for opptak (elektronisk stetoskop)
og sending av hjertelyder via e-post til bar-
nekardiolog har vist hey spesifisitet og sen-
sitivitet i klassifiseringen av fysiologiske og
patologiske bilyder (22).

Forslag til henvisningsrutiner

Hos asymptomatiske barn med nyoppdaget
bilyd vil diagnosen fysiologisk bilyd sjelden
bli endret etter ekkokardiografisk underse-
kelse dersom bilyden blir evaluert av en trent
person (18, 23). Det er likevel situasjoner
der klinisk undersekelse vil vaere utilfreds-
stillende, enten som folge av lite samar-
beidsvillig pasient eller pga. stoyende omgi-
velser. Andre faktorer kan vere engstelige
foreldre og manglende mulighet for videre
oppfelging av pasienten. Hoy insidens av
hjertebilyder hos barn betyr at det ressurs-
og kostnadsmessig ikke er mulig & henvise
alle med bilyder til barnekardiolog for vur-
dering. Ved opptak av en neyaktig sykehis-
torie og ved & gjennomfore en samvittighets-

full klinisk undersekelse vil arsaken til de
fleste bilyder kunne avklares, uten behov for
videre utredning.

Barselperiode. Bilyd hert hos et nyfodt
barn kontrolleres en gang dersom det er nor-
mal status for gvrig. Hvis det er vedvarende
bilyd eller symptomer, henvises barnet til
barnekardiologisk vurdering.

Spedbarnsperiode. Et asymptomatisk
spedbarn med tilfeldig oppdaget bilyd som
kan gi mistanke om medfedt hjertefeil, hen-
vises til barnekardiologisk utredning i fred
og ro. P& henvisningstidspunktet mé foreld-
rene fa informasjon om at de aller fleste
bilyder i denne aldersgruppen enten er fysio-
logiske (normale) eller skyldes medfedte
hjertefeil som som oftest er mindre alvorli-
ge. Spedbarn med symptomer pé hjertesyk-
dom, med eller uten bilyd, henvises som
oyeblikkelig hjelp til nermeste barnekardio-
logiske senter for avklaring. Jo tidligere
symptomene debuterer hos et spedbarn, des-
to alvorligere vil tilstanden ofte veere.

Smdbarn og storre barn. Etter spedbarns-
perioden vil symptomfrihet vaere hovedre-
gelen, selv om det pavises hjertefeil som gir
bilyd. I barnearene vil de aller fleste bilyder
veaere av funksjonell art, men barn ma henvi-
ses til barnekardiologisk utredning ved mis-
tanke om medfedt hjertefeil.

Psykologiske aspekter

Det er ikke vanskelig a forestille seg at ut-
trykk som hjertebilyd eller hjertefeil skaper
angst hos foreldre og ofte vil vaere forbundet
med erfaringer fra eldre menneskers iske-
miske hjertelidelser og risiko for plutselig
dad. Uberettiget engstelse og forestillinger
om hjertesykdom hos et hjertefriskt barn kan
fore til unedvendige begrensninger av natur-
lig aktivitet (24). Noen foreldre vil ikke sla
seg til ro med en diagnose etter klinisk un-
dersokelse alene, og dette kan i seg selv vaere
grunn for henvisning videre til barnekardio-
log for endelig avklaring (25).

Konklusjon

De fleste bilyder hos barn er fysiologiske og
krever ingen videre utredning. I noen tilfel-
ler vil det ikke veere mulig & skille en fysio-
logisk bilyd fra en medfedt feil ved klinisk
undersgkelse, enten pa grunn av suboptima-
le underseokelsesbetingelser eller pd bak-
grunn av auskultasjonsfunnene. Det vil da
vaere indikasjon for & henvise til barnekar-
diologisk utredning. Man ber ogsd vurdere
henvisning til barnekardiolog for endelig av-
klaring dersom foreldrene er svart engste-
lige og ikke slar seg til ro med forsikringer
om at barnet er hjertefriskt.

Tilstedevarelse av symptomer og barnets
alder vil veere med pé & avgjere hastegraden
for henvisningen — jo yngre barn, desto vik-
tigere er det at det kommer til undersokelse
(9). Ved symptomer henvises barnet som
ayeblikkelig hjelp til barnekardiologisk vur-
dering.
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