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Henvisningspraksis og klinisk vurdering
av bilyder hos barn

Sammendrag

Bakgrunn. Bilyd hos barn er vanlig. Det
er viktig & skille mellom uskyldig bilyd
og bilyd som skyldes medfedt hjertefeil.

Materiale og metode. 220 barn med
ferstegangs pavist hjertebilyd ble
undersgkt prospektivt ved Barnekli-
nikken, Haukeland Universitets-
sjukehus, i lgpet av ett ar (2001).
Henvisningene kom fra allmennlege

(n = 157), barnelege eller utdannings-
kandidat ved Barneklinikken (n = 51)
og fra privatpraktiserende pediater

(n = 12). Barna ble undersgkt klinisk
av tre erfarne barnekardiologer, som
vurderte om bilyden var fysiologisk eller
patologisk. Alle gijennomgikk deretter
en fullstendig ekkokardiografisk under-
sokelse.

Resultater. 22 av barna (10 %) hadde
medfedt hjertefeil. Fullstendig underse-
kelse var gjort hos 38,9 % av allmenn-
praktikerne og hos 83,3 % av privat-
praktiserende pediatere (p = 0,0001).
Allmennlegene hadde tatt stilling til
bilyd hos 178 % av pasientene, mens
pediaterne hadde gjort dette hos 50 %
(p < 0,0001). Den diagnostiske treff-
sikkerheten til barnekardiologene

ved klinisk vurdering av bilyden hadde
en sensitivitet og spesifisitet pa hen-
holdsvis 81,5 % og 98,0 %, mens posi-
tiv og negativ prediktiv verdi var 88,0 %
0og 975 %. Signifikant atrieseptum-
defekt hos to pasienter ville veert over-
sett etter klinisk bedemming alene.

Fortolkning. Ferdigheter i klinisk under-
sokelse og vurdering av bilyder hos
barn kan bedres betraktelig bade hos
allmennleger og hos barneleger under
utdanning. Erfarne barnekardiologer
kan skille mellom fysiologisk og pato-
logisk bilyd ut fra klinisk undersgkelse,
uten bruk av ekkokardiografi.
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Hjertebilyd er vanlig hos barn (50—-90 %),
men som regel dreier det seg om fysiolo-
giske bilyder hos hjertefriske barn (1-7).
Bilyd kan ogsa veare tegn pa alvorlig med-
fodt hjertesykdom, og noen ganger kan det
vare eneste kliniske funn. Det er viktig at
medfedt hjertefeil blir oppdaget — fordi be-
handlingen nd er svert god og fordi forsin-
ket diagnose kan fore til sykelighet og ded.
Oversett sykdom kan gi mangedrige plager
og et kortere liv enn forventet. Allikevel kan
man ikke undersgke alle barn med tilfeldig
oppdaget systolisk bilyd hos barnekardiolog
— antallet vil vare for stort og nytteverdien
svert liten.

Det er internasjonal enighet blant barne-
kardiologer om at bilyder kan vurderes etter
klinisk undersegkelse alene, og at elektro-
kardiografi (EKG) og rentgen thorax ikke
gir tilleggsinformasjon (8—14). Det er ogsé
enighet om at ikke alle trenger ekkokardio-
grafisk vurdering. Pa tross av dette blir man-
ge barn undersekt med ekkokardiografi der
man kunne avklart situasjonen ved klinisk
undersgkelse alene.

Ved Barneklinikken, Haukeland Univer-
sitetssjukehus, har vi i mange &r hatt en kar-
diologisk ettermiddagspoliklinikk der vi un-
dersgker barn henvist for bilyd. Vi har gjort
en prospektiv studie for & evaluere denne
praksisen. Hensikten med studien var & vur-
dere hvordan pasientene var undersekt for
de ble henvist og om vi kunne avklare situa-
sjonen ved klinisk undersekelse alene.

Materiale og metode

Materiale

Alle nye henvisninger (n = 220) for hjertebi-
lyd hos barn i perioden 1.1.-31.12. 2001 ble
prospektivt vurdert. Henvisningene kom fra
allmennlege (n = 157), barnelege eller ut-
danningskandidat ved Barneklinikken, Hau-
keland Universitetssjukehus (n = 51) og fra
privatpraktiserende pediater (n = 12).

Metode

Et todelt skjema ble utarbeidet. Den forste
delen omhandlet anamnese og klinisk un-
dersgkelse. Vi registrerte ogsd om det var
tatt stilling til om bilyden var fysiologisk
eller patologisk. «Fullstendig klinisk under-
sokelsey» inneberer at bilyden var beskrevet
1 styrke og utbredelse, at det var palpert og
beskrevet pulser i a. radialis og a. femoralis
og at man hadde gitt opplysninger om lever-
storrelse. Vi onsket & vurdere gjeldende
praksis, og henvisende leger var derfor ikke
informert om undersgkelsen pd forhand.
Den andre delen av skjemaet skulle kartleg-
ge barnekardiologenes kliniske diagnostiske
treffsikkerhet i forhold til om bilyden var
fysiologisk eller patologisk. For & bedemme
dette hadde vi henvisningen tilgjengelig,
tok opp anamnese og gjorde en fullstendig
klinisk kardiologisk undersekelse. Det ble
ikke tatt EKG eller rontgen thorax. Etter at
den kliniske vurderingen var ferdig, ble
skjemaet fylt ut og vi krysset av pa om bily-
den var fysiologisk eller organisk. Det ble
deretter gjort fullstendig ekkokardiografisk
undersgkelse med doppler av samme lege

(15).

Ekkokardiografi med doppler
Underseokelsene ble utfort med Acuson
XP186 med lydhoder fra 3,5 MHz til 7,0
MHez. I tillegg ble det brukt blinddoppler fra
jugulum. Ingen av pasientene fikk sedasjon.
Resultatet av den ekkokardiografiske under-
sokelsen ble regnet som gullstandard. Alle
legene som var med pa undersgkelsen
(GAR, GG, GN) er erfarne barnekardiolo-
ger, og barnekardiologgruppen ble vurdert
under ett.

Statistikk
Resultatene er presentert som gjennomsnitt
med standardavvik eller som median med

Hovedbudskap

Medfadt hjertefeil ble funnet hos 10 %
av barna som var henvist pa grunn av
nyoppdaget hjertebilyd

De fleste barna var ufullstendig under-
sekt hos henvisende lege, og fa av
legene hadde tatt stilling til bilyden

Barnekardiologer kan skille mellom
fysiologisk og patologisk bilyd ut fra
klinisk undersgkelse alene
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spredning. For forskjeller mellom henvis-
ningsgruppene er det brukt Kruskal-Wallis’
test. Noyaktigheten av den kliniske vurde-
ring i forhold til ekkokardiografi er presen-
tert som sensitivitet og spesifisitet og som
positiv og negativ prediktiv verdi. Signifi-
kansnivaet ble satt til p < 0,05.

Resultater

Median alder var 2,9 &r (fra 29 dager til
15,9 ar). Det var ingen forskjell i barnas
alder ut fra henvisningsinstans.

Bedomming av henvisningene. Underso-
kelsen forut for henvisningen og resultatet
av den ekkokardiografiske undersgkelsen er
beskrevet etter hvem som henviste (tab 1).
Fullstendig klinisk undersegkelse var gjort
hos 38,9 % av allmennlegene og hos 83,3 %
av pediaterne utenfor sykehus. Det var ingen
forskjell mellom de ulike legene nér det
gjaldt beskrivelse av bilyd, men pediaterne
hadde oftere tatt stilling til om bilyden
var patologisk eller ei. Det var en storre
andel barn med medfedt hjertefeil blant
dem som var henvist fra privatpraktiserende
spesialist. Dersom bilyden var beskrevet
som patologisk, var det en storre andel som
faktisk hadde medfedt hjertefeil, og her
var det ingen signifikant forskjell mellom
legene.

Vurdering av den kliniske undersokelsen
til barnekardiologene. Barnekardiologenes
evne til 4 skille fysiologisk bilyd fra orga-
nisk var som folger: Sensitivitet 81,5 %, spe-
sifisitet 98,5 %. Positiv og negativ prediktiv
verdi blir henholdsvis 88 % og 97,5 %.

Resultater av den ekkokardiografiske un-
dersokelsen. Medfedt hjertefeil ble funnet
hos 22 pasienter (10 %) — 18 hadde enkle
shunter og fire hadde enkle obstruksjoner.
Ingen hadde komplekse medfedte hjertefeil
(tab 2). Seks av de 22 barna (27,2 %) har fatt
behandling, enten kirurgisk (n = 2) eller ka-
teterbasert (n = 4), og en atrieseptumdefekt-
pasient vil fa lukket sin defekt med Amplat-
zer-paraply om kort tid.

Hva ble oversett ved klinisk undersokel-
se? Fem pasienter hadde falskt negative dia-
gnoser (tab 3). Hos to pasienter med oversett
atrieseptumdefekt var det indikasjon for luk-
king, mens de tre andre ikke vil trenge kirur-
gisk eller kateterbasert behandling.

Falskt positive diagnoser. Tre pasienter
ble antatt 8 ha medfedt hjertefeil etter klinisk
undersokelse, men ekkokardiografisk un-
dersgkelse viste normale forhold. En av dis-
se hadde en hastighetsekning i en pulmonal-
gren, som er fysiologisk, mens en annen
hadde lett okt hastighet i aortaklaffen og lett
asymmetri av denne.

Diskusjon

10% av de henviste pasientene hadde en
medfedt hjertefeil. Dette er mer enn det man
fant i en studie fra Barneavdelingen i Trom-
s@ (16, 17). I Tromse-studien hadde kun 3 %
av henviste pasienter medfedt hjertefeil,
men alle pasientene i undersekelsen var hen-
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Tabell 1 Klinisk undersgkelse, henvisninger og medfedt hjertefeil etter henvisende instans (%)

Allmenn-

Variabel lege
Fullstendig undersgkelse 38,9
Beskrivelse av bilyd 87,3
Tatt stilling til bilyd 17,8
Medfedt hjertefeil (alle henviste) 10
Medfedt hjertefeil (hvis beskrevet

patologisk bilyd) 40

Pediater ~ Pediater uten-

i sykehus for sykehus P-verdi
67,4 83,3 0,0001
91,3 100 Ikke signifikant
52,2 50,0 < 0,0001

13 33 < 0,03
37,5 100 Ikke signifikant

Tabell 2 Medfadt hjertefeil (n = 22) bedemt ved ekkokardiografi etter henvisning for bilyd

Diagnose (antall) Behandling

Ventrikkelseptumdefekt
(n=7)

Atrieseptumdefekt (n = 8)

spontant

Persisterende ductus

arteriosus (n = 3) en ved kirurgi

Pulmonalstenose (n = 2) Ingen

Aortastenose (n = 2)

En operert, fire lukket
To lukket med Amplatzer-

paraply, to spontant lukket

To lukket med coil,

En ingen behandling,

Status ved oppfalging

Alle asymptomatiske, to sma
folges videre

Alle asymptomatiske, en venter
pa lukking. Tre sma falges videre

Alle friske

Asymptomatiske, lette stenoser

Asymptomatiske, lette stenoser

en endokardittprofylakse

Tabell 3 Barnekardiologenes oversette diagnoser (n = 5) ved klinisk undersokelse alene

Alder ved forste

Diagnose undersgkelse Behandling (alder) Alder oppfelging

Atrieseptumdefekt 6 maneder Kateterbasert lukking med 4 ar, frisk
Amplatzer-paraply (44 méneder)

Atrieseptumdefekt 25 maneder Kateterbasert lukking med 6 ar, frisk
Amplatzer-paraply (6 ar)

Atrieseptumdefekt 18 maneder Ingen 6 ar, atrieseptum-

defekt pa 4 mm
Pulmonalstenose 7 maneder Ingen 5 ar, lett stenose
Ventrikkelseptum- 7 uker Ingen 4 ar, liten ventrikkel-

defekt

vist fra allmennlege. Vi fant medfedt hjerte-
feil hos 33 % av barna som var henvist fra
pediater utenfor sykehus, noe som er i sam-
svar med internasjonale studier (18—20).

Bedgmning av henvisninger

Under 40 % av barna som var henvist fra all-
mennpraktiker var undersekt fullstendig, og
i feerre enn 20 % av tilfellene var det tatt stil-
ling til om det var patologisk eller fysiolo-
gisk bilyd som foreld. Dette pa tross av at vi
ikke fant forskjeller mellom de ulike lege-
gruppene nar det gjaldt beskrivelse av bilyd.
Stort bedre var ikke resultatene fra Barnekli-
nikkens leger, mens den privatpraktiserende
spesialisten hadde undersekt flere fullsten-
dig og oftere hadde tatt stilling til bilyden.
Det var flere pasienter med medfedt hjerte-
feil i gruppen barn med bilyd som var blitt
oppfattet som patologisk av henvisende
lege. Forskjellene mellom legegruppene be-
tyr at klinisk vurdering av bilyder kan leres,
og at grundig klinisk undersekelse forer til
faerre henvisninger.

septumdefekt

Henvisningspraksis bygger pa tradisjoner
om hva som blir henvist og hvordan henvis-
ningene bedemmes, uten narmere tilbake-
melding til henvisende lege. Henvisnings-
praksis kan ogsd reflektere undervisningen
legene har fatt i lopet av studiet. Ved Hauke-
land Universitetssjukehus er bilyder en del
av kardiologi- og pediatriundervisningen i
studiets fjerde og femte ar. Vi har ingen
oversikt over hvor mange av legene som har
studert i Bergen eller over aldersfordelingen
blant de henvisende leger. Blant leger under
spesialistutdanning og ferdige spesialister
ved Barneklinikken var det ogsé en lav andel
«fullstendig undersokelse», og de hadde ofte
ikke tatt stilling til bilyden. Dette kan vaere
uttrykk for at Barneklinikken i flere tidr har
hatt god kompetanse i barnekardiologi. Pa-
radoksalt nok kan dette ha fort til at spesia-
listkandidater og ferdige spesialister som
jobber innen andre fagomrader ikke har be-
hevd & vurdere bilyder pd samme méte som
leger ved mindre barneavdelinger uten spe-
sialkompetanse.
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Er barnekardiologenes

kliniske bedgmming god nok?

Ved en screeningundersokelse for & oppdage
sykdom er det viktig & ha hey spesifisitet og
hey negativ prediktiv verdi og unngé & over-
se alvorlig sykdom. Vi fant en spesifisitet pa
98,5% og en negativ prediktiv verdi pa
97,5 %, som er sammenliknbart med resulta-
ter fra andre studier utfort av andre barne-
kardiologer (18-20). Vi ville ha oversett to
pasienter med signifikant atrieseptumdefekt
(som senere er blitt behandlet) dersom vi
bare hadde foretatt klinisk undersekelse. Det
kan veere vanskelig & stille denne diagnosen
1 tidlig smébarnsalder selv etter ekkokardio-
grafisk undersekelse, siden en del forbindel-
ser pa atrieniva vil lukkes spontant de forste
par levear (21). Sma atrieseptumdefekter
kan gi en ukarakteristisk bilyd som kan vere
umulig 4 skille fra fysiologisk bilyd. Ved
store atrieseptumdefekter kan det ogsa vaere
lite karakteristisk bilyd, men oftere en kon-
stant spaltet 2. hjertetone. Selv erfarne klini-
kere kan ha problemer med & stille diagno-
sen atrieseptumdefekt pé fiksert spalting av
2. hjertetone, selv om det kan vare typisk
i noen tilfeller (22). De aktuelle pasientene
i denne studien ble undersekt i ung alder
(seks maneder og vel to ar), de hadde mode-
rat store atrieseptumdefekter og ville sann-
synligvis ikke fatt store problemer om be-
handlingen var blitt utsatt i mange ar. En
tredje atrieseptumdefekt er nd kun 4 mm,
som er pa grensen til & vaere normalt. Den
vil mest sannsynlig lukkes spontant og aldri
kreve behandling (21). Pasienten med en
liten muskuler vetrikkelseptumdefekt had-
de lav hastighet over defekten ved forste
gangs undersegkelse pga. fortsatt hey lunge-
karmotstand, og defekten ville med stor
sannsynlighet ha blitt oppdaget senere nar
bilyden ble sterkere. Pasienten skal ha endo-
kardittprofylakse, men ventrikkelseptum-
defekten har ingen hemodynamisk betyd-
ning. Pasienten med en lett pulmonalstenose
har veert fulgt i flere &r, og har nd en gradient
meget ner normalomradet. Det ville derfor
ikke hatt klinisk betydning om den var for-
blitt uoppdaget. Vi vil derfor pasta at vi
ikke oversa noen alvorlige medfedte hjerte-
feil ut fra anamnese og klinisk undersokelse
alene.

Tre pasienter i denne studien fikk falskt
positiv diagnose etter klinisk undersokelse,
en av disse hadde en pulmonalgrenstenose
som ville vert vanskelig & vurdere som fy-
siologisk uten ekkokardigrafi. At 1-2 % av
pasientene far falskt positiv diagnose er et
lite problem, siden dette ville blitt avklart
etter ekkokardiografisk undersgkelse.
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Betydningen av a fa diagnosen avklart

I tillegg til diagnoseavklaring og kanalise-
ring til riktig behandling og oppfelging har
diagnosen bilyd hos barn viktige psykolo-
giske aspekter. I en tidlig studie av Bergman
& Stamm (23) var den fysiske begrensnin-
gen storre hos barn med uskyldig bilyd enn
hos dem som faktisk hadde medfedt hjerte-
feil. P4 henvisningstidspunktet er foreldrene
bekymret for medisinbruk, restriksjoner i fy-
sisk aktivitet, hjertekirurgi, risiko for hjerte-
sykdom hos sesken og plutselig ded (24).
Nyere studier har vist at engstelsen blir be-
tydelig mindre etter avklaring hos barnekar-
diolog, og mest hos dem der barnet ikke har
medfedt hjertefeil (25). Likevel var 7—17 %
av foreldrene fortsatt bekymret ett til fem ar
etter undersokelse hos barnekardiolog, selv
om de var blitt informert om at barnet var
hjertefriskt (26, 27). Foreldrenes engstelse
er omvent proporsjonal med deres kunnskap
om diagnosen (27). Det er derfor viktig &
bruke god tid til informasjon pa henvis-
ningstidspunktet, underseke grundig hos
barnekardiolog og bruke god tid pé informa-
sjon bade muntlig og skriftlig etter konsulta-
sjonen. Klinisk undersekelse og god infor-
masjon vil muligens vere like viktig som &
gjore ekkokardiografisk undersekelse hos
alle pasienter henvist med nyoppdaget bilyd.

Konklusjon

Ved var henvisningspoliklinikk for nyoppda-
get hjertebilyd hadde 10% av barna medfedt
hjertefeil, og en tredel av disse trengte kirur-
gisk eller kateterbasert behandling. Erfarne
barnekardiologer kan avgjere om barn har
medfedt hjertefeil ved anamnese og klinisk
undersekelse — og ingen alvorlige hjertefeil
ville blitt oversett. Allmennpraktikere og pedi-
atere under utdanning gjer som regel en ufull-
stendig undersekelse og tar sjelden stilling til
om barna har medfedt hjertefeil eller ikke.
Henvisningspraksis og samarbeid mellom pri-
merlege og spesialist ber kunne bedres.
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