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-  aktuelle «Ductus» tar for seg hverdagskardiologi.  Den første artikkelen, som er signert undertegnede, det øvrige styre i kardiologigruppa og Petter Hagemo, er vårt forslag til tekst i den nye «Helsestasjonsveilederen», som er under utarbeidelse i regi av Statens Helsetilsyn. Hvilken endelig utforming det får der, er det ingen som vet enda, fordi en styringsgruppe sender sitt forslag, basert på og nesten identisk med vårt, som en rapport til høringsuttalelse.

  Vi synes det er praktisk å trykke vår versjon i «Ductus» fordi de fleste barneleger sjelden eller aldri leser «Helsestasjonsveiledere». Samtidig tror vi den inneholder endel tips og retningslinjer som kan være nyttige også i barnelegers hverdag

Alf Meberg er velkjent for de fleste pediatere. Mens spesialistkandidater skal ha med seg kurs i de fleste «sentrale pediatriske emner», har Alf gjennom en årrekke skrevet vitenskapelige artikler som etterhvert må dekke mesteparten av vårt fagfelt. Artikkelen i dette nummer av «Ductus» springer ut av hans mangeårige systematiske registrering av hjertefeil i Vestfold og temaet passer godt inn i rammen for hverdagskardiologien.
«Debatthjørnet»  har ikke mottatt bidrag til dette nummeret
Et lite   «Hjertesukk»  har vi imidlertid fått, for første gang i «Ductus’» historie. Per G Bjørnstads sukk treffer nok mange av oss, og bør føre til at vi beflitter oss på å være mer presise og heve oss over omtrentlighetenes behagelige sfære. Les i slutten av dette nummeret !

NBF-godkjennelse av barnekardiologi som uformell subspesialitet

NBF har godkjent kompetansekravene for uformell subspesialitet i barnekardiologi. Man har nå innenfor de andre subgruppene startet «formaliseringen av uformelle subspesialister», med utdeling av bekreftelser på at man tilfredsstiller kravene. Dette er noe vi har vært inne på i «Ductus» tidligere, og det er nå rimelig at vi får NBF-godkjente «Barnekardiologer». Jeg tror dette kan være et poeng også sett i lys av at pediatere slik det nu er ikke godkjennes for takstbruk til ekko-Doppler undersøkelser av barn ! Det er det kun indremedisinere som kan honoreres for !! Når vi på sykehusene allikevel skriver takster, er vi formelt sett under dekke/supervisjon  av indremedisinerne!  Dette er nå til prinsippavgjørelse i DNLF. I denne sammenhengen tror jeg det kan være viktig at vi formaliserer vår subspesialitet så langt det lar seg gjøre.

Det er én hake ved denne formaliseringen etter mitt syn, og det er at NBF har stilt krav om at alle må være spesialister i pediatri for å kunne godkjennes. Dette er et viktig prinsipp for NBF, som nok har sin gode begrunnelse. Dog føles  det ille for oss «halvstuderte røvere» (denne betegnelsen er kun for å være morsom, og må ikke siteres i diskusjonen om vår takstbruk !) uti faget at mange av de som har vært våre læremestre, men som ikke er pediatere formelt, derved ikke kan godkjennes for subspesialiteten. Jeg har tatt dette opp flere ganger, men prinsippet står fast fra NBF, og vi må da rette oss etter det. Hvorvidt det kommer andre regler etterhvert, tilpasset EU, som går på tvers av dette, vites ikke nå.

Dette bør ikke hindre oss i å få godkjente uformelle subspesialister innen vårt felt. De som mener å tilfredsstille kompetansekravene bes sende inn en kort dokumentasjon på dette, og vil deretter få tilsendt godkjennelsesdokument undertegnet NBF-formann og Interessegruppen. Kompetansekravene gjengis i slutten av dette nummer.
Red.

Valg av nytt styre til interessegruppen i barnekardiologi

Undertegnede og Gunnar Norgård  har sittet i styret for interessegruppen fra 1993. Leif Brunvand har sittet i 2 år. Undertegnedes forslag til nytt styre på valg for neste 2-års periode, med valg i forbindelse med årsmøtet i NBF i Tromsø i okt.97 er følgende:

Leif Brunvand- leder

Per G Bjørnstad- medlem

Gottfried Greve- medlem

De nevnte er forespurt og kan stille om ønskelig. Det er imidlertid helt fritt valg, og dersom noen har forslag til andre kandidater, bør de henvende seg til meg snarest, slik at kandidaten kan presenteres for valg til møtet.

Red.


Veiledning for «manuskriptforfattere» til «Ductus»

Vi stiller i utgangspunktet ikke altfor store krav til bidragsyterne, men følgende retningslinjer vil gjøre «Ductus» til en bedre publikasjon,

 både for leserne og for redaksjonen:

* Hvis mulig ønsker vi innlegget både skrevet ut på A4-ark og på diskett.
   Disketten: Helst IBM-kompatibel HD-diskett. Disse kan også brukes for å kopiere fra Macintosh. Vi kan evt også ta imot rene 

   Macintosh-disketter. Dersom man ønsker disketten returnert må det opplyses spesielt. Teksten bør være laget i Windows-format, helst 

   Word eller   WP. 
* Enkle meningsytringer til spaltene «Debatt» eller «Hjertesukk» kan skrives i fri form.

* Artikler bør helst inneholde følgende deler:



Tittel som er beskrivende (gjerne inviterende,spennende)



Forfatter(e)s navn og arbeidssted 



Kort resymé i starten (2-4 linjer)



Kortfattet konklusjon



Noen få nøkkelreferanser (2-10)

* Man bør flittig dele opp i avsnitt for å lette lesingen, og hovedavsnitt bør ha overskrift

* Redaksjonen forbeholder seg rett til å gjøre små endringer i oppsett, evt noe forkortning som ikke endrer innholdet. Ved behov for større 

   endringer kontakter vi forfatteren.

NB ! Ikke la disse veiledende retningslinjene hindre deg i å bidra. Vi tar heller imot innlegg som ikke oppfyller kravene enn å 

ikke motta bidrag.

Medfødt hjertefeil-Helsestajonsveileder-forslag

Jardar Hals, Gunnar Norgård, Leif Brunvand og Petter Hagemo
Innledning

Noen fakta om hjertefeil
Insidens av medfødt hjertefeil er ca. 10 pr. 1000 levende fødte. De vanligste hjertefeilene er:  VSD, ASD, persisterende ductus arteriosus (PDA), pulmonalstenose, Fallot’s tetralogi, coarctasjon av aorta, aortastenose og transposisjon av de store arterier, og disse utgjør ca 85% av alle hjertefeil. 

  De fleste alvorlige hjertefeil oppdages i 1. leveuke og tilsammen ca 70% av alle hjertefeil oppdages innen 1. levmåned. Men p.g.a. at nyfødte som oftest undersøkes bare en gang av barnelege på barselavdelingene, at praksis med tidlig hjemreise øker, samt at ikke alle bilyder høres kort etter fødsel (se «noen forhold av betydning mht hjertefeil»), er det viktig at helsestasjonen tenker på medfødt hjertefeil og er våkne for både bilyder og ledsagende fenomener som gir mistanke om hjertefeil (se «klinisk diagnostikk»).

  På den annen side har ca. 60-70 % av alle småbarn en bilyd over hjertet. Noen kan bare høres under forhold som gir tachykardi (feber, anemi, angst, anstrengelse o.l.), mens andre barn kan ha bilyd konstant tilstede. Det blir derfor viktig å lære seg å skille disse fysiologiske bilydene fra de patologiske, samt å vurdere tilstanden i sammenheng med andre parametre (symptomer og tegn som kan tyde på hjertefeil-se «det er grunn til henvisning ved:») 

De fleste barn med hjertefeil har ingen symptomer i starten (når trykket i hjertets høyre side faller i dagene og ukene etter fødsel kan ve-hø shunt øke og gi økende sviktsymptomer, ved små shunter ved VSD, ASD og PDA f.eks blir det ikke nødvendigvis symptomer før mye seinere, evt. i voksen alder), men

De fleste behandlingstrengende hjertefeil gir før eller seinere symptomer (det kan være stum klinikk i mange år, og man er derfor avhengig av screening for å oppdage dem)

Mange barn med hjertefeil trenger ikke operasjon (mange VSD, noen PDA og ASD lukkes spontant, eller kan være så beskjedne at de ikke skal opereres)

Noen barn må behandles, evt. opereres  før kritisk fase eller irreversible forandringer inntrer (se bl.a.:«Noen forhold av betydning mht hjertefeil»)

Hensikten med å oppdage hjertefeil hos barn tidlig er å unngå uheldige virkninger som: 

  * utvikling av pulmonal hypertensjon pga overbelastet pulmonalkretsløp ved ve til 

     hø-shunter

  * akutt hjertesvikt eller hypoxi, som kan medføre akutt fare for barnet (se seinere)

  * kronisk hjertesvikt eller hypoxi som kan gi dårlig utvikling med bl.a.dystrofi

  * iverksette endokardittprofylakse etter gitte kriterier (se seinere)

Anbefalinger om når screening: 6 uker, 6 mnd obligatorisk. Bør også være hjerteu.s. og anamnese ved 1 år. Forøvrig lytte på hjertet ved alle andre u.s.(opportunistisk, 2 år, 4 år, skolelegeu.s. og evt ved legeus for andre ting) og selvsagt målrettet når anamnese el funn/sympt. Mulig at en målrettet us («targeted «) ved 4 år mhp spesielt ASD og CoA er fornuftig. Bør da u.s. spesielt på: 1. Bilyd rygg/foran, lyskepuls tilstede/forsinket ?(CoA)(på dette tidspunkt er det også mye lettere å kjenne lyskepuls), 

2. Anamnese på nedre luftveisinfeksjoner hyppigere enn «normalt», ejeksjonsbilyd spes p.m. 2 ve i.c.r. sammen med konstant splittet 2. hjertetone, som er splittet både i insp og expir, best hørbar i 2. ve i.c.r. (ASD).

Klinisk diagnostikk

Anamnese:
Ved 6 ukers, 6 mnd og 1 års  ktr,(se vedr 4 års/ASD) samt ved 


mistanke om hjertefeil bør man spørre spesielt mtp følgende:



Spedbarn: Sugeevne, vektøkning, svetting (under 




måltid/skrik/anstrengelse)



Småbarn/større barn:  Nedre luftveisinfeksjoner, fysisk 



yteevne(smn.likn jevnaldrende)



Lytt alltid til foreldrene når det gjelder vurdering av barnets alm.tilst. 

De kjenner barnet best

Observasjoner: Almentilstand,ernæringstilstand (dystrofi?), tachypne, 



syndrommistanke?

Undersøkelse:   Fremissement over precordiet (bilyden vibrerer mot hånden), 


leverstørrelse og  fasthet, klam/svett ?, lyskepuls tilstede ?, evt forsinket 

i forhold til radialis/brachialispuls (lyskepuls kan være litt vanskelig å 

kjenne, må lete en stund. Hvis ikke andre holdepunkter for 



hjertefeil/eks coarctasjon, kan man evt kontrollere ved neste u.s)



Stetoskopi:  Lytt ved apex,ve og hø sternalrand og på ryggen. Lytt etter 

1. og 2. hj.tone og deretter etter systoliske og diastoliske bilyder. 

Bilyder:

Beskrivelse av bilyder:
Systolisk/diastolisk (tidlig/sen/holosystolisk,diastolisk, 



kontinuerlig)





Karakter (blåsende, lavfrekvent/høyfrekvent, 




musikalsk)





Styrke (systolisk: grad 1-6, diastolisk: grad 1-4)





Lokalisasjon (punktum max,evt utstråling)





Stillingsvariasjon (svakere i sittende?, forsvinner når 



vrir hodet?)





Hjertetonene (svekket el aksentuert,spaltet/fixert 




spaltet)

Eksempler på bilyder:

Fysiologiske:

Vibratorisk (Still’s): Tidlig/midtsystolisk lavfrekvent, 



musikalsk/ vibrerende bilyd grad 2, med p.m. apex,nedre ve 



stern.rand og 1-2 hl icr. Noe utstråling til halskar evt. Bilyden 


blir evt svakere når pas sitter (ved tidligere sykebesøk 1 uke i 


forveien med febersykt barn var bilyden sterkere, grad 2-3)







Pulmonal ejeksjonsbilyd: Tidlig/midtsystolisk lavfrekvent bilyd 


grad 1-
2, med p.m. 2.ve icr.,delvis hørbar langs hele øvre ve del 


av sternum




Venesus: Systolisk/diastolisk, nærmest kontinuerlig litt 



blåsende bilyd 
med p.m. i 1-2 hø icr,infraclavikulært, grad 2-3. 


Blir tydelig svakere eller forsvinner når hodet dreies mot siden 


el. v.jugularis komprimeres.

Fysiologiske bilyder er vanligvis ikke:  

  * > grad 3, 

  * hørbare på rygg (unntak perifere pulmonalstenoser hos nyfødte/spedbarn, men 
dette er en eksklusjonsdiagnose), 

  * diastoliske (unntak: venesus, men den forsvinner el svekkes betydelig ved vridning 
av hodet/ekstensjon av nakken)

  * holo-el sensystoliske

  * fremissement er ikke fysiologisk

Fysiologiske bilyder er en klinisk diagnose som de fleste helsestasjonsleger med litt erfaring bør kunne skille ut. Er man usikker kan evt. en mer erfaren kollega konsulteres. Dersom man så konkluderer med fysiologisk bilyd på basis av anamnese, klinikk og undersøkelse trenger barnet ikke henvises for EKG, rtg el Ekko-Doppler us eller komme tilbake til kontroll

Patologiske:



Aortastenose:

Grov (rough,harsch) bilyd med p.m. 1-2 hø icr (primære aortasted) og evt ved sekundære aortasted (apex/nedre ve stern.rand). (se figur) Max intensitet midt i systole. Evt utstråling til halskar.

Systolisk ejeksjonsklikk ved valvulær stenose (et lite klikk/smell ved start av bilyd,høres best ved apex)

Fremissement i jugulum ved litt uttalte stenoser er nærmest diagnostisk

Diff:
Pulmonalstenose (lokalisert 1-2 ve icr,evt hørbar på rygg)


Fysiologisk aortalyd (vibratorisk el halsarterielyd)
Pulmonalstenose

Grov, max intensitet midtsystole, i 1-2 ve icr, evt hørbar på rygg.

Systolisk ejeksjonsklikk ved valvulær stenose, evt også hørbart ved apex. Høres best hvis pas. holder pusten i expirium.

Diff: 
Aortastenose (se over)


ASD (samme type bilyd, men høres ikke på rygg, ikke ejeksjonsklikk, se 
forøvrig ASD-
lyd)

Fallot (vil også ha en VSD-lyd, nedover langs ve stern.rand)

ASD

Bilyd som likner PS-lyd (se over). De to lydene er i prinsippet samme type, fordi ASD-lyden skyldes en «relativ PS pga shuntvolumet med økt flow gjennom pulm.art)
Karakteristisk er konstant splittet 2. hjertetone (se tidligere beskrivelse, punkt ?)

ASD av primumtype kan i tillegg ha mitralinsuffisienslyd (skarp systolisk bilyd i ve axillarflate)og er dessuten ofte kombinert med VSD (som en AVSD=atrioventrikulær septumdefekt)(se VSD-lyd).


Diff: 
Pulmonal stenose, evt VSD (ved AVSD)



Persisterende ductus arteriosus

«Maskinhall- el vaskemaskin-lyd». Systolisk-diastolisk kontinuerlig preg fra sensystole og over i diastole. P.m. 2 ve icr. Hos nyfødte og små spedbarn kan bilyden være rent systolisk.

Diff: 
Venesuslyd (blir svakere el borte ved vridning av hodet-se tidl og er mer jevnt 
susende, ofte hø side)
Coarctatio aortae 

Evt bilyd høres ofte best på ve side oppad og evt på rygg. Ved uttalt stenose evt langtrukken Trenger ikke være egen karakteristisk bilyd. Diagnosen stilles best ved palpasjon av lyskepuls og sammenlikning i styrke og evt forsinkelse fra radialis/brachialispuls.

VSD

Systolisk høyfrekvent + evt også grovere komponent best hørbar nedre ve sternalrand. Kanskje den bilyden det er lettest å stille klinisk diagnose på? Fremissement ved sterk bilyd.

Diff:
Mitralinsuff (noe bløtere lyd og ikke grov, høres bedre lenger ut i axille)


Fallot (har i tillegg grovere PS-lyd oppad ve sternalrand)
Fallot

Bilyd se VSD og pulmonalstenose. De fleste Fallotpasienter er acyanotiske ved fødsel og cyanose utvikles ofte ikke før 6-12 mndr. Mistanke om Fallot hvis hører både VSD og PS-lyd og/eller ved cyanose, evt anfallsvis i forbindelse med anstrengelse (ved skriking er det diff mot affektanfall som kan gi cyanose)

Diff:
VSD, PS
Kompliserte hjertefeil

De fleste kompliserte hjertefeil vil være oppdaget ila de første dager el uker. Bilydene kan være kombinasjoner av de ovenfor beskrevne og må sammenholdes med anamnese og funn forøvrig.
Det er grunn til henvisning ved:

Down’s syndrom som ikke er kardiologisk utredet (Alle disse skal utredes med ekko-Doppler u.s. innen første  mnd, uansett om de har bilyd eller ikke, pga stor hyppighet av hjertefeil-30-40%, uten nødvendigvis bilyd el. sympt/tegn)

Symptomer og/el. tegn på hjertesykdom, evt med bilyd.(se tidl. sympt: cyanose,svikt,dystrofi, tachypne, voussure,fremissement,urglassnegler/trommestikkfingre, nedsatt utholdenhet, fast forstørret lever, manglende lyskepuls o.l i kombinasjoner med bilyd eller annet som gir mistanke om hjertefeil)
Sterke bilyder (>grad 3) uansett symptomer/tegn (husk at graderingen er subjektiv og avhengig av erfaring. Grad 3-bilyder uten sympt/tegn, evt hvis hørt i situasjon med hyperdynamisk sirkulasjon-feber o.l kan med fordel kontrolleres i frisk fase før evt henvisning)

Alle diastoliske, kontinuerlige eller holosystoliske bilyder, og de som er hørbare på ryggen (med de nevnte unntak der man kan demonstrere at lyden er variabel og fysiologisk utfra nevnte kriterier)

Konstant spaltet 2. hjertetone (bredt spaltet i både ekspirasjon og inspirasjon, høres best 2.ve icr. Normalt er 2. hj.tone spaltet kun i inspirasjon og faller sammen til 1 tone i expir), evt kombinert med hyppige nedre luftveisinfeksjoner eller nedsatt utholdenhet, el hos spedbarn sviktsymptomer kan gi mistanke om ASD.

Hvor henviser man ? (Dette er anbefalinger for almenpraktikere/helsestasjon)
Henvisningen bør vanligvis gå til Barneavdelingen i fylket eller pediater (evt områdepediater), avhengig av lokale forhold. Der det finnes områdepediaterfunksjon vil dette være en god henvisningsvei i de fleste tilfeller (det forutsettes da at evt mer akutte problemer ikke forsinkes)(noen B.avd har pediatrisk kardiolog, andre ikke, noen steder er det områdepediatere eller privatpraktiserende pediatere).
Noen forhold av betydning mht hjertefeil

Akutte, livstruende symptomer er meget sjelden ved uopererte hjertefeil hos barn. 
Unntak: 

  * Barn med duktusavhengige hjertefeil.  Kritiske aortastenoser, koarktasjon, pulm.stenoser og atresi, hypoplastisk venstre hjertesyndrom, transposisjon av de store arterier og evt andre kompliserte hj.feil vil kunne bli dramatisk dårlige når ductus lukkes. De fleste vil oppdages før utskrivelse fra barselavd, men med evt økende grad av tidlig hjemreise kan noen få tenkes å debutere i.l.a. kort tid etter hjemkomst. 

  * I småbarnsalder el hos større barn vil cyanose/hypoxianfall ved Fallot, eller syncope ved uttalt aortastenose kunne gi akutte symptomer. 

  * Hjertearytmier er sjelden dramatiske, men kan hos spedbarn gi akutt hjertesvikt (se egen omtale) og seinere evt syncope. NB! Disse barna har ikke bilyd. Plutselig hjertedød er sjelden, og i så fall hovedsaklig hos barn som er operert for bestemte typer hjertefeil.

Ikke alle bilyder kan høres kort etter fødselen

Pga at den fysiologisk høye lungekarmotstanden ved fødselen avtar i.l.a. 2-4 uker, vil hjertefeil med ve -hø-shunt evt først kunne oppdages etter denne tiden når trykkfallet gir økt shunt og dermed bilyd(eks VSD)

Minuttvolumet øker opp mot 1 års alder og endel shunter (eks ASD, PDA) vil da letter kunne avsløres.

Koarktasjon som er moderat gir vanligvis ikke tidlige symptomer. Ved bilyd skal derfor alltid lyskepulsen palperes. Sammenlikn  styrken og evt forsinkelse med overekstremitetene.

Ved fast, forstørret lever skal man tenke på hjertesvikt som mulig årsak

Ved anamnese eller andre symptomer/tegn (hoste,dyspne,tachykardi, dystrofi, evt bilyd) skal barnet henvises for utredning av mulig hjertefeil. (stor,fast lever er uansett henvisningsårsak, og husk at  spebarn med arytmier kan gå raskt i svikt og har ikke bilyd)

Endokardittprofylakse

Vedlagt eksempel på Endokardittprofylakseskjema.

Paroksystisk tachykardi

Paroxystisk tachykardi forekommer hyppigst hos sped- og småbarn og kan forsvinne frem mot skolealder, for så å dukke opp igjen seinere i ungdoms- el. voksen alder. Hos barn er det nesten alltid snakk om supraventrikulære arytmier, sjelden de farligere ventrikulære arytmiene. 

Hos spesielt spedbarn kan arytmien imidlertid utløse alvorlig hjertesvikt og hos et akutt sykt barn med puls > 200-220 bør man mistenke dette. 

Symptomer: Barna blir klamme, bleke, dyspneiske, evt dårlig sirkulerte, evt med brekninger. I en slik situasjon er det nødvendig med øyeblikkelig innleggelse i barneavdeling. 

Behandling: Man kan evt  forsøke en kald klut i ansiktet (overraskende) eller på brystet, men ofte vil dette ikke være tilstrekkelig til å konvertere arytmien. 1. behandling på sykehus vil ofte være å dykke barnets ansikt og hode i kaldt vann i 5-10 sekunder. Dette kan være meget effektivt, men bør sannsynligvis foregå i sykehus.

Større barn vil ofte tåle arytmien bedre og merke symptomer som hjertebank eller bare slapphet, «magesmerter», kvalme, problemer i forbindelse med anstrengelse etc. Selv om det  relativt sjelden er behov for medikamentell eller annen behandling (radiofrekvensablasjon) i barnealder i disse tilfellene, men det er allikevel viktig å mistenke og evt verifisere tilstanden. Ved symptomer som omtalt kan man be foreldrene telle puls når barnet har symptomene og ved mistanke henvise til poliklinisk undersøkelse ved barneavdeling.


Gjennomsnittlig puls i ro i ulike aldre:

(Seip og Finne 1992)

Aldersperiode

Pulsfrekvens (pr. min)
0-1/2 år



   130

1/2-1 år



   120

1-2  år



   110

5 års alder


   100

8 års alder


     90

10 års alder


     80

Blodtrykksmåling

Ikke rutine hos småbarn. Aktuelt som målrettet u.s hos større barn ?

Profylakse mot seinere hjertesykdom

Generelle råd om sunt kosthold i barnealder hører med til helsestasjonens og skolens vanlige oppgaver. Det er neppe behov for ekstraordinære tiltak utover dette overfor barn med hjertefeil. Barn med historie på familiær hyperkolesterolemi bør imidlertid følges spesielt. Det vil være aktuelt med henvisning til enten fylkesteam (er ennå ikke gjennomført alle steder) eller barneavdelings poliklinikk, i samarbeid med ernæringsfysiolog. Det vil ofte være aktuelt med bestemmelse av kolesterol, HDL-kolesterol og triglycerider og evt videre oppfølging ut fra dette.
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Barneavdelingen

Buskerud Sentralsykehus

3004 Drammen

Tlf 32 803110/3000

Fax 32 80 31 05

Telefax til:

Nr:

1 side

I forbindelse med neste nr av «Ductus» på nyåret tenker jeg å ha en artikkel om hva en pediater bør vite om hjertekirurgi. Harald Lindberg skal skrive om dette, men ønsker vite hva vi trenger.

Jeg ber deg/dere derfor tenke gjennom dette og faxe el skrive svar til meg snarest.

Eks. Div opr. metoder, navn, hva går de ut på ? etc:  Devegaplastikk









  Damus Kaye Stanzel









  Rastelli









  Glenn









  GOBT









  Norwood m.fl

Fyll ut videre forslag til prosedyrer/opr metoder dere lurer på eller mener kan være greit for andre å vite noe om.

Eks. Hva trenger hj.kirurgene av opplysninger om en pas for å vurdere opr.tidspunkt/indikasjon og tilbakemelding etter opr. Eks.









Hvilke kliniske funn









Ekko-parametre

Altså: Nakata-index, pulm art dim,aortaring-dim,  når trenger de hva?

Kom med flere aktuelle spørsmålstillinger

På forhånd takk ! Vi trenger svar både fra de som lurer/ikke vet og de som vet.






Jardar
Jardar Hals
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Barneavd Buskerud ssh

3004 Drammen, tlf 32803000,fax 32803105

Priv tlf 67132092 el 94347146 (er i perm hjemme frem til St Hans)

Kjære Susan Minde !

Her kommer neste «Ductus», nr 10, mai-97. Kopiering på vanlig måte etter NBF adr.liste. Denne gangen kommer det et nytt nr, nr 11, nokså tett innpå, antakelig i august. Men før det er det jo ferie. Jeg takker igjen, og ønsker en riktig god sommer!

Hvis det er spørsmål el. problemer, er jeg å treffe på tlf som over hjemme.

Med vennlig hilsen

Jardar Hals
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