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Bjernstad og medarbeidere ved Rikshospitalet har i dette nummer av Tidsskriftet
redegjort for sin erfaring med kateterbasert lukking av dpen ductus arteriosus (1). De
viser at denne behandlingen bade gir gode resultater i form av komplett lukking og
nermest fraveer av komplikasjoner pa kort sikt. Kateterbasert lukking er derfor blitt
ferstevalg fremfor kirurgisk bade her i landet og i andre land.

Kateterbasert behandling, eller intervensjonskardiologi, har vist seg velegnet for flere
former for medfgdt hjertefeil. Det er publisert lovende resultater for lukking av sa vel
atrieseptum- (2 — 4) som ventrikkelseptumdefekter, bide med perimembrangs og
muskuler lokalisasjon (5 — 7). Behandlingen er ennd ikke blitt standard, men man kan
ikke se bort fra at en vesentlig andel av bade atrieseptum- og ventrikkelseptumdefekter
med tiden kan lukkes med kateterteknikk. Trolig vil det skje en videreutvikling av
implantater for kateterbehandling og av teknikker.

De vanligste hjertefeilene hos barn som trenger behandling er i Norge dpen ductus
arteriosus (ca. 65/ar), atrieseptumdefekter (ca. 45/ar) og ventrikkelseptumdefekter (ca.
55/ar). Selv om bare en del av disse kateterbehandles, vil det fa betydning for hvor
mange som trenger kirurgisk behandling. I Norge regner vi for tiden med at ca. 250
barn arlig trenger apen og 100 lukket hjertekirurgi pga. medfedt hjertefeil.

Fordelene med kateterbehandling av medfgdt hjertefeil er fgrst og fremst at den gir
mindre plager for pasientene pa kort og kanskje ogsa pa lang sikt. Slik behandling kan
ogsa gjgres uten a beslaglegge hgyspesialisert sengekapasitet i samme grad som
kirurgisk behandling. Det gjenstar imidlertid & se de langsiktige resultater, og man ma
ikke glemme at resultatene skal males mot resultater av kirurgisk behandling, som pa
de aktuelle omrader har oppnadd meget gode resultater.
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Etter en vellykket lukking av apen ductus arteriosus, atrieseptumdefekt eller
ventrikkelseptumdefekt bgr man kunne forvente en normal levetid for barnet. Det
inneberer at implantatet skal vare ca. 75 ar uten a gi vevsreaksjoner eller gke faren for
endokarditt. Det bar veere upavirkelig av sitt miljg, slik at kjemisk og fysisk
nedbrytning unngds. Fgrst om mange ar vil vi kunne vite sikkert om disse kravene er
innfridd. Man ma derfor vise stor grad av forsiktighet i indikasjonsstillingen nar
metodene innfgres. Nar apen ductus arteriosus uten hgrbar bilyd, kliniske funn eller
symptomer er pavist ved hjelp av moderne ultralydteknikk, melder spgrsmalet seg: Nar
er det bedre med et inngrep enn & la den veere urgrt? Tilsvarende problemstillinger vil
hgyst sannsynlig reises sa snart tilsynelatende sikre teknikker for kateterbasert lukking
av atrieseptum- og ventrikkelseptumdefekter er etablert. Sentralt i slike overveielser vil
vare kjennskap til det naturlige forlgp uten lukking, og hvorvidt en kateterbasert
lukking vil fare til lavere risiko for endokarditt, lavere total sykelighet og dadelighet
samt bedret funksjonsevne. For a kunne besvare slike spgrsmal er det helt ngdvendig a
fa etablert et nasjonalt register for medfadte hjertefeil.

En ufravikelig forutsetning for a drive med intervensjonskardiologi er at
barnehjertekirurgisk kompetanse finnes tilgjengelig slik at akutte komplikasjoner kan
handteres pa en betryggende mate. Det er ikke kjent hvor mange kateterbaserte
behandlinger et senter eller en intervensjonskardiolog bar utfgre arlig for  befinne seg
i farste rekke kvalitetsmessig. Det er imidlertid sannsynlig at slike behandlinger i
Norge bar holdes pa fa hender, kanskje bare pa ett sted.

Det bgr vaere meget nere samarbeidsforhold mellom barnekardiologer,
intervensjonskardiologer, radiologer, anestesiologer og barnehjertekirurger for at barn
med medfeadt hjertefeil til enhver tid skal fa den best tilpassede behandlingen. I Norge
har vi lang tradisjon for a organisere virksomheten i sykehusene ut fra et
spesialitetsperspektiv. Kirurgene er ansatt i kirurgisk avdeling, anestesiologene i
anestesiavdelingen, radiologene i rgntgenavdelingen og kardiologene i medisinsk
avdeling eller barneavdelingen. Man kan reise spgrsmal ved om dette er hensiktsmessig
for krevende spesialoppgaver hvor det er ngdvendig med bade spisskompetanse og
tverrfaglig samarbeid. For en leder er det komplisert nar formelle faglige og
administrative linjer for viktige aktgrer gar til ledere i forskjellige avdelinger, som
eventuelt ikke gjor de samme prioriteringer.

I tillegg til den kvalitet som kan males i form av vellykket lukking og overlevelse etter
behandlingen samt gkonomisk og annen effektivitet for behandlingsmaten, ma man
regne med at brukerne i fremtiden vil etterspgrre kvalitet pa opphold og generell
behandling i sykehuset. Med fritt sykehusvalg er det sannsynlig at brukerne kommer til
a stille krav som kan veere med og fgre pasientstrgmmen fra ett sykehus til et annet. Det
er trolig heller ikke mulig a opprettholde en medisinsk aktivitet i Norge dersom
resultatene sett fra brukernes perspektiv er tydelig darligere enn hva man kan oppna i
andre land. Snevre faglige kriterier for god medisinsk behandling innenfor hvert enkelt
fagfelt er antakelig ikke nok for a oppna best mulig behandling samlet sett. Det er
gnskelig at barnehjertevirksomheten organiseres i én avdeling eller ett senter. Da vil
diagnostikk og behandling skje innenfor en felles ledelse som omfatter bade kirurgisk,
radiologisk, kardiologisk, pediatrisk og anestesiologisk kompetanse.
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