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G. Kvale & H. Drange svarer:

Svenn Korseth sr. hevder at mange mener
det ikke er vist at menneskelige utslipp av
CO, pavirker temperaturen i merkbar grad.
Vi skulle enske at dette var rett. Men dess-
verre er det overveldende stotte i faglittera-
turen for at atmosfarens innhold av CO,
oker ér for 4r som folge av menneskeskapte
klimagassutslipp, og at det er umulig

a forklare den globale oppvarmingen de
siste 50 &r uten & inkludere virkningen av
okt menneskeskapt drivhuseffekt (1).

Korseth séar ogsé tvil om at den globale
temperaturgkningen vil kunne fé alvorlige
helseeffekter og hevder at litteraturhenvis-
ningene er til en gruppe «klimaalarmister».
Hovedreferansen i Kvéles artikkel om
helseeffektene er en oversiktsartikkel i The
Lancet (2) med 29 forskere som forfattere.
Kommentaren som er referert til fra samme
tidskrift, er signert av 18 ledere av legefor-
eninger fra ulike deler av verden, inkludert
presidenten for Royal College of Physicians
of London. Dette er personer som neppe
kan beskyldes for a sta i fremste rekke som
klimaalarmister. Det samme gjelder gene-
ralsekretaeren for Verdens helseorganisa-
sjon, Margaret Chan, som i en kommentar
om helseskadene av klimaendringene (3)
skriver: «Malnutrition, and its devastating
effects on child health, will increase. Wor-
sening floods, droughts, and storms will
cause more deaths and injuries. Heat waves
will cause more deaths...»

Korseths innlegg foyer seg inn i en rekke
kommentarer fra «klimarealister» som ser
ut til & vaere opptatt av a spre villedende
informasjon om arsaker til global tempera-
turgkning. Hans referanse nr. 5 er fra en bok
utgitt av The Heartland Institute. Dette er en
kontroversiell amerikansk tenketank som
mottar finansiell stotte fra den amerikanske
olje- og kullindustrien.

Korseths referanse nr. 3 som hevdes
a vise at det de siste tidr har vaert en ned-
gang i klodens temperatur samtidig med en
sterk okning i CO,-innholdet i atmosfaren,
er 14 ar gammel, og forfatteren av denne
artikkelen er ogsa bidragsyter i nevnte bok
fra The Heartland Institue. Til orientering
viser bade termometer- og satellittbaserte
maélinger at middeltemperaturen for det
forste tidr pa 2000-tallet ekte med knappe
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0,2 grader i forhold til middeltemperaturen
siste tidr pd 1900-tallet.
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Harlaser mot
pilonidalcyste?

I Tidsskriftet nr. 9/2010 er det en interessant
artikkel om operativ behandling av pilonidal-
cyster fra en kirurgisk synsvinkel (1). Som
det beskrives i artikkelen synes lidelsen

a vaere knyttet til har som pa en eller annen
mate havner under huden, og det skal vare
hyppigere forekomst blant annet hos sjaferer.
Jeg har ogsé hert betegnelsen «kuskesyk-
domy pga. forekomst blant italienske kusker
i middelalderen.

Siden sykdommen er beheftet med hyppig
residiv, er det overraskende at forfatterne ikke
er mer opptatt av radgivning og tiltak for
a hindre at det havner enda mer hér «unden»
huden og hvordan nye kirurgiske inngrep kan
unngés. Tidligere var det vanlig 4 rade disse
pasientene til & fa harene nappet/vokset etter
operasjon. For dermatologer er slik harfjer-
ning en kjent drsak til follikulitter bl.a. i biki-
nilinjen hos kvinner fordi hérene da begynner
a gro under huden. Det mé derfor kunne antas
at slike rad kunne oke risikoen for nye piloni-
dalcyster.

Permanent reduksjon og fjerning av hér-
vekst med laser er veldokumentert (2, 3),
og det er naturlig & tenke seg at dette kan
veere en mulighet for & hindre eller redusere
omfanget av residiv ved pilonidalcyster.

Da kan man ogsa spare pasientene for plag-

somme, ressurskrevende og av og til mutile-
rende kirurgisk behandling samtidig som det
kunne vaere god helse-og samfunnsgkonomi.

Pé& Hudklinikken har vi fatt henvist
pasienter fra enkelte kirurgiske avdelinger
etter operasjon, og vart inntrykk sa langt
er at residivirekvensen reduseres. Men det
er behov for store kontrollerte studier for
a kunne fastsla dette.

Ettersom hérlaserbehandling regnes som
kosmetisk i Norge, og ikke er et offentlig
tilbud selv om det kan veaere medisinsk indi-

sert, finnes slik behandling ikke tilgjengelig
pa sykehusene og dekkes heller ikke over
offentlige budsjetter. Pasienten mé derfor

i hvert enkelt tilfelle betale utgiftene selv.
Jeg vil slutte meg til Arild Nesbakken, som
i lederartikkelen maner til en mest mulig
konservativ angrepsvinkel (4). Kanskje kan
man i samarbeid med hudlegene utforske
andre metoder som kan redusere omfanget
av kirurgien?

Jon Langeland
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C. Rushfeldt & K. Sgreide svarer:

Som svar pa vér artikkel om kirurgisk
behandling av pilonidal sykdom, oppfordrer
Jon Langeland i sitt innlegg til en mer kon-
servativ terapi med bruk av harlaserbehand-
ling. Han hevder det vil «spare pasientene
for plagsomme, ressurskrevende og av og
til mutilerende kirurgisk behandling sam-
tidig som det kunne vare god helse- og
samfunnsekonomiy.

Vi stiller oss noe mer reservert til meto-
dene beskrevet av Langeland for den
aktuelle sykdomsgruppen vi omtaler (1).

I vér oversiktsartikkel «Kirurgisk behand-
ling av pilonidal sykdom» er det et hoved-
poeng at den omtalte operasjonsteknikken
(Bascoms kleft-left-operasjon) gir lite post-
operative smerter, er lite ressurskrevende
(dagkirurgi), medferer en kort sykmel-
dingsperiode og har en lav residivfrekvens.
Artikkelen omhandler kronisk sykdom hvor
laserfjerning ikke har noen etablert rolle.
Selve operasjonen lgser ogsa problemet
med innvekst av hér ved & heve og avflate
glutealkloften slik at sérlinjen trekkes ut

i frisk luft. I motsetning til andre opera-
sjonsteknikker, med for eksempel vid eksi-
sjon og apen granulering, er ikke Bascoms
teknikk mutilerende. Det er viktig a skille
mellom tradisjonelle og nye operasjonstek-
nikker nar man skal diskutere nytten av har-
fjerning og annen konservativ behandling.

Det finnes flere sma, ukontrollerte stu-
dier som viser at harlaserbehandling gir
redusert residivfrekvens etter ulike typer
pilonidal kirurgi, og det finnes ogsa en
ganske ny studie som viser det motsatte —
at harfjerning med barberhgvel gir okt resi-
divfrekvens (2). Harvekst er for gvrig ikke
den eneste risikofaktoren som er assosiert
med pilonidal sykdom (1).
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