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Spinalenheter og andre enheter

I Tidsskriftet nr. 14/2012 om temaserien
om ryggmargsskader problematiserer
Ragnar Stien to felter (1): begrepet «spi-
nalenhet» pa den ene siden og viktigheten
av tette band mellom akuttbehandling

og rehabilitering og oppfoelging av rygg-
margsskader pa den andre.

Det er viktig at akuttbehandlere har
kunnskap om langtidsutfall som grunnlag
for evaluering av sin virksomhet i tillegg
til at det ber vaere tett kontakt og felles
vurderinger nar det gjelder eventuell
kirurgisk behandling av komplikasjoner. Stien har nok et poeng i at
samarbeid mellom akutt- og rehabiliteringsmiljeene kan forbedres,
selv om mitt inntrykk er at dette stér i sentrum hos de ryggmargs-
skadebehandlende og -rehabiliterende miljoene 1 Norge. Et tettere
samarbeid er nok ikke minst ogsd mulig mellom miljeene som
gjennomforer kirurgisk behandling av ryggmargsskadede.

Nar det gjelder begrepsbruken, synes Stien a forutsette at
begrepet «enhet» kun kan brukes hvis behandlingen pé en enhet
omfatter alt fra akuttbehandling til langtidsoppfelging. Jeg tror fa
avdelinger i norsk helsevesen er organisert slik. Et eksempel er
slagenhetene som stér for akuttbehandling og tidlig rehabilitering
av slagpasienter de forste par ukene etter slaget, men som regel ikke
videre oppfolging, unntatt eventuelt en poliklinisk kontroll 3—6
maneder etter slaget (som heller ikke alltid er tett knyttet opp mot
slagenheten). Mye av den videre behandlingen og oppfelgingen
innenfor spesialisthelsetjenesten, spesielt den delen som er rettet
mot funksjonsnedsettelsene pa grunn av hjerneslaget, skjer i reha-
biliteringsavdelinger. Selv om dagens slagenheter dermed ikke er
«comprehensivey i den forstand Stien nevner, synes «slagenhet»

a veere et nyttig begrep.
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Bivirkninger av bisfosfonater

Erik Fink Eriksen & Johan Halse diskuterer i Tidsskriftet nr. 14/2012
indikasjoner for seponering av bisfosfonater (1). Jeg har selv ingen
kompetanse innen osteoporosebehandling og har ikke innvendinger
mot konklusjonene i kronikken, men vil kommentere det jeg opp-
fatter som en bagatellisering av kjeveosteonekrose som bivirkning.
Bisfosfonatrelatert kjevebeinsosteonekrose ( bisphosphonate-related
osteonecrosis of the jaws, BRONJ) er en alvorlig bivirkning som
definisjonsmessig innebarer blottlagt nekrotisk kjevebein. Alvorlige
infeksjoner og sekvestrering oppstér ofte sekundert. Slik nekrose
utleses gjerne av et traume, et typisk eksempel er tanntrekking, men
kan ogsa oppsta spontant. Selv om kronikkforfatterne papeker at «en
direkte patogenetisk sammenheng med bisfosfonatbruk mangler»,
kan det ikke veere tvil om en klar drsakssammenheng (2, 3). At man
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derimot «har kartlagt en rekke andre risikofaktorer som disponerer
for kjevebeinsosteonekrose» er ukjent for meg.

Det finnes i dag ingen etablerte kurative behandlingsregimer mot
bisfosfonatrelatert kjevebeinsosteonekrose. Risikoen er utvilsomt
heayest for intravengst administrerte bisfosfonater gitt pa onkolo-
gisk indikasjon, der kumulativ insidens i enkelte studier er blitt
angitt til over 10 % (2). Ved osteoporosebehandling med perorale
bisfosfonater er nekrose, som Eriksen & Halse papeker, et mindre
problem i forhold til nytteverdien. Det er imidlertid tegn som tyder
pa at slik nekrose ogsé i denne pasientgruppen forekommer hyp-
pigere enn tidligere antatt, med kumulativ insidens pa opp mot 1 %
etter tannekstraksjoner (2). Dette kan synes lite, men flere titusener
behandles med bisfosfonater pa osteoporoseindikasjon i Norge.
Tatt 1 betraktning alvorlighetsgraden og fraveer av effektive behand-
lingsregimer er dette derfor et stort problem for et ekende antall
pasienter (4). Underrapportering er antakelig utbredt: Ved en gjen-
nomgang av de siste 25 registrerte BRONIJ-tilfellene ved egen
avdeling var kun ett meldt til Relis. Samtaler med andre kjevekirur-
giske avdelinger bekrefter at tilsvarende underrapportering dess-
verre er vanlig. For gvrig var 15 av tilfellene oppstétt etter peroral
bisfosfonatmedikasjon pa osteoporoseindikasjon. Kun en av disse
har siden blitt friskmeldt for denne typen nekrose.

Jeg er enig med Eriksen & Halse i at risiko for eller etablert bis-
fosfonatrelatert kjevebeinsosteonekrose ikke nedvendigvis er indi-
kasjon for seponering av bisfosfonater. Behandlere av osteoporose
ma allikevel vare klar over problemstillingen, og det ber etter min
mening oppfordres til tannlegeundersokelse for sanering av dérlige
tenner og potensielle infeksjonsfoci for bisfosfonatbehandling
iverksettes.
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E.F. Eriksen & J. Halse svarer:

Vi takker for kommentaren til var artikkel, men vi er uenige

i flere av de fremsatte synpunktene. For det forste ma osteoporose-
pasienter og kreftpasienter behandles separat nar det gjelder risiko.
Kreftpasienter har mer enn 100 ganger heyere risiko for kjeve-
osteonekrose enn pasienter i behandling for benign sykdom (1).
Derfor understrekes behov for tannlegeundersekelse for start av
bisfosfonatbehandling kun for kreftpasienter i preparatomtalene
for bisfosfonater fra EMEA og FDA. Odontologisk undersekelse
av alle osteoporosepasienter for behandlingsstart virker overdrevet
i betraktning av den lave risikoen for kjeveosteonekrose hos pasien-
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ter som ikke har kreft. Siden perorale bisfosfonater ikke brukes

i kreftbehandling, er denne forskjellen i risiko ogsé den mest sann-
synlige forklaringen pa den heyere hyppigheten av kjeveosteo-
nekrose ved bruk av intravengs admninistrasjon av bisfosfonater,
som er rapportert i visse oversikter. Blant osteoporosepasienter er
det ikke vist at risikoen ved intravengs administrasjon er hagyere
enn for peroral administrasjon (1, 2).

Termen “BRONIJ» ber ogsa revideres, da kjeveosteonekrose
ikke er en bisfosfonat spesifikk bivirkning. Denosumab, som er
et monoklonalt antistoff med antiresorptiv effekt, gir samme risiko
for kjeveosteonekrose som bisfosfonater (3). Det er ogsa rapportert
tilfeller av kjeveosteonekrose hos placebobehandlede pasienter.

Prognosen for kjeveosteonekrose er betydelig bedret de seneste
arene. Nyere artikler anforer at bruk av munnskyllinger med klor-
heksidin, tidlig sutur av slimhinnedefekter, antibiotika og behand-
ling med PTH kan forebygge og i mange tilfeller fore til fullstendig
regresjon av lesjoner i slimhinne og bein (4).

At bivirkninger underrapporteres er velkjent, men at den for
kjeveosteonekrose skulle veere sa uttalt som anfort av Sigbjern
Loes, er etter vér erfaring vanskelig & tro. Vi har behandlet flere
tusen osteoporosepasienter med bisfosfonater — mange i ti ar eller
mer — og har ikke sett et eneste tilfelle av kjeveosteonekrose enna.
Overdiagnostisering av kjeveosteonekrose kan ikke utelukkes
heller, det er for eksempel vanskelig & differensiere kjeveosteo-
myelitt fra kjeveosteonekrose.

Kjeveosteonekrose er en alvorlig bivirkning, men risikoen hos
osteoporosepasienter er sa lav, at den ikke spiller en vesentlig rolle
for iverksettelse av behandling. Situasjonen er selvfolgelig en helt
annen hos pasienter med kreft, hvor en odontologisk bedemmelse
for behandling er viktig. At alle pasienter skal informeres om denne
bivirkningen, er en selvfolge.
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Feil ved arstall?

I Tidsskriftet nr. 14/2012 beskrives juvenil myoklonusepilepsi,

og Marte Roa Syvertsen og medarbeidere hevder at tilstanden forst
ble beskrevet av Théodore Herpin i 1867 (1). Men rett for har de
sagt at han levde 1799—-1865. Hvordan kan dette ha seg?
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M.R. Syvertsen & K.0. Nakken svarer:

Younes Bakali ma beremmes for grundig lesing! Forklaringen er
enkel: Herpin dede i 1865. Hans hovedverk om epilepsi, «Des
Accés Incomplets d'Epilepsie», ble utgitt posthumt, dvs. i 1867.
Dette verket inneholdt en ikke tidligere publisert beskrivelse av
juvenil myoklonusepilepsi (1).
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Systematisk oversikt
om kvikksglveksponering

Bjern Hilt og medarbeidere skriver i Tidsskriftet nr. 14/2012 at det
sannsynligvis er gkt forekomst av kognitive senskader etter kvikk-
solveksponering i tannhelsetjenesten, men at denne forekomsten
antagelig er lav (1). P& bakgrunn av at Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten 1 2011 fikk i oppdrag fra Helsedirektoratet & opp-
summere tilgjengelig forskning om kvikkselveksponering og helse-
utfall av slik eksponering for tannhelsepersonell (2), ensker vi

a kommentere innlegget. Vi identifiserte totalt 118 studier hvor
grad av og/eller effekten av kvikkselveksponering hos tannhelse-
personell var undersekt. Disse studiene fant vi bade gjennom
omfattende litteratursgk og gjennom innspill fra Hilt og andre
eksperter i Norge. Vi synes det er rart at Hilt ikke har referert til
vért omfattende arbeid.

Hilts og Kunnskapssenterets konklusjoner er imidlertid i stor
grad sammenfallende.

Vi fant 83 studier om graden av kvikksglveksponering hos tann-
helsepersonell. Norske studier skilte seg i liten grad fra resten av
Norden og fra verden for gvrig, og tannhelsepersonell er utvilsomt,
men i varierende grad, blitt eksponert for kvikkselv. Det er pavist
heyest eksponering i 1960-arene, og synkende fremover mot 1990-
arene. Det syntes som om tannlegeassistenter hadde veert utsatt for
storre mengder kvikkselv enn tannleger, og i de fleste studiene var
det enkeltindivider blant de eksponerte som hadde betydelig hoyere
kvikkselvkonsentrasjon i vev enn gjennomsnittet. I flere studier
bemerket studieforfatterne at 4—5 % av respondentene hadde hoye

verdier, inkludert enkelte «ekstremverdier», av kvikkselv. s
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