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I Tidsskriftet nr. 16/2016 sto det pé trykk en kronikk av S. Moen og med-
arbeidere om bruk av MR-undersgkelse i diagnostikk og oppfelging av
pasienter med multippel sklerose (1).

Re: MR-undersgkelser
ved multippel sklerose

Takk for svar fra forfatteren pd min kommentar. Vi er altsé enige
om at gadoliniumkontrast ikke skal gis uten en god indikasjon, da
det er flere risikoer forbundet med dette. Problemet er at dette ikke
fremkommer i kronikken, der man anbefaler intravengs kontrast til
alle pasienter ved rutinemessige kontroller.

De aller fleste tilkomne lesjoner vil ved en kontroll pavises med
FLAIR-sekvenser. Dersom klinisk tilstand tilsier det, eller det er
viktig for behandlingen om lesjonene er nyere enn 6—8 uker, kan
intravenes kontrast vaere nyttig. Ellers er det sjelden nedvendig & gi
gadolinium ved rutinemessige kontroller av pasienter med multip-
pel sklerose. I tillegg til tidligere nevnte toksiske effekter og risiko
for allergiske reaksjoner er intravenes kontrast ikke sjelden forbun-
det med andre bivirkninger (2), og tiden i MR-maskinen forlenges.

Retningslinjer for denne pasientgruppen ber gi klare begrunnel-
ser for nar intravengs kontrast er nedvendig ved rutinekontroller,
men ogsa frardde kontrastbruk nar nytteverdien ikke rettferdiggjor
risiko ved bruk av gadoliniumkontrast.
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S.M. Moen og medarbeidere svarer:

Vi vil igjen bekrefte at vi er enige med Bjern Einar Nielssen i at
gadoliniumkontrast ved MR-undersegkelse av nervesystemet ikke
skal gis uten en god indikasjon, men vi mé papeke at per i dag er det
ikke nok kunnskapsgrunnlag til generelt & frarade bruk av kontrast-
undersekelser ved slik undersekelse. I diagnostikk og oppfelging av
multippel sklerose har kontrastadministrasjon ved MR-undersakelse
av nervesystemet hatt utstrakt bruk i de fleste land i mange é&r, uten
at det til nd er kommet rapporter om at dette er helseskadelig nar
man tar hensyn til allment kjente kontraindikasjoner. Ved multippel
sklerose gir kontrastadministrasjon informasjon om aktiv beten-
nelse, noe som er verdifullt ved vurdering og evaluering av syk-
domsmodifiserende behandling. Derfor er bruk av kontrast ogsa
anbefalt i internasjonale retningslinjer for bruk av MR-undersegkelse
ved multippel sklerose (1). Vi har som nevnt bidratt til ny forskning
som viser tendens til gadoliniumavleiring etter bruk av linezre, men
ikke makrosykliske kontrastmidler (2). Betydningen av dette funnet
for pasientens helse er enné ukjent, men vére funn gir grunnlag for
a mane til forsiktighet ved bruk av linegre kontrastmidler, slik det
fremgikk i vart forrige svar til Nielssen. Vi er forberedt pé at ny
kunnskap kan medfere endring av retningslinjene, og eventuelle nye
konkrete retningslinjer for bruk av kontrast ved diagnostikk og opp-
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folging av pasienter med multippel sklerose vil bli utarbeidet sd
snart kunnskapsgrunnlaget for dette foreligger.
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Re: Ikke langvarig antibiotikabehandling
ved sykdom tilskrevet borreliose

Tidligere har jeg kommentert en redaksjonell omtale av en publika-
sjon fra Nederland om borreliosebehandling (1). I Tidsskriftet

nr. 16/2016 er det gitt et tilsvar fra Randi Eikeland ved Nasjonal
kompetansetjeneste for flattbarne sykdommer (2). Jeg er selvsagt
enig i at pasienter som ikke har dokumentert eller sannsynliggjort
borreliainfeksjon, ikke skal ha langvarig antibiotikabehandling. De
skal ikke ha kortvarig heller. Mitt poeng er at studien som omtales
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ikke ma fore til den konklusjon at to ukers antibiotisk behandling
av Lyme-borreliose alltid er fullverdig.

Hvis man tolker tittelens formulering «symptoms attributed to
Lyme disease» dithen at det egentlig ikke dreier seg om noen
Lyme-borreliose, men forskjellige plager pasienter gjerne vil hen-
fore til slik arsak, er det neppe noen uenighet mellom Eikeland og
meg. Jeg fastholder at man i det nederlandske arbeidet har inkludert
pasienter som ikke engang med noen rimelig sannsynlighet har
aktiv Lyme-borreliose. I mitt forste innlegg papekte jeg mangelfull
serologisk bekreftelse. Median varighet av symptomer var i alle
tre grupper over 2 ar. I gruppene manglet henholdsvis 32, 36 og
41(1) % IgG 1 Borrelia burgdorferi-serologien etter sa lang tid. Nar
ca. 90 % av pasientene dessuten hadde artralgi eller andre muskel-
skjelett-symptomer som normalt gir palitelig IgG-respons, er det
apenbart at undersegkerne ikke burde vere «sikre pa at personen
hadde en aktiv borreliainfeksjon som arsak til sine kroniske
plagery, slik Eikeland hevder (3).

I Lékartidningen er NEJM-artikkelen redaksjonelt vurdert og
kommentert og gitt overskriften Ldngre tid med antibiotika forbdit-
trade inte borreliosesymtom (4). Det vil av de fleste forstés slik
at Lyme-borreliose generelt ikke trenger behandling utover to uker.
Jeg har fétt kommentarer fra flere norske leger med samme bekym-
ring. Dette er ikke i samsvar med anbefalinger fra noen kompetente
miljeer og vil innebare darlig behandling av flere borreliosekate-
gorier. Det er nok & nevne tilstander som acrodermatitis chronica
atrophicans, sent diagnostisert nevroborreliose og artritt, som alle
ber behandles i fire uker. Slik er ogsa norske anbefalinger (5).
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Re: Magnesiummangel
og protonpumpehemmere

Takk for interessante betraktninger til en spennende kasuistikk.
Bruserud & Hansen hevder i sin kommentar at hypotensjon er et
vanlig symptom ved hypomagnesemi (1). I et forsek pa a forsta
mekanismen bak blodtrykksendringene er det grunn til 4 stille
spersmél ved om pastanden medferer riktighet.

Enkelte kilder, inkludert Swaminathans artikkel, som ogsa kasui-
stikkforfatterne Reikvam og medarbeidere referer til (2), oppgir
hypertensjon som et vanlig funn ved hypomagnesemi. Samtidig er det
beskrevet hypotensjon ved hypermagenesemi (2) og at det er vanlig
med samtidige elektrolyttforstyrrelser, serlig avvik i kalsiumverdier,
noe som ogsa ble observert i kasuistikken i Tidsskriftet (3). Dermed
blir det vanskelig 4 fastsla hva som primart forarsaket symptomene,
og hva som er typisk for hypomagnesemi (2, 3). Blodtrykksendringer
kan bade skje ved muskelregulerte endringer i hjerteminuttvolumet
(hjertemuskultatur) og perifer motstand (glatt muskultatur). Enkelte
publikasjoner innen muskelfysiologi har beskrevet magnesium som
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nedvendig for kalsiumomsetningen i sarcoplasmatisk retikulum,
mens andre beskriver kationene som kompetetive substratbindere

i den sykliske aktin-myosinbinden som skjer ved en muskelkontrak-
sjon (4, 5).

Samtidig er det flere ulikheter mellom hjerte-, tverrstripet- og
glatt muskulatur, med potensielt ulike effekter av magnesiumman-
gel. Det er besnarende a tenke at magnesiumtilskudd kan forebygge
hypertensjon, men studieresultatene har ikke vert helt entydige s&
langt (6).

Protonpumpehemmere blir utpekt som érsaken til magnesium-
mangelen. Imidlertid er det sannsynligvis andre iatrogene arsaker
til magnesiumforstyrrelser, eksempelvis diuretika, overvasking
eller overbehandling med magnesiumtilskudd.
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@. Bruserud svarer:

Takk til Juul for hans kommentar til vart innlegg i Tidsskriftet om
magnesiummangel og protonpumpehemmere. Vi synes alle & vaere
enige om at det kliniske bilde ved magnesiummangel kan vare for-
skjellig blant ulike pasienter og kan pavirkes av flere faktorer, dog
de eksakte biologiske mekanismene ikke alltid er kjent. Juul peker
pa iatrogene arsaker til magnesiumforstyrrelser og poengterer at
disse nok er hyppigere foreckommende enn magnesiummangel som
bivirkning av protonpumpehemmer. Magnesiummangel er likevel
en erkjent, men sjelden bivirkning av protonpumpehemmer. Jeg
tillater meg a gjenta hovedbudskapet i vart innlegg, nemlig at man
generelt ber ha lav terskel for & undersegke elektrolyttstatus i opp-
folging og utredning av pasienter som bruker protonpumpehemmer
og samtidig har andre risikofaktorer for utvikling av elektrolyttfor-
styrrelser.
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M. Lovik hadde i Tidsskriftet nr. 19/2016 en kommentar til E. Rygh
0g medarbeideres artikkel Bruk av snus og reyketobakk hos gravide
i Agder.

E. Rygh og medarbeidere svarer:

Takk til Martinus Levik for hans kommentar til var artikkel om

bruk av snus og rayketobakk blant gravide i Agderfylkene (1).
Lovik viser til forskning som tyder pa at nikotineksponering

i fosterlivet kan gi gkt risiko for astma via epigenetiske mekanismer.
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