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Hvilke prgver er best
til pavisning av Chlamydia
trachomatis?

I Tidsskriftet nr. 13/2011 drefter Harald
Moi hvilke provematerialer som egner seg
best for pavisning av Chlamydia tracho-
matis (1). Moi anbefaler ikke urinprever fra
kvinner pga. lavere sensitivitet enn selvtatt
vaginalpinne (1). Dette har fort til mange
reaksjoner fra vare rekvirenter som sper
om de ikke lenger kan sende urinprever
fra kvinner til chlamydiaundersokelse.

Socialstyrelsen i Sverige anbefaler selv-
tatt vaginalpinne, som har like god eller noe
bedre sensitivitet enn cervixprove (2), blant
annet basert pa to norske studier (3, 4).

I studien fra Bergen hvor man benyttet en
screeningtest basert pa SDA (Strand Dis-
placement Amplification)-prinsippet, var
sensitiviteten for urinprever 90,2 % (3),
mens den i studien fra Trondheim, som
benyttet polymerasekjedereaksjon (PCR),
var 95,5 % (4). Det er imidlertid vanskelig
a sammenlikne ulike studier da forutsetnin-
gene for beregning av sensitivitet ofte er
forskjellig, og testenes analytiske sensiti-
vitet er avhengig av hvilken nukleinsyre-
ekstraksjonsmetode og testprinsipp som
benyttes.

Ved Avdeling for medisinsk mikrobio-
logi, St. Olavs hospital har prosentandelen
av urinprever fra kvinner i arene 2008—10
ligget pa litt over 30 %. I 2008 mottok vi
5 402 urinprever og 9 856 penselprover fra
kvinner til chlamydiatesting. For kvinner
< 25 ar var andelen positive prever fra urin
14,9 %, mot 9,9 % for penselpraver. For
kvinner > 25 &r var de respektive tallene
henholdsvis 5,7 % og 2,9 %. Grunnen til at
urinprevene fanger opp sd mange chlamy-
diainfeksjoner i forhold til penselprovene
vet vi ikke sikkert, men en forklaring kan
veare at det oftest er pasienter med sym-
ptomer som avgir urinpreve, mens store
deler av penselprovene er screeningprover
fra pasienter uten symptomer.

Studien fra Trondheim omfattet friske,
seksuelt aktive, ikke-gravide kvinner
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i alderen 16—24 ar (4). Prevalensen av chla-
mydiainfeksjoner var 4,1 %, og sensitivite-
ten pd 95,5 % var den samme for selvtatte
urinprgver som for prover tatt av lege fra
introitus. Vér erfaring tilsier derfor at kor-
rekt tatt urinpreve hos kvinner fortsatt kan
vere et alternativ for kvinner som vegrer seg
for & gjennomga gynekologisk undersgkelse
eller ta vaginalpreve selv, og at det av den
grunn ikke ber frarddes a ta denne type pro-
ver. Det er imidlertid viktig & gi instruksjon
om at det kun er den ferste urinporsjonen
som skal benyttes til chlamydiatesting. Ved
negativt resultat og fortsatte symptomer
anbefales ny prove. Det kan da vare aktuelt
a be om pévisning av Mycoplasma genita-
lium i samme prove.
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Kreftutredning

Jeg takker Anne Tollan for hennes kom-
mentar i Tidsskriftet nr. 19/2011 (1). Jeg er
enig i at det burde veert med et punkt om
malignitetssuspekte vaginalbledninger

1 mitt forslag til tilstander som indikerer
hasteutredning. Jeg hadde ogsa med et
punkt om postmenopausale bledninger,
men fant ut at det ble for ufullstendig og tok
det ut, ettersom mitt innlegg forst og fremst
var rettet til sykehusene som mottakere av
henvisningen. Det er svikten i dette leddet
som opprerer pasientene mest, og det er

© Opphavsrett Tidsskrift for Den norske legeforening.

i dette leddet 48-timersregelen ber gjelde.
For & dekke det behovet som Anne Tollan
etterlyser, vil jeg foresléa rett og slett «Can-
cersuspekte vaginalbledninger». Dermed
skulle ogsé det kjeonnsdiskriminerende
aspektet, som jeg for gvrig finner svaert
sokt, veere ryddet av veien.
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Kryptogent om cerebrale
arterielle karspasmer

I Tidsskriftet nr. 16/2011 mener Marte
Helene Bjerk og medarbeidere 4 illustrere
reversible cerebrale karspasmer komplisert
av hjerneslag hos «en person i 20-arene
med kjent migrene med aura» (1).
Reversibelt cerebralt vasokonstriksjons-
syndrom er en heterogen tilstand, karakte-
risert av tordenskrallhodepine og multiple
segmentale cerebrale arterielle innsnev-
ringer pa angiografi (reverseres i lopet av
dager til uker), som kan kompliseres av
hjerneslag og en sjelden gang ded. Infarkter
etableres gjerne bilateralt og i vannskille-
omader. Tidsforlepet av karspasmene og
komplikasjonene taler for en dynamisk
prosess. Subaraknoidalbledning, vaskulitt
og hypertensiv krise ma alltid mistenkes.
En rekke forhold som nevrokirurgiske inn-
grep, bruk av sympatomimetika og migrene-
midler kan ogsa utlese karspasmer. Assosia-
>>>
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sjonen til migrene per se er mer tvilsom, og
begreper som «migrengs angiitis/migrenes
vasospasme» ber derfor unngés (2).

Hos den aktuelle pasienten ble det initialt
gjort MR-angiografi som dokumenterte
fraveer av karpatologiske forhold. Dersom
det likevel har veert karspasme i karotis-
toppen, mé denne ha normalisert seg innen
f4 timer. Etter at pasienten var hemikrani-
ektomert pga. malignt hjernepdem, tilkom
det «alvorlig hjernestammeaffeksjon», og
man paviste en fyllingsdefekt i toppen av
a. basilaris som tre uker senere var borte.
Hvorfor dette er mer forenlig med vaso-
spasme enn en embolus i basilaristoppen
fremgér ikke, heller ikke om det kan fore-
ligge et blodstremsbetinget (flow void) arte-
fakt Det er ikke informasjon om pasientens
kjonn, bruk av medikamenter, blodtrykk,
hodepine eller utvikling av andre sym-
ptomer, og pasienten ble tilsynelatende ikke
spinalpunktert. A vise til at migrene «i kom-
binasjon med tobakk mer enn nidobler risi-
koen for hjerneslagy, styrker derfor i liten
grad bevisferselen for karspasmer. I en ny
metaanalyse er det bekreftet en doblet risiko
for iskemisk hjerneslag ved migrene med
aura (3), og ytterligere okt risiko for kvinner
under 45 ar som royker og som bruker p-
piller, men flere andre studier har ikke
kunne dokumentere tilsvarende okt risiko
for menn (2). Migrenese infarkter rammer
hovedsakelig bakre del av hjernen i forbin-
delse med en prolongert aurafase. En del
migrenerelaterte infarkter kan kanskje til-
skrives paradoksal embolisering via apent-
staende foramen ovale, kombinasjon med
skjult trombofil tilstand, og muligens mig-
renemedisiner. Dokumentasjonen pa at
vasospasme kan forarsake migrenerelaterte
infarkter er sparsom, og ma kunne betraktes
som kontroversiell (2). Den aktuelle
pasienten roykte ikke, men benyttet snus.

I en svensk studie fant man at snusbruk ikke
okte risikoen for hjerneslag (4). Ogsé den
vasospasmefremkallende effekten av
nikotin er uklar (5).
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Marte-Helene Bjgrk
og medarbeidere svarer:

Takk for diskusjonen! Pa grunn av pasien-
tens og parerendes enske om anonymisering
ble bevisst ikke flere opplysninger gitt.
Embolier pre- og postoperativt er en viktig
differensialetiologisk mulighet. Utover det
som er nevnt i manuskriptet fant vi ingen
embolikilde i hjertet eller hjernens tilforende
arterier. Transkranial duplekssonografi av
god teknisk kvalitet viste ikke-signifikant
blodstremsekning i heyre media, forenlig
med eldre rekanalisering hos pasienten med
ukjent symptomdebut. Vi ser ingen grunn
til at det taler imot arteriell spasme.

Blodstremsbetingede (flow void) arte-
fakter gjor ikke pasienter klinisk darlig,
etterlater heller ikke infarkter og er ikke
relevant som diskusjonstema.

Snusbruken hos var pasient var hoy.
Migreneanfallsbehandling eller andre medi-
kamenter ble ikke brukt. Vi fant ikke indi-
kasjon for spinalpunksjon etter negative
blodprever og negativ detaljert infeksjons-
anamnese. Vi fant ikke holdepunkter for
hypertensiv krise, vaskulitt eller subarak-
noidalblgdning. Risiko for slag ved bruk
av snus hos pasienter med migrene er ikke
undersgkt etter det vi vet.

Det er riktig at Schiirks metanalyse
hovedsakelig viser gkt risiko for slag ved
migrene hos kvinner (1). Haapaniemi og
medarbeidere og Becker og medarbeidere
har funnet okt risiko hos menn (2, 3). Det
er ogsé riktig at det i noen svenske studier
ikke er pavist ekt risiko for slag hos snus-
brukere. Hergens og medarbeidere finner
okt risiko for fatalt hjerneinfarkt hos snus-
brukere, men ingen generell risiko nar alle
slagtyper er inkludert (4).

Det er riktig at effekten av snus pa cere-
brale arterier er uavklart. Eksperimentelle
studier har imidlertid vist karkonstriksjon
ved akutt nikotinbruk og abstinens (5). Vi
holder fast ved mistanken om cerebrale arte-
rielle karspasmer etter hayt snusbruk som
sannsynlig arsak til hjerneinfarkter hos var
pasient. Det er behov for flere studier om
relasjonen mellom snus og hjerneinfarkt.
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Etikk og reproduktiv helse

I sin kronikk om reproduktiv helse i Tids-
skriftet nr. 19/2011 gir Berit Austveg &
Johanne Sundby en fordreid fremstilling
av den katolske kirke (1). Forfatterne
synes & mene at fremskritt pa dette omradet
krever kamp mot kirken. Dette er bekla-
gelig, blant annet fordi kirken er en av de
viktigste akterene i verden nér det gjelder
behandling og lindring av hiv/aids.

Forfatterne ser i praksis bort fra det
etiske dilemmaet det innebeerer & lose uons-
kede svangerskap ved & drepe fosteret. Den
katolske kirke kan ikke lukke gynene for
dette. For den innebarer det et svik mot var
kristne/humanistiske kulturarv basert pa
individets rett til liv. Uten kirkens kamp
hadde antall aborter, ogsé i Norge, vert
langt heyere. Til tross for kirkens engasje-
ment er abort likevel akseptert i mange land
sd sent i svangerskapet at fosteret er leve-
dyktig. Den katolske kirkes syn innebzrer
ogséa kamp mot dedsstraff, sa abortsyn har
ikke med kvinnesyn & gjore.

Det er usant nér forfatterne hevder at
den katolske kirke opererer med et absolutt
forbud mot abort. Kirken har alltid ment
at nadverge er tillatt, ogsd abort hvis det er
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