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Morten Engstrgm stiller hgyst relevante spgrsmal i sin kommentar til min artikkel om
dette tema, og gir meg anledning til & supplere denne med en kort diskusjon om temaet
hjerneslag under svangerskap og barselperiode.

En tidlig sammenliknende studie av kvinner i aldersgruppen 15 — 35 &r indikerte at
risikoen for hjerneinfarkt under svangerskap generelt er gkt sa vidt mye som 13 ganger
i forhold til ikke-gravid tilstand (henholdsvis 44 og 3,5 hjerneslag per 100 000
pasienter per ar) (1). I nyere undersgkelser har man imidlertid funnet en betydelig
lavere risiko. Saledes konkluderte en studie fra @le de France med at det ikke var noen
signifikant gkning i hyppigheten av iskemisk slag under svangerskap (4,2 mot 3,5 slag
per 100 000 pasienter per ar) (2). Tilsvarende fant man i en undersgkelse fra Saudi-
Arabia at risikoen for slag blant kvinner i alderen 15 — 45 &r bare i beskjeden grad var
gkt under svangerskap — halvannen gang (3). Det viser seg for gvrig i bl.a. disse studier
at den gkte risiko vesentlig knytter seg til de farste seks uker etter fadselen.

Nar det gjelder drsaker til iskemisk hjerneslag under svangerskap, er de hyppigst
beskrevne eklampsi, arteriedisseksjon, post partum cerebral angiopati og mangel pa
protein S (2). Migrene refereres ikke som noen vanlig arsak til slag hos gravide kvinner
(4). Det er sé vidt jeg vet intet grunnlag for ut fra foreliggende dokumentasjon & advare
kvinner med migrene mot a bli gravide (snarere tvert imot, som kjent vil
anfallsfrekvensen hos de fleste vaere mindre under et svangerskap).
Tromboseprofylakse pa dette grunnlag er neppe indisert.

Det er, bl.a. fra preliminere data fra en studie i Trondheim (5), for gvrig gode grunner
til & anta at diagnosen tromboembolisk TTA under graviditet stilles altfor ofte, nar en
mer sannsynlig diagnose er migrene aura uten hodepine. Saledes finner det antakelig
sted en overbehandling med antitrombotiske medikamenter i denne gruppen.

Det siste bringer meg over til Engstrgms siste spgrsmal om tromboseprofylakse hos
gravide. Ettersom inntak av acetylsalisylsyre er assosiert med gkt fgtal mortalitet (4) og
warfarin passerer placenta og medfarer gkt risiko for misdannelser, er lavmolekylert
heparin antakelig det sikreste alternativ. Bruken innebearer imidlertid gkt blgdningsfare,
og indikasjonen bgr derfor vere god. De aller fleste anfall med forbigaende
nevrologiske utfall hos gravide er benigne og har antakelig annen genese enn
tromboemboli.
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