Forlgsningsmate for kvinner
med ileoanal anastomose

Bade Bjorn Moum i Tidsskriftet nr. 3/2001
(1) og Nils Hovdenak & Ellen Schlichting i
1998 (2) anferer i sine artikler at vaginalfor-
losning hos kvinner med ileoanal anastomo-
se kan forlepe ukomplisert. Erfaringene fra
88 forlesninger hos 70 kvinner ved Mayo-
klinikken stetter dette syn, ved & rapportere
om bevart kontinens for avfering etter 66 va-
ginale forlesninger (3). Metcalf og medar-
beidere (4) omtaler seks forlesninger, hvor
man hos de fire som ble vaginalt forlest, anla
mediolateral episiotomi. Alle hadde bevart
kontinens for avfering etter forlegsning. To
ble forlest med elektivt sectio. Diskusjonen
konkluderer med at forlgsningsmate ma
individualiseres. Dersom ingen obstetriske
eller kirurgiske kontraindikasjoner forelig-
ger, kan vaginal forlesning forsekes.

I forbindelse med livskvalitetsunderso-
kelsen for pasienter med ileoanal anastomo-
se (5) fikk undertegnede opplysninger fra
noen av kvinnene om at de hadde fatt infor-
masjon av sin kirurg eller gynekolog om at
ved forlesning skulle de ha sectio. Sa vel
kvinnen som helsevesenet har investert mye
i en velfungerende ileoanal anastomose, og
utgangspunktet ber derfor vere elektivt sec-
tio. @nsker kvinnen vaginalforlesning og
man ikke finner kontraindikasjoner, ber og-
sa de mulige uenskede utfall opplyses om.
Tarminnholdets konsistens er fra vanntynn
til gretet, og analsfinkterfunksjonen er der-
for sveert sarbar for god funksjon hos denne
pasientgruppen.
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B. Moum svarer:

I sin kommentar til min (1) og Hovdenak
& Schlichtings (2) artikkel understreker
Annette Larsen med henvisning til to artik-
ler at forlgsning ved ulceres kolitt for kvin-
ner operert med ileoanal anastomose ma in-
dividualiseres. Dersom det ikke foreligger
noen kontraindikasjoner, kan vaginal forles-
ning forsekes. Dette ber ut fra den forelig-
gende litteratur veere en selvfelgelig konklu-
sjon. Likesa skal kvinnen informeres om
muligheter og prognose ut fra hva vi i dag
har av dokumentasjon.

Litteraturen er imidlertid klar i sine anbe-
falinger. Siden det ikke foreligger dokumen-
tasjon pd uheldige virkninger av vaginal
fodsel pa pouchfunksjonen, dvs. etterfolgen-
de inkontinens, ber ikke elektiv sectio veare
noe forstevalg (3—6). Larsens argumenta-
sjon for det motsatte syn synes derfor noe
underlig. Informasjon fra noen pasienter i en
livskvalitetsundersekelse (7), som hadde
fatt opplyst fra gynekolog eller kirurg at de
ved fodsel skulle ha sectio, tas til inntekt for
at elektiv sectio ber vere forstevalget for
denne gruppen av fedende kvinner. For-
hapentligvis har denne anbefalingen veert
begrunnet ut fra en klinisk vurdering av pa-
sienten, og ikke en generell holdning at alle
med ulcergs kolitt og ilioanal anastomose
ber fa utfert sectio.

Larsens kommentar understreker imidler-
tid betydningen av at man ved ulcergs kolitt
sd vel som ved Crohns sykdom ma tilrade et
naert samarbeid mellom flere spesialiteter, i
dette tilfellet indremedisinsk og kirurgisk
gastroenterolog og gynekolog.
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Beor jernpreparater
reseptbelegges?

I Tidsskriftet nr. 4/2001 har Berit Borch-
Iohnsen & Anton Hauge en engasjert artik-
kel om hemokromatose og jernpreparater
(1). Jeg er enig i hovedkonklusjonen, nemlig
at jernpreparater bor reseptbelegges. Artik-
kelen inneholder imidlertid noen utsagn som
berettiger en kommentar.

Det hevdes at primar hemokromatose er
«meget», henholdsvis «sterkt» underdia-
gnostisert. Denne pastanden bygger pa to
forhold: For det forste at 0,5 % av den norske
befolkning er homozygote for C282Y-muta-
sjonen, og dernest at «i den store Helseun-
dersokelsen i Nord-Trendelag i 1995-97
(HUNT) kjente < 5 % av de homozygote sin
diagnose pé forhand». Den homozygote til-
stand er ikke noen diagnose, det er en geno-
type. Det er en kortslutning & sette likhets-
tegn mellom genotype og fenotype. Som for
andre arvelige sykdommer kan genekspre-
sjonen pavirkes bade av andre gener og av
miljefaktorer. Det pagar en diskusjon inter-
nasjonalt om hvor mange av de homozygote
som har eller stér i fare for a utvikle klinisk
hemokromatose. Forelopige anslag varierer
fra under 10 % til ca. 70 %. Bare oppfelging
av et stort antall homozygote som er funnet
ved populasjonsundersekelser kan besvare
dette spersmadlet. Slike studier, med opptil
100 000 individer, pagar. Inntil vi har svaret,
ber vi veere forsiktig med & pasté at sykdom-
men er sterkt underdiagnostisert.

For pasient 3 hevdes det at jernlageret er
omkring 20 g, fordi s-ferritin er pad 2000
pg/l. Selv om det er en god statistisk korrela-
sjon mellom s-ferritin og jernlager, er sam-
menhengen for enkeltindivider ikke sa sik-
ker som man her antar. Forheyet s-ferritin
hos personer som ikke er berere av noen av
de kjente hemokromatosemutasjonene er et
diagnostisk problem, og mange av disse,
kanskje de fleste, har ikke jernoverskudd.
Dersom denne pasienten virkelig har hatt et
jernlager pa 20 g, ma hun, for 4 ha kommet
ned pa normalt ferritinniva, slik forfatterne
sier, ha veert tappet for 80—100 enheter blod
(én enhet inneholder 200—250 mg jern). Har
hun det?
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