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Tannhelse, kvikksglv
og helseskader

Det har i det siste vaert en del oppmerk-
somhet i medier om helseskader som folge
av tidligere eksponering for kvikkselv hos
tannhelsepersonell. Det sies at det er
tusenvis som er blitt syke og det vises bl.a.
til undersekelser som er gjort av oss ved St.
Olavs Hospital og Norges teknisk-natur-
vitenskapelige universitet. I den forbindelse
kan det vaere pa sin plass med en presise-
ring for ikke & gjore tannhelsepersonell som
gruppe mer syke enn de egentlig er.

I samsvar med tidligere forskningsresul-
tater fra andre har vi funnet at enkelte av
dem som har veaert eksponert for relativt
mye kvikkselv i tannhelsetjenesten, kan ha
senskader som folge av eksponeringen. Det
dreier seg sarlig om nervesystemets kogni-
tive funksjon, bl.a. i forhold til stemnings-
leie, hukommelse og konsentrasjonsevne.
Resultatene fra véare undersekelser tyder
imidlertid ikke pa at dette er noe som har
rammet et stort antall tannhelsesekreterer
eller annet tannhelsepersonell, men noen
(1). For dem det gjelder, er dette selvfol-
gelig alvorlig nok, og de ber fa den oppfol-
ging de har krav pd. Derfor har vi konklu-
dert med at tidligere eksponert tannhelse-
personell som har symptomer pé kognitiv
skade, ber vurderes grundig med en arbeids-
medisinsk utredning med tanke p& om deres
sykdom ber godkjennes som yrkessykdom
etter folketrygdloven og lov om yrkesska-
deforsikring.

Det er et problem at en del tannhelseper-
sonell i tidligere tider var eksponert for
potensielt skadelige mengder av kvikkselv,
som lenge har vart kjent som en nervegift.
Likevel viser vére og andres forsknings-
resultater at de fleste heldigvis har kommet
fra dette uten alvorlig eller varig mén. Det
er en nadvendig balansegang a ta problemet
pa alvor samtidig som vi ikke overdriver, og
fremfor alt ikke gjor tannhelsesekreterene
som gruppe sykere enn de i virkeligheten er.
Tannhelsepersonell som lurer pd om de har
fétt varige helseskader som folge av at de
har veert utsatt for kvikkselv i sitt arbeid,
ber ta dette opp med sin fastlege og even-
tuelt fa en henvisning til utredning ved en
arbeidsmedisinsk poliklinikk. Slike finnes
ved Ulleval universitetssykehus, Rikshospi-
talet-Radiumhospitalet, Sykehuset Tele-
mark, Haukeland Universitetssjukehus, St.
Olavs Hospital og Universitetssykehuset
Nord-Norge. Réd til primarleger om hénd-
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tering av pasienter med mistanke om helse-
skade som folge av eksponering for kvikk-
solv (2), samt full rapport fra den forste
delen av vart prosjekt, er tilgjengelig pa
Internett (1).
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Behandling av
vesikoureteral refluks
hos barn

I Tidsskriftet nr. 8/2007 presenterer Dahl og
medarbeidere sine resultater ved endosko-
pisk behandling av vesikoureteral refluks
hos barn (1). Omtrent halvparten av barna
som ble behandlet, hadde enten ingen eller
mindre refluks ved kontroll etter tre méne-
der. Omtrent en tredel av barna gjennomgikk
flere behandlinger, med dertil gjentatte
miksjonscystouretrografiundersekelser.

Dessverre presenteres ingen data pa de
virkelig viktige kliniske endepunktene ved
behandling av vesikoureteral refluks (2):
Gir behandlingen okt beskyttelse mot urin-
veisinfeksjon? Kan behandlingen forhindre
nyreskade eller forebygge ytterligere nyre-
skade? En bildemessig fremstilt bedring av
vesikoureteral refluks er uten klinisk betyd-
ning hvis det ikke har effekt pa disse ende-
punktene. Kontroll med miksjonscysto-
uretrografi og ultralyd tre maneder etter
inngrepet er utilstrekkelig diagnostikk og
for kort observasjonstid til & kunne vurdere
klinisk relevante endepunkter.

Artikkelen avsluttes med anbefalinger
om utredning, behandling og oppfolging av
barn med vesikoureteral refluks. Disse
skiller seg fra anbefalinger fra Norsk barne-
legeforening (3) og fra internasjonale anbe-
falinger (2, 4). Forfatterne anbefaler at
gutter ber utredes med ultralyd og mik-
sjonscystouretrografi etter en urinveisinfek-
sjon og jenter etter 2—3 urinveisinfeksjoner

(1). Miksjonscystouretrografi er en belas-
tende undersekelse for barn. Derfor anbe-
fales i dag supplerende utredning med mik-
sjonscystouretrografi kun ved patologiske
ultralydfunn og/eller paviste risikofaktorer
(5). A anbefale antibiotikaprofylakse til
barn med vesikoureteral refluks grad 1 eller
2 kun pé bakgrunn av radiologiske funn (1)
er heller ikke vanlig praksis (3) og mangler
vitenskapelig dokumentasjon (4). Ogsa
vesikoureteral refluks grad 3 og 4 kan etter
noen tid g& spontant tilbake (6). Hvis ikke
barnet har gjentatte infeksjoner eller tegn pa
progredierende nyreskade, er indikasjon for
kirurgisk reimplantasjon eller endoskopisk
behandling heyst usikker (2).

Behandling av vesikoureteral refluks hos
barn har i mange ér vaert preget av en tro pa
at man ved gjentatte radiologiske underso-
kelser og kirurgiske inngrep kan modifisere
en risikofaktor for senere nyreskade. Dess-
verre er dette darlig dokumentert. Vi savner
at Dahl og medarbeidere ikke henviser til
en utforlig Cochrane-rapport om temaet (2).
Endoskopisk behandling har trolig en plass
1 behandlingen av visse former for vesikou-
reteral refluks, men det burde vere et frem-
tidig mél at klinisk relevante endepunkter
inkluderes nar man etablerer nye behand-
lingsteknikker.
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