Trolig dor mange pasienter fordi

denne ordningen ikke er pd plass

Blodning til tarmkanalen, gastrointestinal
bledning, er potensielt livstruende, og mor-
taliteten varierer med behandlingen (1). I
dette nummer av Tidsskriftet presenterer
Bjorn Moum og medarbeidere (2) en serie
med 162 pasienter fra Ostfold, der naer halv-
parten (47 %) hadde behov for akutt ogvre
endoskopi, de fleste pd grunn av bledning.
Det understrekes at en vaktordning som gjer
endoskopisk diagnostikk og behandling ved
hoyt kvalifiserte fagfolk tilgjengelig, er et
nedvendig kvalitetskrav for disse pasiente-
ne. Bide norsk erfaring og internasjonal lit-
teratur stetter denne oppfatningen (3).

Til tross for at endoskopisk diagnostikk
og behandling leser de fleste bledningspro-
blemer, gjenstéar en ikke ubetydelig gruppe
pasienter som trues av 4 ble seg i hjel etter at
de endoskopiske muligheter er brukt opp.
Tradisjonelt har disse pasientene til slutt fatt
kirurgisk behandling, men det har etter hvert
ogsa utviklet seg et godt intervensjonsradio-
logisk tilbud som kan erstatte kirurgi hos
mange pasienter. [ noen situasjoner er det til
og med sannsynlig at akutt embolisering ber
velges som forste behandling — ogsd for
endoskopi — fordi dette kan redusere blodta-
pet og oke pasientens samlede sikkerhet (4).

@vre gastrointestinale bledninger skyldes
oftest ulcus, oesophagusvaricer (pga. portal
hypertensjon) eller tumorer, nedre blednin-
ger skyldes karanaomalier, svulster eller di-
vertikler. Dertil kan nyere potent onkologisk
behandling forarsake akutte bledninger til
gastrointestinaltractus som en komplikasjon
til nekrose i tumor, serlig ved behandling av
gastrointestinale lymfomer (5). Karakteris-
tisk for noen av disse bledningene er at det
kan blg hvor som helst i tarmkanalen, for ek-
sempel i deler av jejunum som forsynes fra
a. mesenterica superior. Endoskopi er ikke
velegnet for dette tarmavsnittet. En vakt-
ordning som dekker behandlingsbehovet
hos denne heterogene pasientgruppen, méa
besta av erfaren endoskoper, slik Moum og
medarbeidere understreker, men dertil kre-
ves intervensjonsradiolog og selvsagt kir-
urg. Dette tverrfaglige teamet synes a repre-
sentere det beste tilbud pasienter med livs-
truende gastrointestinal bledning kan fa, og
det vil vaere en utfordring & bygge opp et
slikt tilbud som er tilgjengelig dognet rundt.
Samarbeidet internt i dette tverrfaglige tea-
met ma vere nert for & utnytte mulighetene
ved & kombinere alle behandlingsformer.
Det mest patrengende behovet for samhand-
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Hvilke vaktordninger
sikrer god behandling av
gastrointestinale bledninger?

ling foreligger hos den begrensede gruppen
pasienter som bler livstruende etter at alle
endoskopiske muligheter er provd. De har
en sveert hay dedelighet, bl.a. fordi kirurgisk
behandling gjennomferes under stort tids-
press, noen ganger uten presis lokalisering
av bledningsfokus. Hvis denne kliniske si-
tuasjon skyldes nedre gastrointestinal bled-
ning, kan akutt angiografi med embolisering
stanse bledningen, men okklusjon av karfor-
syningen til tynn- eller tykktarm mé forven-
tes & gi nekrose av det aktuelle tarmsegmen-
tet (6).

Indikasjonsstillingen for slik embolise-
ring vil dermed veare identisk med indika-
sjonsstillingen for kirurgisk behandling. Det
at bledningen stanses for laparotomi, bedrer
pasientens sjanse for & overleve, bade fordi
pasienten opereres i sirkulatorisk stabil til-
stand, og fordi det er lett & se det iskemiske
tarmsegmentet som skal fjernes. Subtotal
kolektomi uten lokalisert bledningsfokus
(eller inngrep som kan vaere enda mer vil-
karlige) kan dermed forhindres.

Det er trolig rom for vesentlige forbedrin-
ger av akutt behandling av gastrointestinale
bledninger ved norske sykehus, og det blir
en stor utfordring & etablere en 24-timers
vaktordning med erfaren endoskoper. Trolig
vil ikke alle sykehus kunne tilby interven-
sjonsradiologi kombinert med gastrokirur-
gisk bakvakt, og samarbeid sykehusene
imellom vil nok vere nedvendig for 4 «fa
igjennomy de mest problematiske pasien-
tene.
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