MEDISIN OG VITENSKAP

En 68 ar gammel kvinne
med blgdningsanemi

Blgdning fra mage-tarm-systemet er en vanlig arsak til innleggelse

pa sykehus, og utredningen av tilstanden kan veere krevende. Vi presen-
terer en pasient som de siste arene har gjennomgatt en omfattende
utredning fgr arsaken ble funnet. Behandling av pasienten skulle vise

seg a veere enkel.

Se kommentar side 1966 og kunnskapspreve pa www.tidsskriftet.no/quiz

En 68 4r gammel kvinne ble i 2002 lagt inn pa
lokalsykehuset med dyspné og brystsmer-
ter, og hun var svimmel, ustg og slapp. Hun
var tidligere nefrektomert og tonsillekto-
mert, for gvrig stort sett frisk. Ved innleggel-
sen var Hb 4,4 g/dl, MCV-verdi 58, ferritin-
nivd 2 ug/l og Hemofec negativ. Leukocytt-
og trombocyttall var normale. Gastroskopi
viste et stort hiatushernie og et lite, fibrin-
dekket ulcus i bulbus duodeni. Hurtigtest pa
urease var negativ. Hun brukte ingen medi-
siner, spesielt ikke acetylsalisylsyre eller
ikke-steroide antiinflammatoriske midler
(NSAID). Biopsier fra duodenum ga ikke hol-
depunkt for coliaki. Koloskopi viste divertik-
ler. Kostholdet var normalt, og vekten var
stabil. Hun hadde ikke hatt hematuri, hud-
eller underlivsblgdninger. Hun fikk blod-
transfusjoner, protonpumpehemmer og jern-
tilskudd. Rentgen av tarmpassasjen ble ut-
fort senere samme ar, med normale funn.

Pasienten hadde jernmangelanemi. Hos post-
menopausale kvinner er den vanligste arsa-
ken blodtap fra mage-tarm-kanalen. Den
negative testen pa blod i avferingen kunne
skyldes at bledningen var intermitterende.

Hun ble lagt inn ett &r senere med Hb 8 g/dl,
ferritinnivé 18 ug/l og positiv Hemofec, men
uten makroskopisk gastrointestinalblgdning.
Hun hadde brukt protonpumpehemmer og
jerntabletter sporadisk. Gastroskopi viste to
langsgaende erosjoner pa ventrikkelslimhin-
nen i nivd med diafragma. Koloskopi til termi-
nale ileum viste normale funn med unntak av
divertikler i venstre colon. Biopsier fra termi-
nale ileum var normale. Beinmargsbiopsi var
forenlig med blgdningsanemi. Protonpumpe-
hemmer ble gjeninnsatt i fast dosering, men
pasienten sluttet raskt med medikamentet
pga. kvalme. Hun ble innlagt ytterligere en
gang varen 2004 med melena og Hb 6,2 g/dl.
Gastroskopi avslarte ingen blgdningskilde.

Lokalsykehuset paviste ingen sikre bled-
ningskilder ved gjentatte gastro- og kolosko-
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pier. Omtrent 5% av alle gastrointestinale
bladninger antas & ha opphav i tynntarmen,
og kapselendoskopi er etablert som den bes-
te undersegkelsen for & evaluere slike bled-
ninger (1).

Kapselendoskopi ble utfart ved var avdeling
i mars 2004. Ved denne undersgkelsen var
slimhinnen i bulbus duodeni buklete og red,
for gvrig var tynntarmen normal. Lokalsyke-
huset fulgte opp med ny gastroskopi med
spesielt fokus pa proksimale bulbus duo-
deni, hvor man fant flere sma, polypase opp-
drivninger. En av dem hadde et synlig kar og
blgdningsstigmata. Det ble utfort termisk be-
handling med bipolar probe. Det ble ikke tatt
biopsier. Hun ble p& nytt henvist til region-
sykehuset, da blgdningene likevel fortsatte.
| november 2005 gjorde vi ytterligere en
gastroskopi og fant et 10 cm langt glideher-
nie. Slimhinnen over diafragmakanten var
flekkvis red med langsgaende, overflatiske
erosjoner. Biopsier fra dette omradet viste
ventrikkelslimhinne med diffus infiltrasjon
av akutte og kroniske betennelsesceller. |
bulbus duodeni like innenfor pylorus var det
polypgse rubordanninger tolket som mulig
angiodysplasi. Biopsi viste duodenalslim-
hinne med gastrisk metaplasi og kronisk,
aktiv betennelse. Med invertert skop i bul-
bus ble det utfart termisk behandling med
argonplasmakoagulasjon.

Angiodysplasier kan forekomme i alle av-
snitt av mage-tarm-kanalen og er en vanlig
arsak til kronisk bledningsanemi. Argon-
plasmakoagulasjon er et godt behandlingsal-
ternativ, men vi var usikre pa om funnet i
duodenum var en reell karanomali.

Blgdningene fortsatte pa tross av behand-
ling med argonlaser. Det var ingen nye funn
ved gjentatt koloskopi, og i desember 2005
ble det utfgrt duodenoskopi med sideoptikk.
P3 nytt fant man erosjoner over diafragma-
kanten. | bulbus duodeni var det na helt nor-
mal slimhinne, og papilla Vateri hadde nor-
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malt utseende. | desember 2005 ble det utfort
angiografi avabdominalkarene uten funn av
patologiske kar.

Angiografi av abdominalarterier gjores re-
gelmessig ved vart sykehus, men krever pa-
géende bladning for 4 vise bledningskilde.
Ved funn av bledningskilde er angiografisk
behandling med mekanisk embolisering
mulig. CT angiografi er et godt ikke-invasivt
alternativ til konvensjonell angiografi (2).

Pasienten hadde s langt gjennomgétt en
meget omfattende utredning uten funn av
sikker bledningskilde. Hun hadde hatt man-
ge episoder med melena, men ingen tilfeller
av akutt livstruende bledning. Det ble pa
dette tidspunktet (ultimo 2005) besluttet &
folge pasienten med hemoglobinkontroller
og gi transfusjoner ved behov. P4 grunn av
relativ intoleranse for perorale jernprepara-
ter har hun fétt jern intravenest. P4 tross av
dette har hemoglobinverdiene sjelden vart
over 10 g/dl.

P& nyaret 2007 var Hb 8 g/dl, MCV 67, MCH
19, ferritin 2 ug/l, trombocytter 326 x 10%/L.
INR , cephotest, fibrinogen, faktor VilI-akti-
vitet, ristocetinkofaktor og von Willebrand-
antigen ble tatt og viste ikke tegn til generell
blgdningstendens. Pga. gkende transfusjons-
behov de siste manedene valgte vi i april
2007 & underspke pasienten med tynn-
tarmsendoskopi (Olympus, single-balloon)
med peroral tilgang. Vi s flere langsgdende
erosjoner i corpus ventriculi i niva med hia-
tusherniet, mer uttalt enn ved tidligere
underspkelser. Biopsier fra ventrikkelslim-
hinnen viste fokal, akutt og kronisk beten-
nelse med en betydelig akutt komponent.
Det ble ikke sett patologiske forandringer i
duodenum eller jejunum.

Etter en lang utredning, tallrike endoskopier
og 48 enheter erytrocyttkonsentrat ble det
konkludert med at pasientens kroniske jern-
mangelanemi sannsynligvis skyldtes erosjo-
nene i hiatusherniet. Hun ble satt pa panto-
prazol i april, og dette tolererte hun godt.
Etter en observasjonstid pa tre maneder var
det ikke behov for ytterligere transfusjoner.
Hb hadde steget til 12,9 g/dl.

Diskusjon

Kilden til bledning ved makroskopiske
bledninger fra mage-tarm-kanalen avklares
vanligvis ved gastroskopi og koloskopi. Nar
bladningskilden ikke pévises, kan dette
skyldes oversett patologi, bledning fra tynn-
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Figur 1 Glidehernie med Cameron-lesjoner
(piler]

tarmen eller sjeldnere gallegangene/bukspytt-
kjertelen. Ved okkult gastrointestinalbled-
ning forblir bledningskilden uavklart hos
opptil halvparten av pasientene etter gastro-
skopi og koloskopi (3). Hiatushernier fore-
kommer hyppig i normalbefolkningen. I en
populasjonsbasert svensk studie fant man
ved gastroskopi hiatushernier hos 23,9 %
(4). Omtrent 95 % av pasientene har glide-
hernier og 5% har paragsofageale hernier.
Glideherniene er assosiert med reflukssyk-
dom mens de paragsofageale herniene kan
gi akutte komplikasjoner som obstruksjon,
perforasjon og bledning.

Pa 1930-tallet ble det beskrevet en sam-
menheng mellom hiatushernie og anemi. I
en studie fra 1967 av 1 305 pasienter med
hiatushernie hadde 20 % av pasientene ane-
mi (5). Alan J. Cameron publiserte i 1976 en
pasient-kontroll-studie av 259 pasienter med
store hiatushernier pavist ved rentgen thorax
og like mange alders- og kjennsjusterte kon-
trollpersoner uten hernie. Forekomsten av
anemi i herniegruppen var 18/259 (6,9 %)
versus 1/259 (0,4%) 1 kontrollgruppen
(p <0,001) (6). Cameron & Higgins beskrev
ti ar senere linezre erosjoner langs toppen
av slimhinnefoldene i nivd med diafragma
hos pasienter med hiatushernie (7), sakalte
Cameron-lesjoner (fig 1). De undersokte
109 pasienter med store hiatushernier og
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fant anemi hos 55/109 og normalt hemoglo-
binniva hos 54/109. Ved gastroskopi var det
ingen forskjell i forekomst av gsofagitt eller
ulcus i de to gruppene. Cameron-lesjoner
ble funnet hos 23/55 (42 %) 1 anemigruppen
versus 13/54 (24%) 1 kontrollgruppen
(p <0,05). Vanligvis er bladninger fra Ca-
meron-lesjoner sméd og gir anemi over tid,
men akutte, alvorlige bledninger er ogsa be-
skrevet. Patofysiologien er uavklart. Man
har diskutert faktorer som vengs stase i her-
niet og kompresjon fra diafragma som sam-
men med glidning ved respirasjon gir meka-
nisk slitasje pa ventrikkelfoldene i brokket.

I en prospektiv undersekelse med 228 pa-
sienter med jermangelanemi (8) ble det gjort
gastroskopi og koloskopi. Man fant store hi-
atushernier — uten funn av andre blednings-
kilder — hos 21 av 228 pasienter (9,2 %). Av
disse hadde sju Cameron-lesjoner. Alle 21
ble utredet med rentgen av tarmpassasjen.
Funnene var negative, og alle seponerte jern-
medikasjon. Deretter ble de randomisert til
peroral lansoprazol 30 mg daglig (n=11) eller
til lansoprazol og fundoplikasjon (n = 10).
Median Hb-verdi pd diagnosetidspunktet
var 7,9 g/dl. Ved kontroll etter seks maneder
var median Hb > 13 g/dl i begge gruppene.
Forfatterne konkluderte med at behandling
med protonpumpehemmer effektivt fore-
bygger residiv av jernmangelanemi.

Det er gjort flere studier der man har ut-
fort fundoplikasjon hos pasienter med hia-
tushernie og jernmangelanemi. I en retro-
spektiv studie av 39 112 pasienter med endo-
skopisk eller rentgenologisk pdvist stort
hiatushernie, fant man anemi hos 349 (1 %),
og 49 av disse gjennomgikk fundoplikasjon
(9). Alle 49 ble gastroskopert preoperativt,
og det ble funnet Cameron-lesjoner hos
44,9 %. Etter en median oppfelgingstid pa
63 maneder hadde 91,8 % normalisert he-
moglobinniva.

Konklusjon

Sammenhengen mellom jernmangelanemi og
hiatushernie er dokumentert, og Cameron-
lesjonene antas & vaere bledningskilden. Le-
sjonene kan vere til stede intermitterende.
Nér glidehernie pavises, ma dette vurderes
som en mulig bledningskilde. Hos noen pa-

sienter er behandling med jernsubstitusjon
tilstrekkelig. Syrehemming kan veare effek-
tivt, og kirurgi kan vurderes dersom medika-
mentell behandling ikke forer frem.
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