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Utredning av anemi

I Tidsskriftet nr. 2/2013 har Tor-Arne
Hagve og medarbeidere en oversiktsar-
tikkel om utredning av jernmangelanemi
(1). Temaet er meget viktig av flere
grunner; den viktigste er at anemi ofte er
et symptom pa alvorlig sykdom. I artik-
kelen blir jernmetabolismen og de for-
skjellige provenes sensitivitet og spesifi-
sitet for pavisning av jernmangel forklart
pa en god maéte.

Det er riktig at ferritin er den beste mar-
keren for jernmangel, og det er ogsé riktig
at man kan ha jernmangel ved et hoyere
ferritinniva enn 20 pg/l, som er en vanlig «beslutningsgrense».
Hvilket niva som kan utelukke jernmangel er usikkert, og dette dis-
kuteres godt av artikkelforfatterne.

Dessverre mener vi den selvlagede algoritmen for utredning av
anemi, som har som malsetting & sikre at pasienter med jernmangel
blir identifisert, ikke er et hensiktsmessig verktoy ved anemiutred-
ning. Problemet i den praktiske hverdagen, bade i indremedisinske
avdelinger og i allmennpraksis, er at det er overdiagnostisering og
overbehandling av jernmangel som arsak til anemi, underdiagnos-
tisering av andre arsaker til anemi og mangelfull utredning av
arsaker til jernmangel. At inflammasjon gker ferritinnivaet opp-
fattes av mange som at ferritin ikke kan brukes i akuttfasen. Som
forfatterne skriver, er dette ikke riktig, og jernmangel kan utelukkes
ved heye ferritinnivaer.

Det er riktig at MCV ikke er sensitivt nok til & utelukke jern-
mangel, og at lgselig transferrinreseptor (TfR) er mer sensitivt.
Men man kan ikke uten videre slutte fra dette at TfR er bedre enn
MCYV ved anemidiagnostikk, tvert imot. Hvis MCV er under refe-
ranseomréddet er mulighetene fa. Da er det kun snakk om jern-
mangel, anemi ved kronisk sykdom eller hemoglobinopati, og disse
alternativene er vanligvis relativt enkle & skille fra hverandre; artik-
kelen gir god veiledning. Bruk av MCV som sorteringsparameter
gjor derfor diagnosen lett 4 stille hos de fleste pasientene. TfR der-
imot sier lite hvis verdien er hay. Som forfatterne sier, kan det da
vaere hemolyse, leukemier, myelodysplastisk syndrom eller jern-
mangel. Man er s godt som like langt. Hvis TfR-verdien er normal,
er den nyttig for 4 ekskludere jernmangel.

Algoritmen som presenteres i artikkelen, kan brukes hos gravide
og hos pasienter med lav MCV. Hos alle andre kan den veare poten-
sielt villedende og tidvis farlig. Hvis en pasient med en annen arsak
til anemi enn jernmangel, har CRP > 5 mg/1 og ferritin > 30 pg/l,
eller ferritin >200 pg/1 (dette gjelder de aller fleste pasienter pa en
indremedisinsk avdeling), vil konklusjonen bli anemi ved kronisk
sykdom, eventuelt med tillegg av jernmangel, og det vil ikke vaere
nedvendig med videre utredning av anemien. Man mister da de
fleste pasientene med hematologisk arsak til anemi, en relativt stor
gruppe med potensielt dedelige sykdommer.

Oppsummert kan det fremstilles pa4 denne maten:

— Ved & fokusere pd TfR gker man overdiagnostisering av jern-
mangel, noe som allerede er et stort problem sett fra vart stasted.

— Ved & si at «andre biokjemiske og hematologiske analyser gir lite
diagnostisk informasjon i tillegg» gjer man en grov feil. Retiku-
locytter, som ikke er nevnt, er uunnveerlig for & finne en anemi der
produksjonen ikke er problemet, som f.eks. ved hemolytisk
anemi. Nytten av MCV i anemiutredningen er beskrevet over.

— Algoritmen som forfatterne foreslar, baerer preg av sterkt og
ensidig sekelys pd jernmangel i anemiutredning. Ved 4 folge
algoritmen vil avdekking av andre arsaker til anemi forsinkes,
og i verste fall ikke oppdages for det er for sent.
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T.-A. Hagve og medarbeidere svarer:

Hovedhensikten med oversiktsartikkelen var & informere om nytte-
verdi og svakheter ved ulike analyseparametere i forbindelse med
jernmangel, med saerlig fokus pa ulike beslutningsgrenser for fer-
ritin. Fredrik Schjesvold og medarbeidere papeker i sin kommentar
at artikkelen generelt, og flytdiagrammet i figur 1 spesielt, ikke

tar hensyn til andre arsaker til anemi enn jernmangel. Det nevnes
som eksempel at det ikke er tatt med pavisning av hematologiske
arsaker til anemi og hemolytiske anemier.

Det er helt riktig at disse forholdene ikke er nevnt spesifikt eller
diskutert i artikkelen. Bakgrunnen er at siktemaélet for artikkelen
helt og fullt er begrenset til utredning av jernmangel som arsak til
anemi — hvilket fremgér tydelig i tittel, bredtekst og tekst til figur 1.
Vi er selvsagt enig i at det i en anemiutredning er viktig at alle
mulige differensialdiagnoser vurderes i tillegg til jernmangel.
Hvorvidt MCV er en bedre parameter for 4 pavise jernmangel enn
transferrinreseptor (TfR) er kontroversielt. Schjesvold og med-
arbeidere mener ut fra sin kliniske erfaring at MCV er mer nyttig
enn TfR. En praktisk detalj i denne sammenhengen er ogsé at
holdbarheten til MCV bare er noen fé timer og kan gke betydelig
ved for eksempel forsendelse fra et legekontor til et sykehus-
laboratorium. I allmennpraksis vil MCH vare en bedre parameter
enn MCV.

Som angitt i var artikkel, er det imidlertid flere studier som
konkluderer med at kombinasjonen av ferritin og TfR er den mest
hensiktsmessige ved utredning av jernmangel. Det er dessverre
ingen konsensus for bruk av biokjemiske og hematologiske para-
metere ved utredning av jernmangel, og sarlig gjelder dette fastset-
telse av beslutningsgrenser. Tolkingen kompliseres ogsé av at fer-
ritin pavirkes av aktiv prosess og at TfR gker ved okt margaktivitet,
uavhengig av jernstoffskiftet. Med bakgrunn i tilgjengelig litteratur
mener vi figur 1 gir en nyttig veiledning i tolking av ferritin/TfR
ved utredning av om jernmangel er sannsynlig drsak til anemi. P4
grunn av ulike pasientgrupper og andre forhold vil vi tro at denne
veiledningen er viktigere i allmennpraksis enn i en hematologisk
avdeling pa sykehus.
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Nevrografi ikke alltid ngdvendig

Vi har med interesse lest Todnem & Sands artikkel i Tidsskriftet nr.
2/2013 (1). Vi er enige i at nevrografi av hay kvalitet er nyttig ved
uklar sykehistorie/uklare kliniske funn nér det gjelder karpaltunnel-
syndrom, men vi er uenige i rutinemessig preoperativ nevrografi.
Karpaltunnelsyndrom er ved typisk sykehistorie og typiske funn en
klinisk diagnose. Dette fremheves av mange, ogsa av Bland (2),
som Todnem & Sand refererer til. Ved gjennomgang av litteraturen
og sin egen praksis fant Bland godt resultat i bare 75 % av tilfellene
etter operasjon, det samme som Payan anga i 1988. I hvor mange
tilfeller det rutinemessig ble utfort nevrografi preoperativt, fremgér
ikke av Blands artikkel.

Todnem & Sand anferer at tilbakegang av symptomene etter
kirurgi ikke er bekreftelse pd riktig diagnose. Dette mener vi er en
pafallende pastand — vi oppfatter at riktig diagnose og godt resultat
bekreftes nar symptomene forsvinner etter operasjon. Vi er klar
over at symptomene kan forsvinne spontant etter litt tid. Men fra
pasienten sgker lege og til han kommer til operasjon vil det van-
ligvis ha gatt minst seks maneder. Har symptomene forsvunnet
spontant eller ved konservativ behandling i ventetiden, skal han
selvfolgelig ikke opereres.

Det anfores at preoperativ nevrografi er nedvendig for eventuelt
a kunne vurdere nevrografi postoperativt. I en periode pa 18
méneder ble det ved var avdeling operert 391 pasienter etter rutine-
messig preoperativ nevrografi. Postoperativt ble det utfert nevro-
grafi hos tre pasienter som kanskje hadde nytte av den preoperative
undersgkelsen (3).

Todnem & Sand anferer en sensitivitet pa 85 % ved nevrografi
for karpaltunnelsyndrom. Hva da med de resterende 15 %, vil de
risikere ikke & fa behandling? I vért eget materiale pa 68 pasienter
med preoperativ nevrografi ble 63 bra og tre bedre. Av disse hadde
14 normal nevrografi (3). I en nylig publisert artikkel ble 50 pa-
sienter operert uten og 50 med nevrografi preoperativt, uten at det
var forskjell i resultat (4).

Som ved all kirurgi kan ting gé galt, det gjelder ogsa operasjon
for karpaltunnelsyndrom. Norsk pasientskadeerstatning fikk 92
klager etter operasjon for karpaltunnelsyndrom i perioden 2005—10.
44 fikk medhold. Av disse var det 23 tilfeller av overskjaringer av
nerve og 11 med mangelfullt spaltet ligament. Bare to tilfeller hadde
noe med mulig manglende nevrografi & gjore.

Hvis det er slik at arelang klinisk og akademisk bestrebelse pa
a oppna forventet resultat av operativ behandling for karpaltunnel-
syndrom ikke har fort oss fremover, mé vi heller satse pa opplering
i klinisk underseokelse og operativ teknikk — ikke pa ubegrunnede
nevrofysiologiske rutineundersegkelser.
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Farmasgyt eller farmakolog?

Det ligger an til forvirring nar Kristian F. Hansen anmelder boken
Prescribed i Tidsskriftet nr. 2/2013. Mot slutten skriver han om
den fremtidige utvikling at «det er opplagt i Norge at for eksempel
e-resept og andre teknologiske hjelpemidler inneberer at for ek-
sempel farmaseyter ikke lenger ber bruke sin gode kunnskap til

a gjore vanlig butikkarbeid i apotek. De ber heller utdannes til kli-
niske farmakologer og ha felles undervisning med legene i stor
grad» (1).

Det blir som 4 foresla at psykologer ber utdanne seg til psykia-
tere. Farmakologer, eller kliniske farmakologer som det heter
i Norge, har en femarig videreutdanning etter medisinsk embets-
eksamen — til sammen et 11-drig utdanningslep for 4 kunne bekle
tittelen.

Farmasgyt er egentlig en ubeskyttet tittel, liksom klinisk farma-
soyt er det. Cand.pharm. (som det het tidligere), né master i farmasi
er en beskyttet tittel, og oppnas etter en femdrig utdanning. De som
i dag har en bachelorgrad i farmasi kan ogsé kalle seg farmasgyter
og mange gjor det, men yrkestittelen er reseptarfarmaseyt.
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