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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.

Fredrik Schjesvold
fredrik.hellem.schjesvold@vestreviken.no
Kristine Wiencke

Geir E. Tjgnnfjord

610

Fredrik Schjesvold (f. 1975) er spesialist i indremedisin, konstituert
hematolog pa Baerum sykehus og stipendiat i tumorimmunologi ved Oslo
universitetssykehus.

Ingen oppgitte interessekonflikter.

Kristine Wiencke (f. 1963) er overlege i gastroenterologi ved Baerum
sykehus.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

Geir E. Tjgnnfjord (f. 1953) er avdelingsleder ved Avdeling for blodsyk-
dommer, Oslo Universitetssykehus.
Ingen oppgitte interessekonflikter.

Litteratur
1. Hagve T-A, Lilleholt K, Svendsen M. Jernmangelanemi - tolking av biokjemiske
og hematologiske funn. Tidsskr Nor Legeforen 2013; 133: 161-4.

Dette er en redigert versjon av et innlegg publisert som rask respons pa nett
13.2. 2013 http://tidsskriftet.no/article/2961116/

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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