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Mjaltskada

vid koloskopi —
potentiellt dod-
lig komplikation
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Det forsta fallet ror en 60-arig kvinna som tidigare opere-
rats for rektalcancer och som genomgar koloskopikontroll for
metakron kolorektalcancer vart femte ar. Patienten inkom
akut tre dagar efter utford koloskopi med kraftig buksmarta
som utstralade till vanster arm och axill samt vanster arcus
costalis. Hon hade varit avsvimmad i hemmet, Hb var 87 g/1.
DT buk med intravends kontrast visade ett mjalthematom och
tecken pa blod i buken (Figur 1). Patienten behandlades kon-
servativt med blodtransfusion (sammanlagt sex enheter) och
dvervakades initialt pa I'VA. Den totala vardtiden var sju dygn.

Det andra fallet ror en 65-arig man som opererades akut for
kolonileus pa ett annat sjukhus. Patienten erholl en transver-
sostomi pa grund av strikturerande sigmoideumcancer, och
man planerade for definitiv operation i ett senare skede. Han
utreddes med koloskopi viastomin infor den slutgiltigaopera-
tionen. Preoperativ DT buk med intravends kontrast, som ut-
fordes en manad efter koloskopin, visade ett mjalthematom
(Figur 2). Enligt koloskopiberéttelsen var skopin besvarlig i
vanster kolon, och padirekt forfragan senare bejakade patien-
ten forekomst av ihallande vanstersidig buksmarta, som sa
smaningom avtog efter koloskopin.

Patienten opererades med sigmoideumresektion och ned-
l&ggning av transversostomin i samma seans. Vanster flexur
lostes inte ner for att undvika att kommai konflikt med det ti-
digare hematomet, och resektatet blev avsiktligt nagot kor-
tare pa langden an normalt. PAD indikerade dock radikal ope-
ration: pT3N2, 5/24 lymfkortlar var positiva.

Sallsynt komplikation
Mijéltskada i samband med koloskopi &r en ovanligmen poten-
tiellt dodlig komplikation med en mortalitet kring 5 procent
[1]. Komplikationen &r betydligt mer sallsynt &n exempelvis
intraluminal blédning, sarskilt vid polypektomi (1-2 procent)
och diatermiskada/perforation (0,1-0,2 procent). Det forsta
fallet av mjéltskada i samband med koloskopi beskrevs 1974,
och darefter finns ett knappt hundratal fall rapporterade i lit-
teraturen. Sannolikt féreligger en underrapportering [2, 3].
Mjaltskada férekommer oftast hos individer >65 ar och drab-
bar oftare kvinnor an man, forhallandet 3,2:1[2]. De patienter
som opererats till féljd av mjaltskada har vanligen en for dv-
rigt normal mjalte vid mikroskopisk undersékning.
Skademekanismen bestar i direkttrauma via dragning i det
splenokoliska ligamentet med atfoljande partiell eller kom-
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Figur 1. DT buk med intravends kontrast visade ett stort hematom,
sannolikt subkapsulart belaget, huvudsakligen lateralt/kranialt
kring mjalten. Fri vatska s&gs ocksa i lilla backenet och kring levern
(pilar visar mjalthematom och hemoperitoneum).

Figur 2. Mjalthematom vid DT-undersdkning utford i stadieindel-
ningssyfte preoperativt. Bilden &ar tagen cirka fem veckor efter kolo-
skopin (pil visar mjalthematom).

plett avulsion av mjaltkapseln [2]. En riskfaktor &r den rela-
tivt minskade rérligheten mellan kolon och mjalte orsakad av
tidigare abdominell Kirurgi eller tidigare inflammatoriska
processer som exempelvis pankreatit eller inflammatorisk
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Mjaltskada i samband med
koloskopi ar en ovanlig men
potentiellt dddlig komplika-
tion. Skademekanismen be-
star i direkttrauma via drag-
ning i det splenokoliska liga-
mentet.

Symtomen debuterar vanli-
gen inom nagra timmar upp Indikationen for kirurgi vid
till nagot dygn efter kolosko-  mjaltblodning ar fortsatt he-
pin. modynamisk instabilitet.

Patienter med misstéankt
mjaltskada boér omgéende
genomga DT-undersokning.
De flesta mjaltskador be-
handlas i dag konservativt
med antibiotika, intravends
vatska, blodtransfusion och
hemodynamisk monitorering.
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tarmsjukdom (1BD). Kolon distenderas ocksa av luftinblas-
ning under koloskopin, vilket kan 6ka risken ytterligare.

Tekniska riskmoment under ingreppet

Tekniska riskmoment under sjalva koloskopin bestar i »slide-
by«, dvs att blint passera forbi vanster flexur utan att se lu-
men, och upphakning (hooking), dvs att haka upp koloskopet i
distala transversum for att rata ut instrumentet i vansterko-
lon. Mjdltskadan sker vanligen under en koloskopi som be-
skrivs som enkel, och i de rapporterade fallen finns inga hall-
punkter for att koloskopin oftare skulle ha utférts aven mind-
re erfaren endoskopist [2-4].

Symtomdebut

Symtomen debuterar vanligen inom nagratimmar upp till na-
got dygn efter koloskopin. Ofta finns initialt ett symtomfritt
intervall. Aven »férsenad ruptur« finns beskriven med sym-
tomdebut upp till tio dagar efter koloskopin [3]. Mjéltskada ef-
ter koloskopi bér misstéankas vid akut eller subakut buksmar-
ta, vanligen nedom vanster arcus costalis, vid smartutstral-
ning till vanster axel (positivt Kehrs tecken) eller vid taky-
kardi och Hb-fall (sérskilt om tecken till gastrointestinal
blédning saknas).

Patienter med misstankt mjaltskada bor omgaende genom-
gd DT buk med intravends kontrast for att verifiera diagnosen
och differentiera mellan avgransad laceration/subkapsulart
hematom och hemoperitoneum. Den intravendsa kontrasten
visar skadans omfattning och eventuell padgaende bldning.

Oftast konservativ behandling
De flesta mjaltskador behandlas i dag konservativt med anti-
biotika, intravends vatska, blodtransfusion och hemodyna-
misk monitorering. Evidensen for att ge antibiotika ar ringa,
men profylax ges for att forhindra abscessutveckling.
Indikationen for kirurgi vid mjaltblédning &ar fortsatt he-
modynamisk instabilitet trots blodtransfusion och uppvatsk-
ning [3, 4]. Embolisering av mjaltartaren ar ett alternativ till
kirurgi, om endovaskular kompetens finns [5]. | de rapporte-
rade fallbeskrivningarna behandlades 68 procent av mjélt-
skadorna associerade med koloskopi med splenektomi. Under
det senaste decenniet har dock konservativ behandling rap-
porteratsi betydligt hogre utstrackning [2].

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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