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Endoskopisk terapi med injektion af adrenalinsaltvand
anses som sikker og effektiv ved behandling af blg-
dende duodenale ulcera. Efter initial heemostase tilra-
des denne procedure kombineret med anden form for
endoskopisk terapi oftest i form af termokoagulation
eller haemoclips [1]. Behandlingsstrategien er generelt
veltdlt, men komplikationer i form af perforation og
smerter kan forekomme [2]. Som en sjeelden komplika-
tion i forbindelse med endoskopisk behandling er der
tidligere beskrevet forekomst af intramuralt duodenalt
hamatom (IDH) [3-5].

SYGEHISTORIE

En 48-&rig mand med et langvarigt alkoholoverforbrug,
kronisk hepatitis C og levercirrose blev indlagt med
kvalme, mavesmerter og udspilet abdomen. Han havde
tidligere haft et stort subkutant haematom over venstre
underekstremitet og bazkkenregionen efter en spontan
blgdning samt en retroperitoneal blgdning som kompli-
kation i forbindelse med nyrebiopsi. Ved en efterfgl-
gende udredning blev der ikke pévist specifikke koagu-
lationsdefekter.

Ti dage forud for indlaeggelsen var han blevet be-
handlet endoskopisk med injektioner af adrenalinsalt-
vand og koagulation for et blgdende duodenalt ulcus
(Forrest klassifikation IB). Patienten forlangte sig ud-
skrevet den fplgende morgen, hvorfor vanlig efterbe-

E TABEL 1

Laboratorieanalyser med prove- og referencevzerdier.

Parameter Prove Reference
P-amylase, pancreastype, E/I 1.826 10-65
P-bilirubin, pmol/l 73 5-25
P-basisk fosfatase, E/l 105 35-105
P-kalium, mmol/l 2,7 35-4,6
P-natrium, mmol/l 132 137-145
P-kreatinin, pmol/I 313 60-105
P-C-reaktivt protein, mg/l 41,3 (8
B-ha@moglobin, mmol/l 52 8,3-10,5
B-trombacytter, x 1091 137 145-350
International normaliseret ratio 1,5 (1,2

handling med intravengst givet syrepumpehsemmer
ikke blev administreret.

Ved genindleggelsen havde han mavesmerter og
kvalme, og en objektiv undersggelse viste et udspilet
abdomen og let ikterus. Han var cirkulatorisk og respi-
ratorisk stabil med updvirkede vitale vaerdier og uden
tegn pé igangveerende blgdning. Han fik ingen antikoa-
gulationsbehandling eller trombocytheemmer. Labora-
torieanalyserne kan ses i Tabel 1. En akut CT af abdo-
men uden kontrast viste en udtalt ventrikeldilatation
(FigurlA). Patienten fik anlagt en nasogastrisk sonde
og blev overflyttet til en kirurgisk afdeling til videre be-
handling. En supplerende CT af abdomen med kontrast
viste et stort IHD, som var lokaliseret distalt for bulbus
duodeni (Figur 1B). Heematomet komprimerede og ob-
struerede duodenums lumen og medfgrte tillige afluk-
ning samt dilatation af ductus pancreaticus med tegn
pa akut pankreatitis inklusive peripankreatisk gdem.

En akut gastroskopi viste en gdematgs duodenal
slimhinde, snaevre passageforhold og et synligt ulcus
(Forrest klassifikation III) i duodenum. En trelumen
nasogastrisk jejunalsonde blev anlagt til ventrikelsug
og jejunnal ernaering, og patienten blev overflyttet til et
intensivtafsnit, hvor han blev behandlet efter seedvan-
lige retningslinjer for akut pankreatitis. I forlgbet fik
han candidasepsis, som blev behandlet med intrave-

g FIGUR 1

A. Non-kontrast CT-billede af abdomen med massiv ventrikelreten-
tion. B. CT-billede med intravengs kontrast. Der ses okkluderende
duodenalt haematom, der straekker sig fra duodenums pars hori-
sontalis (gul pil) til pars ascendens (rad pil).




ngst givet fluconazol. Herudover var forlgbet ukompli-
ceret, og efter syv dage kunne han flyttes til et sengeaf-
snit til fortsat jejunal sondeernaering. Herefter blev
tilstanden gradvist bedre, og peroralt fgdeindtag kunne
genoptages. En kontrolgastroskopi viste normale for-
hold, og efter 40 dages samlet indleeggelse var blodprg-
verne normale, og patienten blev udskrevet.

DISKUSSION

IDH forekommer sjaldent som komplikation i forbin-
delse med endoskopisk injektionsterapi [3-5]. Risikoen
anses for at veere gget ved koagulationsdefekter, anti-
koagulationsbehandling og trombocytopeni. Patienten
i sygehistorien havde ingen af disse risikofaktorer, men
derimod levercirrose og anamnestisk to tidligere episo-
der med svare hamatomer, hvilket ma formodes at
havde gget risikoen for IDH [4]. Akut pankreatitis se-
kundeert til IDH er tidligere beskrevet, men anses som
sjeeldent forekommende [5]. Hos patienten i sygehisto-
rien blev diagnosen verificeret ved kraftigt forhgjet P-
amylaseniveau og peripankreatisk gdem péavist ved CT.

Den optimale behandling af IDH er ikke endeligt af-
klaret. Konservativ behandling med grundig monitore-
ring og eventuelt parenteral ernaering anbefales i
ukomplicerede tilfeelde [4]. Hos ovennavnte patient
resulterede det i seks ugers konservativ behandling
med nasogastrisk jejunalsonde indtil fuld regression af
hematomet og dermed ophavet duodenal okklusion.
Kirurgisk intervention kan veere indiceret ved kompli-
cerede og langvarige tilfaelde.

Risikoen for IDH ved endoskopisk behandling af
duodenalt ulcus anses for lille, men bgr overvejes hos
patienter, som er i antikoagulationsbehandling eller
har koagulationsdefekter. I sa fald kan endoskopisk be-
handling med hamoclips overvejes som fgrstevalg.
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In this case report a 48-year-old man presented with
nausea and abdominal pain. Ten days prior he had been
treated with an endoscopic epinephrine/saline injection for
haemostasis of a bleeding duodenal ulcer and was
discharged the following day. At readmission, an abdominal
CT revealed severe gastric distention and a gastroscopy
showed total duodenal obstruction. Subsequent post-
contrast CT revealed that a massive intramural duodenal
haematoma was the cause of the total duodenal occlusion.
Also, acute pancreatitis was seen. The treatment was
conservative, and follow-up gastroscopy showed total
resolution of the haematoma.
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