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En 83 ar gammel mann
med akutte smerter i hgyre fossa iliaca

En 83 &r gammel mann ble innlagt med sykehistorie og kliniske funn
forenlig med akutt appendisitt. Arsaken til smertene var en uvanlig

kirurgisk tilstand.
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En 83 &r gammel mann ble innlagt med en
sykehistorie pa 18 timer med akutte smerter
i buken. Fra tidligere hadde han fatt digitali-
sering for atrieflimmer og var praktisk talt
blind p& grunn av sentralvenetrombose i
begge gynene. Han var ikke tidligere operert
i buken. Smertene startet nedenfor og til
venstre for umbilicus og vandret etter hvert
til hoyre fossa iliaca. Han hadde ikke veert
kvalm eller kastet opp og hadde ikke dysuri
eller bevegelsestrang, endringer | avfg-
ringsmegnsteret eller unormal luftavgang.
I forbindelse med den aktuelle hendelsen
anga han & ha hatt et par episoder med kort-
varig smerte i hgyre hemithorax. Ved innleg-
gelsen var blodtrykket 160/70 mm Hg, pul-
sen var uregelmessig rundt 70 slag/min, og
han hadde temperatur pg 38,1 °C. Respira-
sjonsfrekvensen var normal. Pasienten ble
undersgkt i akuttmottaket av assistentlege,
som fant at han var lett utspilt i nedre del av
abdomen og palpasjonsgm | hgyre fossa
iliaca uten sikker peritoneal irritasjon.
Tarmlydene var normale. Hemofec ga nega-
tive funn. Blodpraver viste lettgradig anemi
med Hb 12,5 g/d( (13,4~ 14 g/dl], CRP 72 mg/
[ (< 10 mg/l], leukocytter 8,8 10°/l [3,5-11].
Ved gvrige prover, inklusive kreatininmaling
og lever- og galleprover, var det normale
funn. Urinstiks viste blod 4+ og protein 3+.
Pasientens lettgradige anemi var kjent fra
tidligere.

Appendisitt er den vanligste kirurgiske aye-
blikkelig hjelp-tilstanden som krever opera-
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sjon. Sykdommen forekommer i alle aldre,
men sjelden hos de aller yngste. Den klas-
siske presentasjonen er smerter som starter
sentralt i abdomen, smertevandring til hoyre
fossa iliaca og ledsagende kvalme og feber.
Smerten er konstant og eker gradvis i inten-
sitet. Bevegelse forverrer smertene. Sympto-
mer og kliniske funn ved akutt appendisitt
kan avvike betydelig fra det klassiske bildet.
Viktige drsaker til dette er forsinket legekon-
takt, aldersbetingede forhold eller anatomis-
ke forhold rundt appendix. Pasienter som
soker lege sent i sykdomsforlepet etter perfo-
rasjon, har ofte diffuse symptomer. Diagno-
sen kan da bli stilt forsinket, med pafelgende
hey morbiditet og mortalitet. Eldre pasienter
har ofte atypiske kliniske funn (1).

Ved akutt appendisitt, som var tentativ
diagnose hos denne pasienten, er temperatu-
ren ofte lett forheyet. Imidlertid er halvpar-
ten av pasientene afebrile ved diagnose-
tidspunktet (2). C-reaktivt protein (CRP),
leukocytter og neytrofile granulocytter over
normalverdi er gode indikatorer pa appen-
disitt. Sensitivitet ved forheyet CRP er
72-90 %, for leukocytter 71-85% og for
neytrofile granulocytter 87—-88 % (3, 4). I de
samme studiene ser man imidlertid sveert
darlig spesifisitet. I tilfeller der alle tre labo-
ratorieprgvene er negative, er det hoy nega-
tiv prediktiv verdi (98-99 %). Hoy CRP-
verdi er assosiert med perforasjon. I en av
studiene var median CRP-verdi ved perfora-
sjon 96 mg/1 (3).

Appendisitt er en klinisk diagnose. Hos
eldre er det vanskeligere 4 stille diagnosen pa
grunn av atypisk klinisk bilde. I tillegg oker
forekomsten av andre alvorlige sykdommer
med alderen. De vanligste kirurgiske syk-
dommene hos eldre er akutt kolecystitt,
gallegangskolikk og tynntarmsobstruksjon.
Andre tentative diagnoser er divertikulitt,
gastritt, mesenterial iskemi, akutt pankrea-
titt, obstipasjon, perforert hulorgan, volvu-
lus, ureterkolikk, inkarserert hernie og rum-
pert aortaaneurisme (5). Vanlige medisinske
arsaker er basal pneumoni, urinveisinfeksjo-
ner, gastroenteritt, inflammatorisk tarmsyk-
dom og mesenterial adenitt.

Ut fra pasientens kliniske bilde og blodprg-
ver mistenkte man appendisitt. Det ble rekvi-
rert rontgen thorax og rentgen oversikt ab-
domen for & utelukke lungebetennelse og for
3 se etter fri luft, som indikerer perforert
hulorgan. Thoraxbildet viste klare lunger og
lett forstarret hjerte. Rantgen oversikt abdo-
men viste ikke fri luft. Det ble sett betydelig
avfgring i colon og tynntarmsmeteorisme.

Ved tvil om diagnosen akutt appendisitt ber
man vurdere supplerende diagnostikk. Re-
sultatene ved bruk av ultralyd er undersoker-
avhengige, men i en studie har man funnet at
ultralyd har en sensitivitet for appendisitt pa
74 % og en spesifisitet pa 97 % (6). Ultralyd
kan derfor i enkelte tilfeller egne seg til a
pavise denne tilstanden, men er uegnet til &
utelukke diagnosen. CT har en sensitivitet
for akutt appendisitt pd ner 100 % og spesi-
fisitet pa 99% (6). Ved CT-undersokelse
finner man relativt ofte ogsa andre diagnoser
som endrer behandlingsforlepet. CT er i sa
mate overlegen ved at diagnosen kan stilles
197 % av tilfellene ved innleggelse for akutt
abdomen (7). Bruk av CT-undersgkelse bor
begrenses til tilfeller der man regner med at
undersekelsen gir viktig tilleggsinformasjon
med konsekvens for behandlingsforlep.
Belastningen pa rentgenavdelinger er sterkt
okende pa grunn av at det i stadig ekende
grad bestilles avanserte rentgenunderseokel-
ser. Ved diagnostisk laparoskopi er det angitt
at man kan stille en diagnose i 70—99 % av
tilfellene, og det er derfor en god metode for
a stille diagnose raskt (8). I tilfeller der man
klinisk har holdepunkter for diagnosen ap-
pendisitt, ber man ikke utsette inngrepet ved
a gjore det som i de fleste tilfeller vil vaere
overfladige ekstraundersokelser.

Pasienten fikk diagnostisk laparoskopi pga.
mistanke om akutt appendisitt. Ved opera-
sjon gikk man inn med dpen teknikk under
navlen. Ved innsetting av skop fant man an-
slagsvis 1 liter mgrkt blod i bukhulen. Kon-
troll av hemoglobin i blodgassprgven under
inngrepet viste 10,3 g/dl. | buken fant man
en 15 cm stor cystisk oppfylning beliggende
tarmneert i ileocokalkroset. For pvrig var det
ingen synlig patologi. Det ble konvertert til
apen kirurgi med midtlinjesnitt uten bruk av
flere portplasseringer pa grunn av alvorlig
pagaende blgdning.

Om éarsaken til bledning ikke er pafert iatro-
gent ved innsetting av port, er det flere ten-

tative diagnoser ved spontan hemoperito-
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Figur 1 Cystisk bladende tumor i tynntarmskras i ileocokalomradet. Makroskopisk er ikke tarmen
involvert i tumor

neum. Gynekologiske lidelser som er asso-
siert med hemoperitoneum, er ruptur av
ektopisk graviditet, ruptur av ovariecyste
eller endometriose. Andre arsaker kan vare
relatert til lever eller milt. Spontan miltrup-
tur skyldes ofte tumor eller infeksjon, som
for eksempel myelogen leukemi eller mono-
nukleose. Spontan leverruptur kan vaere for-
arsaket av benigne eller maligne tumorer
som hemangiomer, adenomer eller hepato-
celluleert karsinom. I tillegg til dette kan det
vere vaskulere eller biliere arsaker, som
ruptur av miltarterieaneurisme eller rumpert
kolangiokarsinom (9).

Buken ble pakket og gjennomsgkt for blod-
ningsfokus. Det ble funnet en ruptur pa den
cystiske forandringen gjennom serosa pa
tarmkros med blgdning (fig 1). Det ble ikke
pavist andre bledningskilder. Det ble gjort
hoyresidig hemikolektomi med intermediaer
disseksjon (nivé D2). Ved inngrepets avslut-
ning ble total intraabdominal bladning
anslatt til 900 ml. Ved dpning av den cystiske
strukturen ble det funnet et innhold av blod
som tilsvarte 800-1000 ml.

Cysteveggen besto av hvitlig cancersus-
pekt tumorvev. Det var normal ileocgkal
slimhinne. Klinisk var man usikker p& tumo-
rens etiologi. Coloncancer ble ansett som
usannsynlig, da tarmslimhinnen makrosko-
pisk var uaffisert. Preparatet ble sendt til
histologisk undersgkelse.

Preoperativt var det ikke mistanke om intra-
abdominal blgdning. Pasientens lavgradige
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anemi var kjent fra for. Han var ved inn-
komst hemodynamisk upavirket og hadde
ikke tegn til peritonitt. Bledningen hadde
sannsynligvis oppstitt noen timer for inn-
leggelsen, siden hemoglobinverdien ikke
var lavere pa innkomstprevene. Tumor ble
ikke erkjent ved preoperativ palpasjon av
abdomen. Det er usikkert om dette skyldes
oppblést abdomen eller undersokelsestek-
niske arsaker.

Postoperativt fikk pasienten en pneumoni
som ble behandlet med antibiotika. For pvrig
var forlgpet ukomplisert, og han ble skrevet
ut etter 14 degn. Han skulle da ha peroral
antibiotikabehandling i én uke. Pasienten
ble reinnlagt pd medisinsk avdeling 12 dager
senere med bilateral pneumoni og rask
atrieflimmer. Det tilkom troponinstigning,
0og han dode av hjertestans fem dager
senere. Histologi av operasjonspreparatet
viste cellerik cystisk tumor som var 16 cm i
diameter med spolformede celler utgdende
fra muscularis propria i tynntarm uten kap-
selkledning. Det var varierende kjernepleo-
morfi, mitosegrad 6-8 per synsfelt og omra-
der med nekrose med tilliggende fersk og
gammel blgdning. Ved immunhistokjemi
var tumorvevet positiv for CD117 og CD34.
Konklusjonen var gastrointestinal stromal
tumor (GIST) med sannsynlig hoy malignitet
og frie reseksjonsrender.

Diskusjon
Gastrointestinal stromal tumor er en sjelden
neoplasme som stér for 0,1-3 % av gastro-

intestinale maligne tumorer. Insidensen er
1-2 per 100 000 per ar. Disse svulstene ble
tidligere omtalt som leiomyomer, leiomyo-
sarkomer eller leiomyoblastomer. Oftest
rammet er aldersgruppen 60—80 ar. Tumo-
ren er i 50-70% av tilfellene lokalisert i
ventrikkel, 25—-35 % i tynntarm, 5—10 % ko-
lorektalt og < 5 % i oesophagus. Det kliniske
bildet varierer fra langvarig uspesifikt be-
sveer til rask symptomprogresjon over ma-
neder. Den vanligste kliniske presentasjonen
er gastrointestinal bledning eller anemi pa
grunn av okkult bledning. Andre symptomer
assosiert med gastrointestinal stromal tumor
er magesmerter, palpabel oppfylning i buk,
obstruktive tarmsymptomer og vekttap.
Bledning ut i fri bukhule er sjelden og tidli-
gere kun beskrevet i kasuistikker. Ofte opp-
dages tumor tilfeldig ved undersekelser ut-
fort av andre &rsaker.

Tumoren vokser i tarmveggen og kan bre
seg inn i lumen eller vokse utover tarmens
begrensning. Derfor kan den ikke alltid
identifiseres ved skopi eller vere tilgjenge-
lig for biopsi. Kapselendoskopisk underse-
kelse kan benyttes for & pavise tumor i om-
rader som ikke er tilgjengelig for gastro-
skopi og koloskopi.

Primerbehandling ved erkjent gastro-
intestinal stromal tumor er kirurgisk resek-
sjon. Ved resektabel tumor uten tegn til me-
tastasering opereres det ofte uten forutgaen-
de biopsi for & unnga disseminasjon av
tumorceller. Ved immunhistokjemi finner
man ofte at tumor er positiv for tyrosinkina-
sereseptoren c-kit (CD 117). Tyrosinkinase-
hemmeren imatinib har gitt lovende lang-
tidsresultater for sykdom som ikke kan be-
handles med kirurgi (10).

Malignitetsgrad er avhengig av tumor-
storrelse og mitosegrad. Ved tumorer < 2 cm
og <5 mitoser per synsfelt er risikoen for
malignitet lav. Tumorer over 5 cm og >5
mitoser per synsfelt, enhver tumor med > 10
mitoser per synsfelt og tumor > 10 cm med
ethvert mitosetall har hoyt malignitetspoten-
sial (11). Aktivert mutasjon i c-kit eller i et
beslektet tyrosinkinasegen (PDGFRA) kan
til en viss grad forutsi respons pa imatinib og
er av den grunn viktig & pavise. Selv ved
adekvat kirurgi ser man ved hoymalign syk-
dom residiv 1 mer enn 50 % av tilfellene og
ved lavmalign sykdom 1 mer enn 30 %. Ved
hoymalign sykdom ser man de fleste residi-
vene innen to 4r.

Pasienter med gastrointestinal stromal tu-
mor skal folges ved sarkomsenter i ti &r med
halvarlige kontroller med klinisk underse-
kelse, CT abdomen og bekken og rentgen
thorax de forste fem érene, deretter hvert ar
de neste fem ar.

Pasientens pargrende har gitt samtykke til at
artikkelen blir publisert.
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Kommentar

Spontan hemoperitoneum

Spontan hemoperitoneum defineres som
blod i peritonealhulen av ikke-traumatisk ar-
sak. Tilstanden debuterer oftest akutt med ab-
dominalsmerter med eller uten tegn pa bled-
ning. Blod er en svak peritoneal irritant, og
smerteintensiteten er relatert til hurtighet og
volum pé bledningen. Diagnosen mistenkes
oftest ikke for man péviser blod ved compu-
tertomografi (CT). Eventuelt pavises blod
uventet ved laparoskopi eller laparotomi. I
litteraturen er tilstanden beskrevet gjennom
kasuistikker eller mindre pasientserier (1, 2).

De hyppigste &rsaker til spontan hemo-
peritoneum er sykdomstilstander i lever,
milt, blodkar eller indre genitalia hos kvinner
(1, 2). Bledning fra lever skyldes oftest
hypervaskulere svulster som hepatocellu-
leert karsinom eller adenom, mer sjelden
fokal noduler hyperplasi, hemangiom eller
levermetastase. Bledning fra milt skyldes
oftest spontan ruptur som komplikasjon til
infeksjon (mononukleose, malaria) eller rup-
tur av kongenitt miltcyste. Ektopisk svanger-
skap og ruptur av ovariecyste er de hyppigste
gynekologiske drsakene. Ruptur av viscerale
aneurismer, hyppigst miltarterieaneurismer,
fulgt av nyrearterie- og leverarterieaneuris-
mer, er ofte dramatisk (3). Risiko for ruptur
av viscerale aneurismer anslas til opp mot
25 %, med mortalitet pd 25—-70% i ulike
materialer (3). Aneurisme i arteria mesente-
rica superior og inferior er sjelden.

Et normalt blodkar kan erodere eller danne
et pseudoaneurisme og gi hemoperitoneum

Tidsskr Nor Legeforen nr. 21, 2010; 130

hvis det ligger naer en inflammatorisk prosess
eller tumor. Ruptur av pseudoaneurismer pa
grunn av pankreatitt er hyppigst. Vengs ruptur
er vanligvis sekundert til intraabdominale
varicer som folge av levercirrhose og portal
hypertensjon. Perforert bledende ulcus eller
ruptur av svulster i andre intraabdominale
organer enn lever, milt og indre genitalia,
f.eks. gastrointestinal stromal tumor eller
hemangiom, er sjeldne arsaker til spontan
hemoperitoneum. I enkelte tilfeller pavises
ingen sikker &rsak. Bledningstilstander er
viktig & utelukke. Av disse er antikoagulasjon
med warfarin hyppigst, men abdominalbled-
ning assosiert med bruk av warfarin gir oftest
hematom i psoas- eller rectusmuskulaturen.
CT er viktig i diagnostikken, bade for a
pavise blod og for & kartlegge arsaken til
bladningen (1, 2). Blod har vanligvis heyere
attenuasjon enn andre kroppsvasker pa CT,
men attenuasjonen varierer avhengig av lo-
kalisasjon, utbredelse og tid siden bladnin-
gen (2). Pa CT er det viktig & vurdere om det
foreligger ckstravasasjon av kontrast som
tegn pa pagéende bledning. Behandling av
spontan hemoperitoneum kan vere konser-
vativ, kirurgisk eller intervensjonsradiolo-
gisk. Er pasienten hemodynamisk stabil, kan
konservativ behandling og eventuelt angio-
grafi med transarteriell embolisering vurde-
res. Er pasienten hemodynamisk ustabil, ma
pasienten fa transfusjonsbehandling og mest
sannsynlig akutt laparotomi. Operativ stra-
tegi vil vaere pakking av alle fire kvadranter

i bukhulen. Systematisk utpakking starter
der man antar at bledningsfokus minst sann-
synlig er. Hvis lever, milt eller indre genita-
lia utelukkes som bledningsfokus, md man
raskt avklare om det foreligger et visceralt
arterieaneurisme. Den kirurgiske behandlin-
gen vil veere avhengig av arsak til blednin-
gen og kan dreie seg om alt fra omstikning
av bledende kar, reseksjon av bledende or-
gan eller tumor, arterierekonstruksjon eller i
enkelte tilfeller pakking av bukhulen, even-
tuelt kombinert med angiografi og transarte-
riell embolisering.
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