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Luft i portvenen er et illevarslende tegn og skyldes vanligvis tarmnekrose.

Kasuistikken beskriver en 69 år gammel mann som døde kort tid etter ankomst

ved vår avdeling.

CT abdomen viste luftportogram, og tromber i a. mesenterica superior og

truncus coeliacus, samt i venstre a. iliaca. Obduksjon avdekket en nekrotisk

magesekk, men viabel tynntarm.

Differensialdiagnoser diskuteres, og vi konkluderer med at pasienten

sannsynligvis døde av iskemisk nekrose. Luftportogram, sammenholdt med et

alvorlig klinisk bilde, er indikasjon for umiddelbar laparotomi.

Bukorganenes venøse blod dreneres av de store mesenteriale venene og

miltvenen, via portvenen, til leveren. Luft i portvenen og de intrahepatiske

forgreninger av denne, er et uvanlig og illevarslende tegn. Den vanligste

årsaken er tarmnekrose. Vi presenterer en pasient som døde fem timer etter
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ankomst ved vår avdeling, etter at CT-abdomen hadde vist luft i

portvenesystemet, såkalt luftportogram. Obduksjon avdekket en nekrotisk

ventrikkel. Årsaker til luft i portvenen og nekrose av ventrikkelen diskuteres.

Pasienten . En 69 år gammel mann, medisinert med doxazosin for moderat

hypertensjon. Han var operert for lyskebrokk ett år tilbake, og led av

intermitterende claudikasjon i venstre bein. To dager før innleggelsen fikk han

smerter i øvre abdomen, med oppkast. Smertene gav seg, men han følte seg

fortsatt uvel. Innleggelsesdagen fikk han tilbake smertene i øvre abdomen, nå

ledsaget av pustebesvær.

Ved ankomst i sykehuset var han kaldsvettende, forvirret og klaget over

smerter i venstre bein. Han hadde ikke buksmerter. Han hadde puls 190/min,

uregelmessig, systolisk blodtrykk 210 mm Hg og normal kroppstemperatur.

Buken var lett utspilt, uten ømhet eller andre tegn på peritonitt. Venstre bein

hadde nedsatt sirkulasjon. EKG viste raskt atrieflimmer. Pasienten var kritisk

syk. Behandling av hans raske atrieflimmer med verapamil og metoprolol

bedret ikke situasjonen. Blodprøver viste Hb 19,0 g/100 ml (jf. 17,4 g/100 ml to

måneder tidligere), leukocytter 21,7 × 10 /l, trombocytter 226 × 10 /l, CRP

138 mg/l, natrium 141 mmol/l, kalium 3,3 mmol/l, albumin 42,3 g/l, kreatinin

140 µ mol/l, bilirubin 25 µ mol/l, ASAT 262 U/l, ALAT 139 U/l, CK 227 U/l,

amylase 139 U/l. CT abdomen viste en normalt kalibrert aorta med tromber i

venstre a. iliaca og i a. mesenterica superior. Det forelå en fyllingsdefekt nær

avgangen av truncus coeliacus, samt fravær av kontrastfylling i

coeliacusgebetet. Forgrening av luft var synlig i leveren (fig 1), helt ut til

leverkapselen (fig 2). Luft var også synlig i den ekstrahepatiske del av

portvenen, samt i miltvenen og i mesenteriale vener (fig 3). Det forelå ingen

utvidelse av magesekken, og heller ingen intramural luft. Vi mistenkte en

vaskulær katastrofe i buken. På vei til operasjonsstuen mistet pasienten

bevisstheten og døde.
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Figur 1 Luftportogram

Figur 2 Luftportogram. Luft forgrener seg helt ut til kapselen
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Figur 3 Luft i konfluens v. portae (I), v. lienalis (II) og veggfast trombe i aorta (III)

Obduksjon avdekket komplett nekrose av hele magesekken. Noen områder av

tynntarmen virket iskemiske, men var ikke nekrotisert. Intramural luft ble ikke

observert i magesekken. Leveren viste tegn på betennelse og nekrose i

grenselagene mellom periportalt bindevev og leverparenkymet (”piecemeal”-

nekrose). Undersøkelse av aorta viste murale tromber ved avgangen til truncus

coeliacus, og inkomplett trombotisk okklusjon av a. mesenterica superior, med

et antatt restlumen på 10 %. Tromben ble bedømt å være noen dager gammel.

En trombe ble også funnet i aortabifurkaturen, over avgangen av venstre a.

iliaca. Det var ingen patologiske funn ved undersøkelse av hjerte, lunger eller

hjerne.

Diskusjon

Kasuistikken beskriver en sjelden og alvorlig tilstand med vanskelig

diagnostikk.

Luftportogram

Det er alminnelig anerkjent at luft som forgrener seg lenger distalt enn 2 cm fra

leverkapselen, gjengir et luftportogram, snarere enn et luftkolangiogram (1 –

 3). Det sistnevnte er et hyppigere og mindre illevarslende funn. Luftportogram

er også kjent i engelskspråklig litteratur som ”hepatic portal venous gas”,

forkortet HPVG. Luftportogram er beskrevet i forløpet av en rekke ulike

abdominale katastrofer, oftest i forbindelse med tarmnekrose (4, 5), og er med
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få unntakelser et varsel om elendig prognose (1). Tidligere ble dette tegnet

alene sett på som tilstrekkelig indikasjon for øyeblikkelig laparotomi (1, 6). I

den senere tid er det publisert enkelte rapporter om mindre kritiske tilstander

som også har ført til danning av luft i portvenesystemet, spesielt

inflammatoriske tarmsykdommer, både spontant og etter endoskopi/røntgen

colon (7 – 9), tarmparalyse (10), dilatasjon av ventrikkelen (11, 12), divertikulitt

med abscessdanning (2, 13 – 16) og tarmobstruksjon (17). Det kan også være et

resultat av stumpt eller penetrerende traume (18 – 20). Skader av mucosa og

distensjon av ventrikkel/tarm antas å være disponerende faktorer. Tilstander i

ventrikkelen er sjelden årsak til luft i portvenesystemet. Blant disse er lokale

infeksjoner og gastrisk emfysem. Sistnevnte beskriver tilstander der luft er

presset inn i ventrikkelveggen på grunn av intraluminal dilatasjon, oftest

iatrogent, obstruktivt eller traumatisk betinget (21, 22). Prognosen er utmerket.

Ventrikkelnekrose

Fullstendig nekrose av hele magesekken er svært sjeldent. Det er oftest

forårsaket av embolus eller trombose, dilatasjon, traume, inntak av etsende

substanser eller av infeksjon.

Trombotisk okklusjon, av både truncus coeliacus og a. mesenterica superior

med påfølgende ventrikkelnekrose er beskrevet (23, 24), men da med samtidig

nekrose av tynntarm. Cohen (24), beskriver en pasient med okkludert truncus

coeliacus, med infarkt av magesekk og milt. Vår pasient hadde komplett

nekrose av hele magesekken med en tilsynelatende paradoksal sparing av

tynntarmen, selv om det forelå indirekte tegn på iskemisk sykdom også her

(luft i mesenteriale vener). Han hadde kronisk aterosklerotisk sykdom i de

store kar med kjent klaudikasjon i venstre bein. Partiell eller komplett

obstruksjon av både truncus coeliacus og a. mesenterica superior ble

demonstrert både med CT og ved obduksjon. Den relative sparing av hans

tynntarm synes å tale mot iskemisk nekrose ettersom ventrikkelen er det klart

best sirkulerte organet med sine store anastomoserende arterier. Siden leveren

også var merket av iskemi og a. mesenterica inferior var åpen, må vi konkludere

med at den veggfaste tromben ved avgangen av truncus coeliacus okkluderte

dette karet og medførte den akutte forverringen hos vår pasient. A. mesenterica

superior, med sitt restlumen på omtrent 10 %, har ikke kunnet forsyne de akutt

iskemiske organene i øvre abdomen gjennom anastomoserende grener, men

tynntarmen kan ha overlevd såvidt på anastomoserende grener fra a.

mesenterica inferior. Det er beskrevet tilfeller der alle de tre store

mesenterialkarene har vært okkludert og hele forsyningsområdet har vært

dekket av anastomoserende grener fra hemoroidalkarene (25). Avaskulær

nekrose må antas å være etiologien hos vår pasient. Nedenfor diskuteres

differensialdiagnoser.

Inkarserasjon av deler av ventrikkelen i thorax etter fundoplikasjon, med

påfølgende nekrotisering er kjent og kan forekomme flere år etter operasjonen

(26, 27). Akutt dilatasjon har ført til nekrotisering (28 – 32). Vi har ingen

grunn til å tro at herniering eller dilatasjon har medvirket i vår pasients tilfelle

ettersom CT-bildene viser en ikke-utspilt magesekk med luftportogram allerede

til stede. Han var ikke tidligere bukoperert, og det forelå ingen mistanke om

traume eller instrumentering.
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Etsende substanser kan ved inntak forårsake uttalt nekrose (33), og Fink og

medarbeidere (34) beskriver to tilfeller av luft i portvenene via denne

mekanismen. Vi har ingen grunn til å tro at dette har funnet sted.

Emfysematøs gastritt er en sjelden og dødelig tilstand, forårsaket av

invaderende, gassdannende bakterier i ventrikkelveggen. I sin oversikt (22),

foreslår Moosvi og medarbeidere de nå aksepterte kriterier for diagnosen

emfysematøs gastritt: en tilstand med inflammasjon av ventrikkelveggen,

radiologiske eller intraoperative tegn på intramural luft, og kliniske tegn på

sepsis. Moosvi og medarbeidere gjennomgår de 28 publiserte tilfeller siden

Fraenkels første rapport i 1889 (35). Senere er ytterligere ni tilfeller beskrevet i

engelskspråklig litteratur (36 – 41). De fleste tilfellene har endt fatalt. Vår

pasient var tydelig septisk og hadde nekrotisert magesekk. Luft i

ventrikkelveggen var ikke sikkert tilstede på CT-bildene, selv om dette kunne

mistenkes. Ved obduksjon var nekrosen så uttalt at bedømmelse av hvorvidt

det forelå intramural luft, var umulig. Det ble ikke påvist bakterier i

prøvematerialet fra lever eller lunger. Det ble ikke tatt blodkultur. De store

mengder luft i portvenen, miltvenen og i mesenteriale vener kunne mistenkes å

stamme fra en infeksjon med gassdannende bakterier, men det forblir indisier.

Etter Moosvis definisjon kan vi ikke stille diagnosen emfysematøs gastritt.

Flegmonøs gastritt betegner bakteriell invasjon av ventrikkelveggen, men uten

gassdanning (10, 22, 42 – 46). Ved flegmonøs gastritt er abscessdanning det

typiske, snarere enn regelrett nekrose, som derimot er kjennemerket på akutt

nekrotiserende gastritt (47, 48). Ved akutt nekrotiserende gastritt er alle de fire

store gastriske kar åpne, nekrosen forårsakes av en overveldende nekrobiotisk

infeksjon (49). Akutt nekrotiserende gastri

tt kan ikke forklare de store mengdene luft i portvenesystemet hos vår pasient,

og den uttalte aterosklerosen taler også mot.

Konklusjon

Vår pasient døde sannsynligvis av iskemisk nekrose av magesekken, forårsaket

av trombosering av truncus coeliacus og a. mesenterica superior, med danning

av luft i det portale venesystem. Luftportogram er isolert sett ikke

operasjonsindikasjon, men sammenholdt med et alvorlig klinisk bilde er det

indikasjon for umiddelbar laparotomi.
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