Bildediagnostikk ved abscesser

Bildediagnostikk ved abscesser har, som
all annen bildediagnostikk, forandret seg
med nye metoder. Intervensjonsradiologi
har med nytt utstyr ogsa endret seg. I kli-
niske situasjoner er likevel prinsippene
uendret: Pévise og kartlegge abscessen og
deretter fa den drenert, enten ved radiolo-
gisk veiledet perkutan drenasje eller ved
kirurgisk drenasje.

For & péavise en abscess kan man bruke
enhver bildediagnostisk metode: ultralyd,
computertomografi (CT), magnetisk reso-
nanstomografi (MR) eller nuklezermedisin
(1, 2). Ved alle disse metodene vil man
kunne oppdage en abscess, men med noe
varierende sensitivitet og spesifisitet, av-
hengig av abscessens plassering i kroppen,
innholdet i abscessen og det omkringlig-
gende vevs egenskaper (1, 2). Ingen av
metodene har helt spesifikke tegn for en
abscess, men sammenholdt med kliniske
funn og eventuelt funn ved annen bildedia-
gnostisk metode vil samtlige metoder
vaere tilnaermet diagnostiske for at det er
en abscess hvis den forst er pavist (1-3).

Etter at en abscess er pavist, skal eller
bor den kartlegges for den dreneres. I sa
godt som alle tilfeller og i alle omrader av
kroppen brukes CT (1—4). CT er like god
eller bedre enn de andre metodene nar det

gjelder & pavise en abscess, og er allment
akseptert som best egnet for kartlegging av
abscess og naboorganer og for valg av inn-
stikksvei (1—4). CT har ogsa praktiske for-
deler: Metoden gir god anatomisk oversikt
med mulighet for multiplanare rekonstruk-
sjoner (man kan se de anatomiske struktu-
rer i flere plan), den er rask, gir mye infor-
masjon pa kort tid, og bildene, eventuelt
med rekonstruksjoner, er lett & vise kolle-
ger. Det siste, at klinikere lett kan orientere
seg pa CT-bilder, er ikke minst viktig, bade
for en initial evaluering og for a folge syk-
domsforlepet, slik som vist av Zitterstrom
og medarbeidere i dette nummer av Tid-
skriftet (5).

CT er akseptert som beste og mest prak-
tiske metode for & pavise og kartlegge ab-
scesser, selv om sensitiviteten til MR anta-
kelig er like god (1, 2, 4, 6). Ultralydveile-
det drenasje er akseptert som den beste og
mest praktiske mate & drenere abscesser pa
dersom abscessen vises pa ultralyd (7). Da
kan man folge nalespissen (enten trokar
med kateter pa eller nél for seldingertek-
nikk) fra innstikket og inn i abscessen.
Prosedyren gar raskt og er relativt risiko-
fri. En perkutan drenasje, ultralyd- eller
CT-veiledet, er den beste méaten a drenere
abscesser pa initialt (1, 4). Hos noen pasi-

enter vil det ikke veere mulig & komme til
méal med perkutan drenasje eller de infiser-
te prosessene er sd omfattende at det er
nyttelost & drenere perkutant. I disse tilfel-
lene vil det veere nedvendig a utfere en kir-
urgisk drenasje (4).
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behandling hadde utviklet en dyp venetrom-
bose i venstre underekstremitet. Fragmin-
dosen ble gkt til 200 IE per kg samtidig som
man startet opp behandling med warfarin.

Pasienten var ved dette tidspunkt sa svak
at hun ikke kunne lofte armer eller bein.
Man mistenkte forst nevropati forarsaket av
sykdommen, men dette kunne utelukkes ved
nevrofysiologisk undersgkelse. Tilstanden
ble oppfattet som muskelsvakhet og stivhet
som folge av langvarig immobilisering. Pa-
sienten fikk intensifiert fysikalsk behand-
ling, og etter hvert ble det klart at hun ogsa
hadde innskrenket bevegelighet i store ledd,
spesielt skuldre og hofter.

Innskrenkningen i bevegelighet var sann-
synlig et sekvele etter septisk engasjement
av leddkapslene.

Etter 30 dager begynte man respiratoravven-
ning og etter 35 dager kunne pasienten flyt-
tes over til vanlig sengepost i gre-nese-hals-
avdelingen. Ytterligere noen dager senere
ble hun dekanylert. Pasienten ble senere
overflyttet til rehabiliteringsavdeling, hvor
man fortsatte med fysikalsk behandling i
flere uker.

Pa bakgrunn av at sykdommen hadde veert
sapass langvarig og fluktuerende i sitt for-
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lop valgte man d fortsette med antibiotika-
behandling over lengre tid.

Under hele mobiliseringen hadde pasienten
en gjenstdende veskende fistel pd den siden
av halsen der infeksjonen startet. Anti-
biotikabehandling med metronidazol ble se-
ponert etter totalt tre maneder. Det var da
fremdeles en liten torr fisteldpning som luk-
ket seg spontant etter enda noen uker. Pa-
sienten fortsatte med fysioterapi i flere
méneder etter at hun ble utskrevet fra ore-
nese-hals-avdelingen.

Diskusjon
Anaerobe gramnegative bakterier inngar i
vanlig human bakterieflora i rikelige meng-
der pd slimhinner i munnhule, svelg, ovre
luftveier, gastrointestinalkanal og vagina.
Bakteriene er klinisk betydningsfulle som
opportunister i forbindelse med kirurgi,
traume og blandede infeksjoner (1). Mange
anaerobe bakterier er imidlertid sterkt fol-
somme for oksygen og overlever derfor ikke
transporten til laboratoriet. Det er saledes
grunn til & mistenke betydelig underdia-
gnostikk av anaerobe infeksjoner, ikke
minst i gre-nese-hals-omradet.
Klassifikasjonen av obligat anaerobe
gramnegative staver har historisk sett veert
bade vanskelig og kontroversiell. De stav-

formede bakteriene, basiller, ble fra forste
halvdel av 1900-tallet inndelt i to genus: De
fusiforme (spindelformede staver som smal-
ner av mot endene, av latin fusus: spindel,
tein), kalt Fusobacterium (2) og de ikke-fu-
siforme, kalt Bacteroides (gresk bacterion:
stav; gresk idus: form) (3). Den opprinnelige
klassifikasjonen var basert pd morfologi,
men i den senere tid har moderne laborato-
rieteknikker som DNA-DNA-hybridisering
og 16S rRNA-sekvensering modifisert inn-
delingen. Grovt sett regner man i dag fire ge-
nus av obligat anaerobe gramnegative sta-
ver: Fusobacterium, Bacteroides, Prevotella
og Porphyromonas. Alle fire slektene inngar
i familien Bacteroidaceae (4).

En av de mest virulente bakterieartene i
familien Bacteroidaceae er Fusobacterium
necrophorum subsp. funduliforme (synony-
me navn: Schmorls bacillus, Bacillus fundu-
liformis, Sphaerophorus fundiliformis, Bac-
teroides fundiliformis, Bacillus thetoides,
Bacteroides diphteriae vitulorum, Actino-
myces necrophorus).

F necrophorum er strikt anaerob, ikke-
motil og ikke sporedannende. Den ble forst
kjent for & fordrsake nekrotiske infeksjoner
hos dyr, f.eks. kalvedifteri (5). Ved en spon-
tan epidemi med F necrophorum blant kani-
ner i et forsgkslaboratorium kunne den tyske
patologen Schmorl i 1891 i detalj karakteri-
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