Intraabdominalt fokalt fettinfarkt

Sammendrag

Bakgrunn. Intraabdominalt fokalt fett-
infarkt er en lite kjent tilstand. De
kliniske symptomer er som ved akutt
abdomen. Diagnosen har oftest veert
stilt peroperativt. Etter 1985 er det
publisert flere rapporter om bruk av
bildediagnostikk og om spontan tilbake-
gang av tilstanden.

Materiale og metode. To kasuistikker
presenteres, og litteraturgjennomgang
av engelskspraklige artikler basert pa
sek i Medline er blitt gjort.

Resultater. Intraabdominalt fokalt fett-
infarkt gir karakteristiske funn ved ultra-
sonografi og computertomografi. Man
finner en velavgrenset oppfylling av fett
med @dem lokalisert der pasienten
angir maksimal gmhet.

Fortolkning. Tilstanden ber gjeres
bedre kjent, seerlig for radiologer og
kirurger. | tilfeller med typiske funn ved
bildediagnostikk kan ungdvendige kirur-
giske inngrep unngas.
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pa www.tidsskriftet.no

Interessekonflikter: Ingen

Elisabeth Stokke Lindland
elisabeth.lindland@sshf.no
Radiologisk avdeling
Serlandet sykehus
Serviceboks 605

4809 Arendal

Intraabdominalt fokalt fettinfarkt er foreslatt
som fellesbetegnelse for infarkt i omentet og
i appendices epiploicae, pa engelsk kalt hen-
holdsvis «segmental omental infarction» og
«epiploic appendagitis» (epiploisk appenda-
gitt) (1). Dette er en lite kjent tilstand, men en
viktig differensialdiagnose ved akutt abdo-
men. Ved en litteraturgjennomgang fant
Vriesman og medarbeidere at denne tilstan-
den forekom hos 2,3—7,1 % av pasienter med
mistenkt divertikulitt og hos 0,3—1 % av dem
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med mistenkt appendisitt (2). Ved Serlandet
sykehus Arendal var det to tilfeller 1 2002, og
i det samme aret ble det gjort 107 appendek-
tomier. I artikler med data samlet fra en leng-
re tidsperiode ble det funnet en frekvens av
tilstanden pa én per 30 appendektomier (1)
og ¢én per 173 appendektomier (3). Intraab-
dominalt fokalt fettinfarkt kan forekomme 1
alle aldre, men maksimal insidens er ved 40
ars alder, og tilstanden er noe hyppigere hos
menn enn hos kvinner (2).

Her presenteres to sykehistorier fra Ser-
landet sykehus Arendal, og deretter en litte-
raturgjennomgang med hovedvekt pa bilde-
diagnostikk ved intraabdominalt fokalt fett-
infarkt.

Pasient 1. En 56 ar gammel mann med medi-
kamentelt behandlet hypertensjon og tidli-
gere operert brokk i epigastriet ble henvist
fra primeerlege til ultralydundersokelse av
abdomen pa grunn av smerter under venstre
costalbue, tiltakende over en uke og kon-
stante de siste tre dager. Undersokelsen vis-
te en ekkorik, hovedsakelig homogen, 12 x 3
cm stor oval masse med enkelte lavekkogene
avsnitt i sentrale deler og et tynt hypoek-
koisk sjikt omkring (fig 1). Supplerende CT
viste en 10 x 3 cm stor oppfylling i det tilsva-
rende omrddet under venstre costalbue. Den
ld tett an mot bukveggen foran ventrikkelen
og hadde attenuasjon som fettvev med odem
(fig 2). Klinisk var han subfebril, direkte og
indirekte om medialt og nedenfor venstre
costalbue, samt hadde forverring av smer-
ten ved hoste. Man mistenkte omentnekrose,
og pasienten ble operert ved laparoskopi.
Alt nekrotisk vev ble resecert, og histologisk
diagnose var fettvev med akutt hemoragisk
infarkt og subseros fibrose. Postoperativt
forlop var ukomplisert.

Pasient 2. En 42 dr gammel mann, tidligere
appendektomert og operert for etterfolgen-
de adheranseileus, kom inn med konstante
smerter i hoyre nedre kvadrant av halvannet
dogns varighet. Han hadde redusert matlyst,
men ikke oppkast. Ved klinisk undersokelse
var han subfebril og hadde en palpabel opp-
fvlling til hoyre for umbilicus og tegn til pe-
ritonitt. Ultrasonografi viste, svarende til
palpasjonsfunnet, en ekkorik, relativt homo-
gen oppfylling med et par smd sentrale hy-
poekkoiske foci. Den var velavgrenset fra
tarm, 3 x 8 cm stor og med litt odem om-
kring (fig 3). CT fremstilte i samme lokalisa-
sjon en skarpt avgrenset lavattenuerende,
inhomogen oval oppfylling med omliggende
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adem. Den var 10 x 4 cm stor og hadde ut-
seende som odematost fettvev (fig 4). Ront-
gen thorax og oversikt abdomen var updfal-
lende. Preoperativ diagnose var uspesifisert
oppfylling eller infiltrat, sannsynligvis uten
relasjon til tarm. Pasienten ble laparoto-
mert, og det ble funnet torsjon av en del av
omentet, med begynnende nekrose. Affisert
fettvev ble fjernet og diagnosen verifisert
ved histologisk undersokelse.

Diskusjon

Patogenese og patologi

Mobilitet og skjer blodtilfersel disponerer
appendices epiploicae og omentet for vengs
trombose ved torsjon og strekk. Enkelte skil-
ler mellom primart omentinfarkt etter spon-
tan trombose og en sekundar form forarsa-
ket av torsjon, adheranser, tromboembolisk
tilstand, tidligere abdominalt traume eller
kirurgi (4). Hos begge vére pasienter var le-
sjonen lokalisert ved eller naer arret etter tid-
ligere inngrep. Fedme er en predisponerende
faktor (1).

Histologisk ses hemoragisk infarkt med
fettvevsnekrose, senere infiltrasjon av lym-
focytter, histiocytter og fibroblaster. Ube-
handlet resulterer dette i komplett resolusjon
eller fibrotiske arr, kalsifisering og autoam-
putasjon (5, 6). Utvikling av abscess eller
adheranser kan forekomme.

Kliniske symptomer og funn

Pasienten har lokalisert akutt eller subakutt
smerte i magen, vanligvis av 1-3 dagers va-
righet (2, 7). Kvalme eller oppkast er uvanlig,
men lett feber og leukocytose kan forekomme.
Ved klinisk undersekelse er det lokal emhet og
ofte tegn til peritonitt, i en del tilfeller ogsa
palpabel oppfylling (1). Varighet av sympto-
mer ved konservativ behandling er funnet &
veaere gjennomsnittlig 5—15 dager (7, 8).

Hovedbudskap

Intraabdominalt fokalt fettinfarkt er
infarkt i oment eller appendices epiploi-
cae

Kliniske manifestasjoner er som ved
akutt abdomen

Tilstanden gér oftest tilbake, og kompli-
kasjoner forekommer sjelden

Diagnosen kan stilles ved bruk av bilde-
diagnostikk
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Figur 1 Uitrasonogram av omentinfarkt hos 56 4r gammel mann med
smerter under venstre costalbue. Oppfyllingen er oval og ca. 12 X 3 cm
stor, den er ekkorik med enkelte hypoekkoiske foci (sma piler) og har et

tynt hypoekkoisk sjikt omkring (store piler)

Infarkt av omentet affiserer vanligvis ett
segment, og da oftest pd hayre side nedad el-
ler i nivd med umbilicus (7). Minst hyppig
beskrevet er lokalisasjon som hos viér forste
pasient, i venstre gvre kvadrant (1). Epi-
ploisk appendagitt er hyppigst i de nedre
kvadranter, sarlig venstre, da det er flest lan-
ge og prominerende appendices epiploicae
pa colon sigmoideum.

Bildediagnostikk

Ultrasonografi og CT brukes i diagnostikken
av intraabdominalt fokalt fettinfarkt. Kon-
vensjonell rentgen oversikt abdomen er
uspesifikk, men kan i kompliserte tilfeller
vise tegn pa tynntarmsobstruksjon. MR
fremstiller patologiske forandringer i fettvev
godt, men er hittil lite brukt ved utredning av
akutt abdomen.

Figur 3 42 4r gammel mann med smerter og palpabel oppfylling like til
heyre for umbilicus. Dette ultrasonogrammet viser den ca. 3 X 8 cm store
ovale, ekkorike massen med et hypoekkoisk sjikt rundt pga. edem (store

piler). Ogsa her ses et hypoekkoisk omréde i oppfyllingen (liten pil). Bildet
demonstrerer fravaer av fargedopplersignaler som tegn pa manglende blod-

strom i lesjonen

Ultrasonografisk viser lesjonen seg som
en rund eller oval ekkorik oppfylling lokali-
sert til emhetens punctum maximum (1,
6—8). Oppfyllingen er ikke-komprimerbar
og ofte adherent til peritoneum, sistnevnte
demonstreres best i sagittalplan, hvor man
under respirasjon kan observere lesjonens
manglende bevegelighet i forhold til evrig
intraperitonealt innhold (7). Det ses ofte et
1-2 mm tynt, hypoekkoisk sjikt rundt opp-
fyllingen. Andre beskrevne assosierte funn
er hypoekkoiske foci inni lesjonen som
sannsynligvis representerer hemoragiske
forandringer, fortykkelse av tilgrensende
tarmvegg og peritoneum og masseeffekt
med dislokasjon av tarm. Ved bruk av farge-
doppler ses manglende blodstrem.

Intraabdominalt fokalt fettinfarkt frem-
stilles ved CT som en velavgrenset oppfyl-

ling med fettattenuasjon av noe hayere tett-
het enn normalt peritonealt fettvev (ca. -60
Hounsfield-enheter versus -120 Hounsfield-
enheter) (1, 2, 6-9). I fettoppfyllingen ses
hoyattenuerende linjer eller drag arrangert i
konsentrisk eller spiralaktig menster (oftest
kalt «stranding») og eventuelt mer veldefi-
nerte foci med hoyere tetthet. Dette indike-
rer gdem og bledning. En liten mengde fri
vaske nar lesjonen er hyppig til stede. Som
ved ultrasonografi kan man finne fortykkel-
se av tarmvegg og peritoneum og masse-
effekt.

Peroral, og eventuelt ogsé rektal, kontrast
kan tenkes & forenkle bildevurderingen, ser-
lig ved smé lesjoner, men det er ukjent om
dette oker den diagnostiske neyaktigheten
ved denne tilstanden. Intravenes kontrast
kan ha differensialdiagnostisk verdi, for ek-

Figur 2 CTbilde (spiralteknikk 8/12/5, ingen kontrast) fra samme pasient
som i figur 1. Like under bukveggen i venstre side ses en 10 X 3 cm stor
patologisk fettvevsmasse med heyattenuerende linjer i konsentrisk
menster (stranding). Tetthetsmalinger i lesjonen gav verdier omkring -20
Hounsfield-enheter, forenlig med odematost fettvev
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Figur 4 Samme pasient som i figur 3. CT (spiralteknikk 8/12/5, intravenas
kontrast) viser oppfylling av skarpt avgrenset fettvev med «stranding» hvor
tettheten var ca. -20 Hounsfield-enheter, hyperattenuerende perifert sjikt er
seerlig tydelig i den dypere del av lesjonen. Det er en liten mengde fri vaeske
omkring omentinfarktet
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sempel ved opptak i sma peritoneale meta-
staser og perifert 1 abscesser.

Hyperattenuerende perifert sjikt omkring
lesjonen er ogsa beskrevet, men da oppfattet
som & veere indikator for at epiploisk appen-
dagitt foreligger (5, 8). Var andre pasient
med omentinfarkt fremviste delvis dette teg-
net pa CT (fig 4), men hos ham brukte man
intravengs kontrast, som kan ha gitt opplad-
ning i inflammert peritoneum. Andre krite-
rier som kan gi mulighet for & skille mellom
disse to entiteter, er sterrelsen og relasjonen
til colon. Infarkt av oment er sterre enn epi-
ploisk appendagitt, og omentinfarkt befinner
seg medialt for colon ascendens eller de-
scendens, mens epiploisk appendagitt ligger
anteriort eller anterolateralt (8). Massen ved
omentinfarkt er heterogen og oftest til hoyre
i abdomen, mens epiploisk appendagitt er
mer homogen og hyppigst pa venstre side (1,
8). I praksis har det liten betydning & skille
disse to former for fettinfarkt, fordi det ikke
foreligger overbevisende diskriminerende
kriterier og fordi symptomatologi og be-
handling er lik. Det samme gjelder enten det
foreligger torsjon av omentet eller primart
infarkt (5).

De fleste radiologiske rapporter er basert
pd kombinasjon av ultrasonografi og CT (1,
5-8). Det vil ofte veere vanskelig a utelukke
appendisitt eller divertikulitt ved bruk av ul-
trasonografi alene, noe som er en forutset-
ning for diagnosen ettersom disse to tilstan-
dene har liknende sykdomsbilde som ved in-
traabdominalt fokalt fettinfarkt.

Differensialdiagnostikk

Potensielle fallgruver for radiologen er &
overse funn forenlig med appendisitt eller
divertikulitt. Det vil da veere liknende klinis-
ke manifestasjoner, men vanligvis mer all-
mennsymptomer enn ved fettinfarkt. Oftest
ses noe inflammasjon i intraperitonealt fett
ner slike betennelser, men mer diffust av-
grenset enn ved fettinfarkt. Ved utbredt
affeksjon av intraabdominalt fokalt fettin-
farkt med dérligere avgrensning av oppfyl-
lingen kan det bli vanskelig & utelukke ma-
lignitet som liposarkom, peritonealt meso-
teliom eller omentmetastase (5, 7). Stumpt
traume mot buken kan ogsd gi edem og
bledning i omentet.

Ytterligere differensialdiagnostiske over-
veielser er intraabdominal pannikulitt, tu-
berkules peritonitt og fokal fettnekrose ved
pankreatitt. Pannikulitt er oftest idiopatisk,
men kan vere assosiert med malignitet. Det
er det sentrale mesenteriale fettvevet som er
affisert, men omentet kan en sjelden gang
veere involvert (5). Pasienten far vekttap,
feber og kvalme — altsa et helt annet syk-
domsbilde enn ved intraabdominalt fokalt
fettinfarkt.

Et diagnostisk hjelpemiddel kan vere a
gjenta ultrasonografi- eller CT-undersokel-
sen etter 14 uker, da fettinfarkt viser tilba-
kegang av lesjonen parallelt med klinisk
bedring (1, 7-11).
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Behandling og forlap

Konservativ behandling ved denne tilstan-
den er observasjon og eventuelt milde an-
algetika ved behov. Det foreligger minst 97
rapporterte tilfeller hvor konservativ be-
handling var ukomplisert (2, 10—14). I den
kirurgiske litteraturen tales det oftere for pri-
meer kirurgisk behandling for & oppna rask
symptomlindring og for & redusere risikoen
for komplikasjoner som abscess og adheran-
ser (3). Ett fatalt tilfelle er rapportert (15), og
det er beskrevet 15 kompliserte tilfeller, fire
med abscessutvikling og 11 med tarmob-
struksjon pa grunn av adheranser fra epi-
ploisk appendagitt (2).

Konklusjon

Intraabdominalt fokalt fettinfarkt er en til-
stand som trolig er underdiagnostisert. Med
hyppigere bruk av ultrasonografi og CT ved
akutt abdomen kan man vente at diagnosen
stilles oftere (5). Ved karakteristiske funn
kan man stille diagnosen med hey grad av
sannsynlighet og ofte unnga kirurgisk inter-
vensjon.

Jeg takker Aksel A. Ongre for gode rad og nyt-
tige kommentarer.
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