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Intramural gastrisk abscess er en sjelden, men alvorlig
differensialdiagnose ved feber og magesmerter. Vi
presenterer her et tilfelle hos en ung mann der CT og
endoskopisk undersøkelse sammen med kliniske funn ga
korrekt diagnose.
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En mann i 20-årene ble innlagt aku� ved medisinsk avdeling grunnet feber og
magesmerter. Foruten kronisk hepati� B-infeksjon var han tidligere frisk og brukte ingen
faste medikamenter. Symptomene hadde debutert med hodepine halvannen uke tidligere,
mens han var på utenlandsreise i et asiatisk land. E�er hjemkomst og fire dager før
innleggelsen tilkom hoste, feberfølelse og magesmerter. Som febersenkende og
smertestillende hadde han ta� ibuprofen 400 mg inntil fire ganger daglig uken før
innleggelsen.

Ved undersøkelse i aku�mo�aket var pasienten i god allmenntilstand, men hadde feber på
38,0 °C (målt i øret) og epigastriesmerter. Smertene var konstante og sviende, med
forverring ved mat- og væskeinntak. Han hadde ingen avføringsendringer, oppkast eller
kvalme. Det forelå distinkt trykkømhet i epigastriet, men abdomen var bløt og uten
palpable oppfylninger. Tarmlydene var normale. Orienterende blodprøver viste
hemoglobin 15,5 g/dL (referanseområde 13,4–17,0), CRP 128 mg/L (< 5) og leukocy�er 13,4 ×
10 /L (4,1–9,8). Nyrefunksjon, elektroly�er, lever-/galleprøver samt funn på røntgen toraks
og urinstiks var normale. Det ble ta� to se� blodkulturer. Hemofec var negativ.

Symptomene ble oppfa�et som suspekt gastri� grunnet høyt inntak av ikke-steroide
antiinflammatoriske midler (NSAID), og han fikk behandling med pantoprazol 40 mg to
ganger daglig peroralt. I tillegg mistenkte man infeksjon med ukjent fokus, men avventet
antibiotika grunnet god allmenntilstand. På innleggelsesdag 3 steg CRP til 282 mg/L. Det
ble derfor samme dag gjennomført CT abdomen (figur 1), som påviste en 60 × 35 mm
intramural oppfylning prepylort i magesekken med flere lava�enuerende lokulamenter og
perifer kontrastoppladning, forenlig med abscess eller malign prosess.

Figur 1 Transversale (a) og koronale (b) CT-sni� gjennom abdomen med intravenøs
kontrastvæske og negativ peroral kontrastmarkering med vann viser multilokulær masse
på curvatura major i antrum.
Ved gastroskopi fem dager e�er innleggelsen fant man en submukøs, protruerende tumor
som dekket hele majorsiden av antrum (figur 2a), tilsvarende CT-funnet. Det var noen
mindre erosjoner over selve lesjonen, ellers normal mageslimhinne. Tumor ble punktert
med nål gjennom endoskopet, hvorpå det tømte seg store mengder puss. Mistanken om
intramural gastrisk abscess ble dermed styrket. Det ble ta� aspirat til mikroskopi og
dyrkning samt slimhinnebiopsier fra lesjonen.
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Figur 2 Gastroskopi. a) Man ser en stor submukøs tumor i antrum med flere små erosjoner
og diffus rødme, der puss tømmes e�er punksjon med nål gjennom endoskopet. b)
Kontroll fem måneder senere viser voll og defekt i slimhinnen tilsvarende lokalisasjonen
til abscessen, for øvrig normale slimhinner.
Mikroskopi av pussekret viste grampositive kokker, ingen parasi�er. Dyrkning viste rikelig
vekst av Staphylococcus aureus, Neisseria subflava og Haemophilus parainfluenzae.
Polymerasekjedereaksjonstest (PCR) og dyrkning for tuberkulose var negative.
Slimhinnebiopsier viste uspesifikke betennelsesforandringer uten granulomer eller tegn
til malignitet. PCR og dyrkning for Helicobacter pylori var negative. Hivtest var også negativ
og blodkulturer uten vekst. E�er drenasje avtok magesmertene raskt, og infeksjonsprøvene
normaliserte seg. Under oppholdet ble det ta� avføringsprøver, med sparsomt funn av
cyster fra Giardia lamblia. Funnet ble ikke sa� i relasjon til pasientens gastriske abscess. Man
valgte å behandle med metronidazol-table�er 400 mg tre ganger daglig i sju dager. Den
kliniske og biokjemiske tilfriskningen kom imidlertid før oppstart av metronidazol.
Pasienten ble utskrevet uten restsymptomer e�er ti dager. CT ventrikkel å�e uker senere
bekreftet full regress av abscessforandringene, og kontroll med gastroskopi fem måneder
senere viste vollformet defekt i slimhinnen, ellers normale funn (figur 2b).

Diskusjon

Intramural gastrisk abscess er en sjelden og ofte feildiagnostisert tilstand, og det er kun et
begrenset antall engelskspråklige kasuistikker som er publisert om temaet (1). Hos vår
pasient mistenkte man gastri� ved innkomst. I vurderingen vektla man smertelokalisasjon
og -karakter og inntak av et NSAID-middel, selv om de�e ikke forklarte forhøyet CRP-verdi.
Intramural gastrisk abscess er en form for suppurativ gastri�, karakterisert av en purulent
inflammasjonsprosess i ventrikkelveggen. Om lag 5–15 % er som i de�e tilfellet lokaliserte
og med abscessdannelse, mens de øvrige er diffuse, ofte kalt flegmonøs gastri� (2). Vår
pasient hadde følgelig en infeksiøs gastri�.

Patogenesen ved gastrisk abscess er ikke fullstendig klarlagt, men skyldes trolig direkte
invasjon av bakterier gjennom skadd mukosa. Sekundær hematogen spredning er
beskrevet (3). Årsaken til at tilstanden er så sjelden, kan bero på magesekkens rike
blodtilførsel og den baktericide effekten av magesyre som besky�er mot purulent
infeksjon (4). Predisponerende faktorer er høy alder, skade på mageslimhinnen (inkludert
kronisk gastri�, fremmedlegeme, endoskopisk/kirurgisk skade, ventrikkelcancer og inntak
av etsende stoffer), redusert syresekresjon, alkoholisme, diabetes mellitus og hivinfeksjon 
(3, 4). Helicobacter pylori kan gi kronisk pangastri� og aklorhydri. Antakelig vil kronisk H.
pylori-gastri� derfor kunne disponere for suppurativ gastri� (5). Av samme grunn vil bruk
av protonpumpehemmere kunne disponere for tilstanden.

Det ble ikke påvist H. pylori eller andre risikofaktorer hos vår pasient. Vedrørende funn av G.
lamblia hadde pasienten ikke typiske symptomer på giardiasis med diaré, og han hadde
ikke vært i anta� endemisk område. Ca. 50 % av rapporterte tilfeller i Norge er smi�et på
utenlandsreise, og langvarig bærerskap er vanlig (6). Det er oss bekjent ingen etablert
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sammenheng mellom giardiasis og gastrisk abscess, og vi mener det er overveiende
sannsynlig at de�e var asymptomatisk bærerskap uten relasjon til det aktuelle
sykdomstilfellet.

Gastrisk abscessdannelse er oftest lokalisert til antrum. Tilstanden affiserer menn
hyppigere enn kvinner (3:1) og hyppigst i alderen 30–60 år (7). Det dominerende
symptomet er epigastriesmerter. Ledsagende symptomer kan være kvalme, oppkast og
feber. Smertele�e fra liggende til si�ende stilling (såkalte Deininger-tegn), og oppkast av
rent puss er sykdomsspesifikke, men sjeldne tegn. Den vanligste mikrobielle agens er
streptokokker, men også andre agens er beskrevet, blant annet stafylokokker, som illustrert
her. Multimikrobiell flora er ikke uvanlig (1, 3). Abdominal CT vil ikke nødvendigvis kunne
skille mellom abscess og malignitet. Endoskopisk ses en submukøs oppfylning som
makroskopisk ikke kan differensieres fra gastrointestinale stromale tumorer.
Abscessmistanken styrkes dersom det ved inspeksjon eller e�er punksjon lekker ut puss 
(2). På bakgrunn av normale histopatologiske undersøkelser og komple� regress e�er
drenasje kunne vi konkludere med intramural gastrisk abscess.

Endoskopisk ultralyd kan gi ny�ig bidrag, men ble ikke beny�et her. Typiske funn vil være
lokalisert veggfortykkelse og en velavgrenset intramural masse med innhold av varierende
ekkogenisitet (2, 7).

Lenge var kirurgisk reseksjon av hele eller deler av magesekken, kombinert med
antibiotika, den anbefalte behandlingsformen ved denne typen abscesser. Imidlertid har
endoskopisk diagnostikk og behandling i form av drenasje, med eller uten antibiotika, i
stor grad ersta�et kirurgi. Perkutan radiologisk veiledet drenasje er også beskrevet (1, 7).
Tidlig diagnose er avgjørende og kan forhindre unødvendig kirurgi eller alvorlige
komplikasjoner, inkludert død (8).

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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