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KLINIK & VETENSKAP MEDICINENS ABC

ABCom

Akut buk
hos barn

MARTIN SALO, doktorand,
ST-lakare

overldkare; bada barn- och
ungdomskirurgiska kliniken,
martin.salo@skane.se Skanes universitetssjukhus,
MAGNUS ANDERBERG, med dr, Lund

Barn far ofta akuta buksymtom, som i ca 80 procent av fallen
beror pa sjalvbegrinsande tillstand och sjukdomar som obsti-
pation, viros eller gastroenterit [1-3]. Vissa far aldrig en klar
diagnos. Observationsstudier visar att 1-3 procent av barn
med akut buk opereras och 17-19 procent behandlas med anti-
biotika [2-5]. Noggrann anamnes och status, indicerade ront-
genundersokningar och riktad provtagning ger mojlighet att
beddma barnets tillstand och, utifran barnets alder, skapa en
helhetsbild for att skilja farliga diagnoser fran harmlésa till-
stand.

SJUKDOMSPANORAMA

Sjukdomspanoramat vid akut buk hos barn skiljer sig fran
akut buk hos vuxna [6]. Vissa tillstand och barnets alder kan
darfor tjina som vigledning i diagnostiken, men en diagnos
kan aldrig uteslutas utifran barnets alder. Vidare ir det hos
barn vanligt med extraabdominella orsaker (tex pneumoni,
tonsillit, Henoch-Schoénleins purpura och diabetes), vilket
stéller krav pa anamnes och status. Hir beskrivs de viktigaste
»kirurgiska« tillstdnden hos barn med akut buk.

Obstipation. Forstoppning dr en mycket vanlig orsak till
buksmairtor hos barn. Smértan férliaggs till vénster eller ho-
ger fossaoch kanvaraintermittent, kopplad till matintag eller
kontinuerlig med kraftigare knip. Uppspédndhet och flatulens
forekommer. Anamnestiska uppgifter om avfoéringens kon-
sistens ir svartolkade och osékra (om inte barnet har blgja). I
de flesta fall av obstipation saknas tydlig anamnes.

Appendicit. Appendicit dr den vanligaste orsaken till opera-
tion vid akut buk hos barn >1 ar. Livstidsrisken att insjukna ar
7 procent [7]. Appendicit har hogst incidens i 10-25 ars alder
och ér relativt ovanlig <4 ars alder, men i denna grupp ir 6ver
50 procent perforerade vid diagnos [8], vilket delvis férklaras
av mer diffusa symtom. Frimst de yngsta barnen har mer
atypiskt insjuknande, tex afebrilitet och ingen anamnes pa
smirtvandring. Leukocytos, neutrofili och CRP-stegring be-
hover inte foreligga. Appendicit (framfor allt appendicitab-
scess) kan leda till diarré, vilket kan ge differentialdiagnostis-
ka problem. Retrocekal appendicit ger mindre smirta, vilket
ofta fordrojer diagnosen. De viktigaste differentialdiagnoser-
na dr mesenteriell lymfadenit, terminal ileit, (viral) gastroen-
terit, obstipation och viros. Ovanligare differentialdiagnoser
ir ovarialtorsion, Mb Crohn och Yersinia-infektion.

Invagination. Invagination har en incidens pa ca 1/500, och
80-90 procent av fallen sker hos barn <2 ar; tillstandet ar 3
ganger vanligare hos pojkar [9]. Barnet far kraftiga intervall-
smaértor, skriker och drar upp benen. Mellan attackerna dr bar-
net opaverkat. Nir invaginatet kvarstar och leder till stas med
o0demitarmvéggen blir smirtorna kontinuerliga, barnet kriaks
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Smﬁ magar krédver speciell handldggning.

Citera som: Lakartidningen. 2014;111:C3U7

B »BARN AR INTE SMA VUXNA«

Anatomiska skillnader

e Andra kroppsproportioner
och merorgan/volymenhet

e Peritonit mindre tydlig

e | everoch mjalte tar upp en
storre del av bukhdlan

Fysiologiska skillnader

e Kansligare for hypoxi

e Blir lattare dehydrerade och
hypovolema

e Starkare autonoma reflexer
(tex uppréatthallande av
blodtryck), snabb férsam-
ring vid dekompensation

e Samre temperaturreglering
och blir lattare hypoterma

e Renalt blodfléde och glo-

merular filtration ar inte fullt

utvecklad <2 ars alder

e Nedsatt natriumutsondring
och ddrmed risk for hyper-
ton dehydrering <8 mana-
ders alder

e Langsammare metabolism
av lakemedel

e Andra normalvarden for vita-
la parametrar

Psykologiska skillnader

e Okad rddsla och oro, vilket
bla kan g6ra det svart att
tolka vitala parametrar

e Medverkar samre till under-
sokning

e Svarare forklara symtomen

e Annorlunda farhagor och f6-
restdllningar

|
NORMALVARDEN VITALA PARAMETRAR

Andningsfrekvens,

Atder andetag/min
1-3man  30-60
1ar 20-30
3ar 20-30
5ar 18-25
7 ar 18-20
9ar 15-20
12 ar 12-20
14 ar 12-16

Systoliskt blod-

Puls, slag/min  tryck, mm Hg
110-160 70-95
90-120 80-110
80-120 80-110
70-110 80-110
60-90 80-115
60-80 90-120
60-80 90-120
60-80 90-120
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KLINIK & VETENSKAP MEDICINENS ABC

ofta och buken 6mmar. Blodig diarré dr ett sent tecken. Ibland
kan invaginatet palperas, ofta i hoger fossa. Vanligast &r ileo-
kolisk invagination, som i 80-90 procent av fallen kan repone-
ras med hjilp avkolonrontgen [10]. I annat fall krivs operation.
Differentialdiagnoser &r ileus, obstipation och gastroenterit.

Meckels divertikel. Meckels divertikel, en rest av ductus
omphalo-entericus pa distala ileum, orsakar oftast gastroin-
testinal blodning sekundart till ulkus i ektopisk ventrikel-
slemhinna. Invagination och ileus ses ocksa. Differentialdia-
gnoser vid nedre gastrointestinal blédning 4r nedsvalt blod
fran brostvartan vid amning eller vid nisblod, mjolkprotein-
allergi, ulkus, infektios enterit/kolit och inflammatorisk
tarmsjukdom (IBD). Blédning fran Meckels divertikel dr ofta
anemiserande.

Malrotation med volvulus. Under fosterstadiet ska tarmen
rotera 270 grader. Inkomplett rotation férekommer hos1/1000.
Baral/4000-6 000 barn far symtom, 30 procent fore 1ars alder
[11]. Tarmen kan snurra fritt kring sin egen infastning, volvule-
ra, med buksmirta, gallfirgade krikningar, allménpaverkan
och i vérsta fall ileus som f6ljd. Ibland férekommer attacker
med buksmaérta och krikningar, ofta kopplade till matintag.

Pylorusstenos. 3/1000 barn, varav 80 procent pojkar, ut-
vecklar hypertrofisk pylorusmuskel vid 2-12 veckors alder
[12]. Barnet insjuknar med matningssvarigheter, kaskad-
krikningar och viktnedgang. Krikningarna dr aldrig gallfar-
gade. Vanligaste differentialdiagnosen dr 6vermatning.

Ljumskbrack (inkléimt). Ljumskbrack hos barn ir oftare in-
klimt 4n hos vuxna. Prematura barn har 6kad incidens och
okad risk for recidiv. Ljumskbrack dr 5 ganger vanligare hos
pojkar én hos flickor [13]. Hos blgjbarn séker fordldrarna da
de noterat en resistens i ljumsken. Vanliga differentialdiagno-
ser dr lymfadenopati, retraktil testikel och hydrocele funiculi.

Testistorsion. Testistorsion féorekommer i alla dldrar men
har tva incidenstoppar, perinatalt/intrauterint och i puberte-
ten. Torsionen forklaras av anatomisk avvikelse eller testikel-
trauma. Funikelns torsion leder till upphavt blodflode till tes-
tikel/epididymis, vilket leder till akut ensidig (ischemisk)
smirtaiskrotum. Inom den ndrmaste timmen utvecklas uni-
lateral rodnad, svullnad och dmhet. Ibland 4r symtomen ospe-
cifika med enbart buksmértor och krikningar. Intermittent
torsion med intermittenta symtom férekommer ocksa. Var-
ken anamnes eller statusfynd kan signifikant skilja testistor-
sion fran andraorsaker till akut skrotum [14]. Patienten tende-
rar dock att soka tidigare vid testistorsion. De vanligaste diffe-
rentialdiagnoserna ir skrotalt ljumskbrack, epididymit och
torsion av Morgagnis hydatid. Atgiirden ir akut exploration.

HANDLAGGNING

Livshotande tillstdnd som kriver akuta atgirder ska uteslu-
tas. Anamnes, status, blodprov och bilddiagnostik kan avslgja
etiologin till det akuta buktillstandet.

Anamnes

Utvecklingsaspekten vid bedomning av barn med akut buk ska
beaktas. Barn >5 ar kan ofta beskriva bade smirta, dess lokali-
sation och andra symtom palitligt, &ven om anamnesen in-
himtas fran fordldern. Hos tonaringar kan man dverviga att ta
anamnes utan foridlders ndrvaro. Hos yngre barn ska dven neo-
natalperioden, tillvixt och uppfédningsbesvir efterfragas.

Status

Fragainte barnet om lov att underska. Det kan resulteraiett
nekande svar. Vinn barnets fortroende, det ar tidsbesparan-
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M Méjliga orsaker
Kirurgi

Appendicit
Invagination
Pylorusstenos
Volvulus
Inklamt ljumskbrack
Meckels divertikel
Testistorsion
Torsion av Morgagnis hydatid
Morbus Hirschsprung
Frammande kropp
Gallsten
Gynekologisk genes
Smértsam hydronefros

Njursten N I I I o
Reflux N I
Ulkus N I
pankreatit N I
Trauma N I
Ej kirurgi
Gastroenterit
Urinvagsinfektion
Obstipation
Kortelbuk -
Otit -
Pnzrr'z'o“n'f T T I I
- N I
Meningit
Mjdlkkolit

Spéddbarnskolik =

Psykogen
Henoch-Schonleins purpura
Hemolytiskt uremiskt syndrom
Diabetes

Inflammatorisk tarmsjukdom
Malignitet

Pankreatit

Primdr peritonit
Medelhavsfeber

Intoxikation

Hepatit

Mononukleos

Celiaki

0 2 4 6 8 10 12 14
Ar

Mojliga orsaker till akut buk hos barn och vanliga diagnoseri olika
aldrar. Efter Lindsten M och Ivarsson K [6].

|
B MEKANISKT TARMHINDER/ILEUS

Vanligaste orsakerna till me-
kaniskt tarmhinder/ileus hos
barn efter neonatalperioden
® Pylorusstenos

e |[nvagination

e Inklamt ljumskbrack

e Adherensileus

e Malrotation

e Komplikation till appendicit
e Meckels divertikel

»Fraga inte barnet om lov att undersoka.
Det kan resultera i ett nekande svar.
Vinn barnets fortroende, det ar tids-
besparande. Tala lugnt och férklara

vad du ska gora.«
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BANAMNES [1, 2, 5, 20]

Smadrta. Smértan hos yngre
barn forlaggs ofta till naveln
oavsett tillstand. Hur debute-
rade smartan; plotsligt eller
smygande? Smartvandring? In-
tervallkaraktar? Duration? Vad
forvarrar eller lindrar smadrtan?
Matintag och vikt. Aptit och
matintag skvallrar om barnets
allméntillstand. Viktnedgang ar
viktigt att kdnna till vid tecken
pa dehydrering. Nar at och
drack barnet senast? Aptit? llla-
maende? Vikt och viktnedgang?
Krakningar. Krakning dr ett
vanligt men ospecifikt symtom
och behover inte innebdra att
barnets sjukdomstillstand &r av
abdominellt ursprung. Vilken
frekvens? Farg? Kopplad till
matintag? Kaskadkaraktar?
Avforing. Forekomst av diarré
indikerar gastroenterit, men
kan férekomma vid urinvagsin-
fektion, appendicit och obsti-
pation. Forekomst av forstopp-
ning dr en osdker anamnestisk
uppgift, eftersom tillstandet &ar
vanligt forekommande. Avfo-
ringsfrekvens? Konsistens? Nar
hade barnet avforing senast?
Gasavgang? Blod? Melena?
Miktion. Barn >5 ars alder har
oftast klassiska symtom vid
urinvdgsinfektion (trangning-

ar och sveda), medan barn i
aldern 2—5 ar oftare har feber
och buksmarta. Hos spadbarn
forekommer ofta mer ospeci-
fika symtom som krakningar.
Hos sma barn &r miktionsvo-
lymer svara att bedéma, men
man kan fraga nér blgjan var
vat senast. Symtom pa urin-
védgsinfektion? Minskad/6kad
volym? Hematuri?

Feber. Feber ses hos cirka tva
tredjedelar av barn med akut
buk. Bakteriella infektioner
som ger feber och buksmaérta
kan vara streptokock A-
tonsillit, urinvagsinfektion,
basal pneumoni och gyneko-
logiska infektioner (PID; pelvic
inflammatory disease). Har
barnet haft feber och i sa fall
ndr? Vilken temperatur? Har
febernedsattande hjalpt?
Infektion. Halsont? Ont i 6ra?
Forkylningssymtom? Hosta?
Gynekologi. Gynekologiska
besvar bor efterfragas hos
flickor som debuterat sexuellt
eller kommit i puberteten. Har
flickan haft menarke? Nar hade
flickan menstruation senast?
Okade flytningar?

Trauma. Trauma ska alltid
efterfragas!

B LABORATORIEANALYSER

U-sticka. Icke-invasivt test
som bor tas pa alla barn

med buksmartor. Mikrosko-
pisk hematuri kan indikera
urinvagsinfektion, njursten,
Henoch-Schonleins purpura,
hemolytiskt uremiskt syndrom,
men ocksa appendicit som
ligger an mot blasan/uretdren.
Leukocyturi indikerar oftast
urinvagsinfektion, men kan
ocksa ses vid appendicit som
retar blasan. Ketonuri kan ses
vid fasta/krdakningar och vid
diabetisk ketoacidos. U-hCG
bor tas frikostigt pa alla unga
kvinnor.

B-leukocyter och P-CRP. Tas
vid misstanke om allvarligare
infektion eller inflammation.
Leukocyter stiger snabbast vid
infektion och inflammation,
medan CRP slapar efter. Till-
sammans kan de ge informa-
tion om var i sjukdomsforlop-
pet patienten befinner sig.
Hemoglobin (Hb). Tas framfor
allt vid misstanke om blodning
(normalt vérde utesluter dock
inte akut blédning). Hogt Hb
kan indikera dehydrering.
Elektrolytstatus (natrium,
kalium, kreatinin). Tas vid
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misstanke om dehydrering och
infor intravenos vatskebehand-
ling. Kreatininstegring kan ses
vid dehydrering men dven vid
postrenalt avflodeshinder.
Syra-bas (pH och BE). Acidos
ar ett allvarligt tecken med
flera bakomliggande orsaker.
Negativt basoverskott (BE) ses
ofta vid dehydrering. Hypoklor-
emisk, hypokalemisk alkalos
ses typiskt vid pylorusstenos.
Glukos. Hypoglykemi kan
ibland ses vid krakningar och
diarré. Provet ska tas ocksa vid

minsta misstanke om diabetes.

Leverstatus och P-amylas. Tas
vid misstanke om sjukdom i
lever, gallvdgar och pankreas.
Observera att S-ALP ofta dr
hogt pa vaxande barn (skelett-
ursprung) och kan stiga vid
virusinfektioner.

Ovrigt. Laktat, F-Hb, Strep-A
(vid misstanke om grupp A-
streptokockorsakad tonsillit),
BAS-test (blodgruppskontroll
och antikroppsscreening) tas
infor akut storre operation.

Observera att vissa prov har
olika referensintervall vid olika
dldrar.

|
B STATUS OCH STATUSFYND

Status Statusfynd
Allméntillstdand  Smartpaverkan, dehydrering, ikterus, hudut-

slag (purpura, petekier, exantem), aceton-
doft, andningspaverkan, nackstelhet
Vitala parametrar Feber: Infektion, inflammation
Takypné: Lungsjukdom (tex pneumoni) eller
kompensatoriskt svar vid metabol acidos
sekundar till allvarligt tillstand
Takykardi: Feber, smarta, rddsla eller sjunkan-
de blodtryck
Desaturation: Lungsjukdom
Hypotoni: Svar dehydrering, sepsis, blodning
Buk
Inspektion Asymmetri: Brack, urinretention, passage-
hinder, abscess. Uppspandhet: Ileus, ascites,
tympanism
Sparsamma/tysta tarmljud (ileus), klingande
tarmljud (mekaniskt ileus), ckade tarmljud
(gastroenterit)

Auskultation

Perkussion Tympanism (gasfyllda, eventuellt utspanda
tarmar av olika anledningar) eller ddmpning
(ascites)

Palpation Peritonitretning: Om i hoger fossa, oftast
appendicit

Resistens: Invagination, obstipation, abscess
och tumor (sallsynt)
Obstipation: Mjuk buk, diffus 6mhet, latt till
mattlig tympanism
Yttre genitalia
Fargforandring Rodnad: Epididymit, testikeltorsion, idio-
patiskt skrotalédem. Vid torkverad Morgagnis
hydatid kan en morkbla resistens (blue dot
sign) ses genom huden i dvre testikelpolen

Svullnad Kan ses vid saval hydrocele (genomlysbar) och
testikeltorsion som epididymit. Vid idiopatiskt
skrotalodem dr enbart skrotalhuden svullen.

Omhet Enbart epididymis vid epididymit. Enbart i

ovre testispolen vid Morgagnis hydatid. Hela
testikeln och epididymis vid testistorsion.
Reflexen dr ofta, men inte alltid, utslackt vid
testistorsion, vilket dock inte dr patognomont
Fekalom: Indikerar forstoppning, men franvaro
av fekalom utesluter inte obstipation. Resi-
stens ut mot sidorna eller i fossa Douglasi kan
kdnnas vid abscesser i omradet

Blod: Analfissur, fodoamnesallergi, infektios
enterit/kolit, Meckels divertikel, invagination,
lokal blodning i anus/rektum, inflammatorisk
tarmsjukdom, hemolytiskt uremiskt syndrom
Melena: Meckels divertikel, ulkus

Bldsljud: Ar oftast fysiologiskt, tex vid feber
Krepitationer: Pneumoni

Tonsillit och otit

Artrit

Kremasterreflex

Per rectum

Hjarta/lungor

Mun, svalg, 6ron
Hoftleder

Tidigare frisk pojke som
diagnostiserats med He-
noch-Schonleins purpu-
ra 5 dagar tidigare. In-
kom med krdkningar och
kraftiga buksmértor av
intervallkaraktdr sedan
1dygn. Ultraljud pavisa-
de ett invaginat i hoger
fossa med hyperemi i
tarmvdggen. Repone-
ring via kolonréntgen
misslyckades, varfor
pojken opererades.
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de. Tala lugnt och forklara vad du ska gora. Barnet kan sitta
kvar hos fordldern sa linge det dr mojligt. Att forst latsas un-
dersoka forildern eller lata barnet leka med stetoskopet kan
lugna barnet.

Allmintillstand och vitala parametrar ska bedomas. Hur
beter sig barnet? Barn med peritonit ligger still pa britsen.
Slohet hos barnet ér ett varningstecken. Tecken pa dehydre-
ring ska eftersokas genom att bedéma hudturgor och fére-
komst av insjukna 6gon, torra slemhinnor och insjunken fon-
tanell (spddbarn). Bedom hudkostym avseende blekhet, kyla,
ikterus och hudutslag. Yngre barn bukandas vanligen, och
nedsatta andningsrorelser eller stinkande andning kan tyda
pa uttalad buksmirta och/eller peritonit. Utéver bukstatus
och vitala parametrar ska dven dvriga organsystem underso-
kas for att inte missa extraabdominella orsaker. Ju yngre bar-
net dr, desto viktigare 4r denna del avundersékningen.

Bukstatus. Vid understkning av buken ska barnet ska ligga
plant pa britsen med litt béjda ben. Inspektera, auskultera och
palpera buken, inklusive brackportar. Bedém direkt och indi-
rekt slippombhet. Peritonit kan vara svar att bedoma i tidigt
skede och hos de minstabarnen. Attbe barnet hoppa paettben
eller hosta ér ett bra test for att avsléja peritonitretning.

Rektalundersékning. Rektalundersokning pa barn bér ut-
foras endast om det bidrar till differentialdiagnostik. Rek-
talundersokning ar inte anvindbar vid diagnos av appendicit
[2, 15]. Hard avforing i ampullen kan tyda pa forstoppning,
men innebar inte att detta orsakar barnets buksmaértor, efter-
som obstipation dr ett mycket vanligt tillstand. Franvaro av
avforing rektalt utesluter heller inte obstipation.

Yttre genitalia. Yttre genitalia ska undersokas hos pojkar
med akut buksmiérta. Skrotum undersdks avseende rodnad/
missfirgad skrotalhud och svullnad. Svullnad genomlyses
med ficklampa. Skrotalbrack kan ocksa vara genomlysbart
hos spadbarn. Testiklar inspekteras och palperas med barnet
i stdende och liggande. Detta kan underlitta bedomning av
kommunicerande hydrocele (minskar i liggande) och under-
latta bedomningen av brackportar. Kremasterreflexen (finns
sdllan <6 manaders alder) undersoks bilateralt genom att
stryka med fingret pa insidan av proximala delen av laret.

Gynekologisk undersokning. Flickor med misstinkt gyne-
kologisk sjukdom bor remitteras till gynekolog. Gynekologisk
undersokning dr aktuell framst hos flickor som haft menarke
eller debuterat sexuellt.

Laboratorieanalyser

Provtagning tas med riktad misstanke och med beaktande av
patientens alder. Bed6vning med EMLA ska anvindas pa sma
barn och pa 6vriga barn som 6nskar detta.

Bilddiagnostik

Bukoversikt och ultraljud ger ofta tillrdacklig bilddiagnostisk
information och utsétter inte barnet for hoga straldoser. Da-
tortomografi kriaver oftast sedering av yngre barn for att de
skaligga stilla.

All bilddiagnostik har potentiella diagnostiska fallgropar.
Exempelvis kan bukdversikt pavisa obstipation, men rikliga
méngder skybala kan vara ett normalfynd. Vid misstanke om
testistorsion hos barn bér man inte anvianda ultraljud (med/
utan fargdoppler), eftersom det endast ger en 6gonblicksbild
ochvid tex intermittent torsion kan ge en svartolkad bild (hy-
peremi i stillet for upphavt blodflode). Sensitivitet och speci-
ficitet for ultraljud vid testikeltorsion hos vuxna &r 89 procent
respektive 99 procent, desamma hos barn [16]. Testiklar hos
prepubertala pojkar har dock ett mindre och asymmetriskt
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ERADIOLOGI [21,22]

Bukoversikt

e Obstipation (kan vara nor-
malfynd), obstruktion/ileus
(gas-/vatskenivaer, vidgade
tarmar, gasfordelning),
tarmperforation (fri gas) och
indirekta tecken till fri vats-
ka i buken

e Frammande kropp (om ront-
gentat). Eventuellt kan lik-
nande foremal testrontgas

Ultraljud

e Sjukdomari lever-/gallvagar
och urogenitala tillstand (tex
hydronefros, ovarialcysta)

e Appendicit: Sensitivitet och
specificitet runt 85 procent
respektive 95 procent. Kan
aldrig utesluta appendicit.
Kan anvdndas vid appendi-
citabscess men kan inte ute-
sluta mindre abscesser

e [nvagination: Mycket hog
sensitivitet och specificitet

® Malrotation: Kan ge misstan-
ke om (vena och arteria mes-
entericas inbdrdes ldge) men
inte utesluta malrotation

e Etablerad standardmetod
vid pylorusstenos

e Epididymit

e Ovarialtorsion (obs! fylld
blasa &r ett maste for att
ovarier ska ses)

Datortomografi

* Hog sensitivitet och specifi-
citet vid misstanke om ap-
pendicit, appendicitab-
scess, pankreatit

e Alltid vid trauma och miss-
tanke om skador pa intra-
abdominella, parenkymato-
saorgan

e Aldrig forstahandsval vid ap-
pendicit, trots nagot hogre
sensitivitet och specificitet
an ultraljud

Ovrig radiologi

e Passagerdntgen dr efter
bukoversikt ndsta steg i ut-
redningen av mekanisk
ileus. Vid malrotation ar
»0vre passagerontgen« det
bdsta sdttet att visualisera
duodenums ldge och sdle-
des den enda undersdkning-
en som sdkert kan utesluta
malrotation

e Kolonrontgen vid invagination

|
BESYMTOM VID DEHYDRERING

Grad av dehydrering (procent viktnedgang)

e Mattlig dehydrering (5 procent): Minskad urinproduktion, torra
slemhinnor, insjunken fontanell

e Svdr dehydrering (ca 10 procent): Urinproduktionen minskar
ytterligare (ibland anuri), paverkat allmantillstand, irritabel
ellersomnolent, takykardi, perifert kall

¢ 1 procents forlust motsvarar ca 10 ml/kg

Typ av dehydrering (P-natrium)

e [soton: 130-145 mmol/l
e Hypoton: <130 mmol/l

e Hyperton: >150 mmol/l eller 145 mmol/l och P-klorid >115 mmol/l

1
M VATSKEBEHANDLING VID DEHYDRERING [23)]

Isoton och hypoton dehydrering
e Ringer-acetat

e Buffrad 2,5-procentig glukos
12,5 ml/kg/h i 4 timmar vid
mattlig dehydrering. Vid utebli-
ven effekt upprepas dosen med
eventuellt nagot kortare tidsin-
tervall samtidigt som man ger
underhallsbehandling
Hyperton dehydrering

e Ringer-acetat

e Natriumklorid (9 mg/ml)
Initialt 12,5 ml/kg/h i 4 timmar

Chock

e Ringer-acetat

e Albumin (50 mg/ml)
Ringer-acetat ges med 20 ml/
kg som bolus. Om utebliven
effekt kan albumin ges med 20
ml/kg. Kontakta narkosldkare
Pylorusstenos

e Natriumklorid (9 mg/ml)

Vid pylorusstenos med metabol
alkalos

|
B UNDERHALLSBEHANDLING

Till exempel vid fasta infor operation ges 5-procentig glukos med
elektrolyter (4 mmol Na" och 2 mmol K'/100 ml).

>1 ar
10 kg: 100 ml/kg = 1000 ml

10—20 kg: 1000 ml+50 ml/kg >10 kg
20-30 kg: 1500 ml+20 ml/kg >20 kg
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M Handliggning

Akut buk

® Anamnes

o Status

e Laboratorieprov
® Radiologi

Beslut ~a—— Konsult

. '

Hag Inldggnin Hem —» Ingen
operation sgning uppfdljning

® Ny klinisk bedémning t

e Nya blodprov
Akut
aterbesok

o Ytterligare
radiologiska

blodfléde. Vi rekommenderar darfor inte ultraljud vid miss-

tanke om testistorsion.

Poliklinisk

uppféljning

Poliklinisk
uppféljning

Handldaggning av akut buk hos barn.

undersokningar

SAMLAD BEDOMNING

Akut handléggning. Barn med buksmiérta och paverkat all-
mintillstand, peritonit eller chock ska handlidggas snabbt. Vi-
tala parametrar kontrolleras kontinuerligt, perifer(a) nal(ar)
sitts, och vitska ges doserat efter barnets vikt, grad av dehy-
drering och feber. Syra-bas, glukos och hemoglobin ar obliga-
toriska providet akutalidget. Antibiotika ges utan fordrojning
vid misstanke om sepsis, efter det att odlingar sékrats.

Smairtlindring. Det finns ingen evidens for att smértlind-
ring férsvarar diagnostiken enligt flertalet dubbelblindade,
randomiserade, placebokontrollerade studier [17, 18]. Smért-
behandling bestar i akutskedet av paracetamol och/eller mor-
fin [19]. Paracetamol ska i forsta hand administreras intra-
venost; den rektala absorptionen ar simre, varfor rektal ad-
ministration inte bér anvindas. Stensmérta behandlas effek-
tivast med NSAID. Lavemang kan ges frikostigt; det minskar
smértan vid obstipation och underliattar bukundersokningen.

Vitskebehandling. Bedom om barnet dr dehydrerat och i sa
fall vilken grad och typ av dehydrering som foreligger genom
att bedoma viktnedgang respektive analys av P-natrium.
Vitskebehandling till barn <1 ar bor diskuteras med barnli-
kare, anestesiolog eller barnkirurg.

Ventrikelsond och KAD. En drinerande ventrikelsond ska
sdttas vid misstanke om ileus, ingen nutritionssond. Pa barn i
aldern 6 manader till 2 ar kan storlek 10 anvindas, vid 2-8 ar
storlek 10-12. KAD sitts om urinretention pavisad med Blad-
derscan inte sldpper med adekvat smartlindring, infor storre
operationer och vid svar sepsis. Beakta att KAD-sdttning kan
vara ett rejalt psykiskt trauma for barnet.

REMITTERING/INLAGGNING/ATERBESOK

Det ar aldrig fel att remittera eller ldgga in ett barn for obser-
vation om orsaken till barnets buksmairta &r oklar och/eller
man anser att barnet dr for paverkat for att skickas hem. For
att barnet ska skickas hem utan planerat aterbesok ska det
varaopaverkatisitt allméntillstand, inte ha uttalade smértor,
vara vilmaende och kunna férsorja sig peroralt. Om misstan-
ke pa kirurgisk akomma inte kan avskrivas, bor barnet fa ett
aterbes6k inom ca 12 timmar.

B Potentiella bindningar eller jdvsférhallanden: Inga uppgivna.
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B KONSENSUS [5, 20, 24, 25]

De flesta @r ense om att

e det krdvs akut omhdndertagande med snabb resuscitering hos
barn med akut buksmarta och peritonit och/eller chock

e akut kirurgkonsultation ska genomféras pa barn med akut buk
och peritonit/chock

e akut kirurgkonsultation ska genomforas hos barn med icke-repo-
nibelt inklamt ljumskbrack

e kirurg-/urologkonsultation ska genomféras hos pojkar med testi-
kel-/skrotalpatologi

e barn med akut buksmaérta ska erhalla effektiv smartlindring som
justeras efter grad av smartpaverkan under tiden sjdlva utred-
ningen pagar

e vid misstanke om invagination ska kirurg konsulteras och ultra-
ljud och kolonréntgen genomféras

e vid hog sannolikhet for akut appendicit ska kirurg konsulteras
innan radiologisk undersékning genomfors

e barn med lag sannolikhet for appendicit baserat pa klinisk under-
sokning och blodprov ska observeras utan radiologisk undersok-
ning

e hemgang och aterbesdk nédsta dag (tidigare vid forsamring) hos
barn som sokt for smarta i hoger fossa men som forbdttrats och
leker fritt

e akut gynekologkonsultation ska genomféras vid buksmarta med
peritonit/chock/synkope hos flickor med positivt graviditetstest

e DT-buk ska utforas for att utesluta mjaltruptur hos barn med nyli-
gen genomgangen mononukleos och nytillkommen buksmérta
under vdnsterarcus.

Asikterna gar isér vad giller

e perrectum-undersokning pé barn med akut buksmérta

e vardet av B-leukocyter och CRP vid akut appendicit

e val av vatska for rehydrering vid pylorusstenos

e ultraljud vid misstankt testistorsion

e datortomografi kontra ultraljud vid diagnostik av appendicit.
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Medicinens ABC dr en artikel-
serie dar lakare under utbildning
tillsammans med handledare
beskriver vanliga sjukdomstill-
stand, procedurer eller behand-
lingar som en nybliven specialist
ska kunna handldgga sjalvstan-

digt. Artiklarna ska ge praktisk
handledning inom ett avgransat
omrade.

Ta kontakt med Ldkartidningens
medicinska redaktionschef for
diskussion av valt dmne och
uppldgg innan skrivandet borjar.
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