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Background. Myelomeningocele is a congenital
condition where the central nervous system is af-
fected; it may cause paresis in the bladder, colon
and lower extremities. For the patients, faecal in-
continence and obstipation are troublesome prob-
lems that are difficult to treat successfully.

Material and methods. 13 persons were in-
cluded in the study. Faecal incontinence was the
main indication for appendicostomy for ante-
grade irrigation. Five patients underwent lapar-
oscopic surgery, the rest had an open laparotomy.
The appendix was pulled out and anastomosed to
the skin. In that way it made a channel through
which a cateter could be introduced. Water could
be instilled and the bowel emptied by irrigation.

Results and interpretation. No patient con-
tinued major soiling. Five leaked small quantities
of faeces, in two there was some mucus discharge
from the stoma, and one patient had problems
with the irrigation. All patients were able to carry
out the irrigation themselves, but a main problem
was to motivate them to be responsible. This
seemed to be correlated to the age of the child.
Appendicostomy is therefore an effective method
in the treatment of faecal soiling when all other
conservative methods have failed.

Bakgrunn. Myelomeningocele er en
medfødt tilstand der sentralnervesys-
temet er affisert og kan gi lammelser
i blære, tarm og underekstremiteter.
Pasientene har sjenerende problemer
med fekalinkontinens og obstipasjon
og få behandlingsmetoder har hatt
tilfredsstillende effekt.

Materiale og metode. 13 pasienter
var inkludert i studien. Analinkonti-
nens var hovedindikasjonen for ap-
pendikostomi for antegrad irrigasjon.
Fem pasienter fikk utført operasjo-
nen laparoskopisk, hos de resterende
ble det utført åpen laparotomi. Ap-
pendix ble trukket ut og anastomo-
sert til hudoverflaten og dannet slik
en «stomikanal». Via denne kunne et
kateter settes inn for skylling med
lunkent vann og tømme tarmen ved
irrigasjon.

Resultater og fortolkninger. Lekka-
sjeproblemene ble betraktelig bedret
hos samtlige pasienter. Fem hadde
noe fekallekkasje, hos to var det av og
til siving fra stomiåpningen og en pa-
sient hadde fremdeles tømmingspro-
blemer. Alle pasientene kunne gjen-
nomføre irrigasjonen selv, men et
gjennomgående problem var å moti-
vere dem til å ta ansvar noe som så ut
til å ha sammenheng med barnets al-
der. Appendikostomi er derfor en ef-
fektiv metode for behandling av fekal-
lekkasje når alle andre konservative
metoder har sviktet.

Myelomeningocele (ryggmargsbrokk) er en
medfødt strukturell misdannelse som fore-
kommer med ca. ett nytt tilfelle per 2 500 ny-
fødte barn i Norge, og utgjør nesten halvpar-
ten av alle nevralrørsdefekter (1). Når celet
affiserer lumbosakralavsnittet, som er den
vanligste lokalisasjonen, vil det i de fleste
tilfellene være pareser i blære, tarm og un-
derekstremiteter. Muskler og hud i det peri-
anale området vil også være affisert, med
skade av både den sensoriske og den moto-
riske nerveforsyningen, inkludert m. pubo-
rectalis og m. sphincter ani externus. Proble-
mene med obstipasjon og urin- og fekalin-
kontinens er da ofte store (2). Dette gjør at
barna kan tape selvrespekt og miste normal
sosial omgang (3–6). Et stort antall forskjel-
lige terapeutiske regimer er i bruk for å kon-
trollere fekal inkontinens, inkludert laksati-
ver, manuell tømming (plukking), klyster og
Shandlings retrograde kateter (transanal irri-

gasjon) (6, 7). De fleste av disse gir ikke full-
god effekt, heller ikke retrograd kateter, selv
om dette etter hvert er forbedret (5). Tidlige-
re var barna derfor «dømt» til kontinuerlig
inkontinens eller kolostomi dersom man
ikke fant et godt individuelt regime (8). Ma-
lone og medarbeidere beskrev i 1990 (9)
bruken av en appendikostomi som gjorde det
mulig å ta i bruk et antegrad colonklyster
(MACE – Malone Antegrade Continence
Enema), som viste seg å være et godt hjelpe-
middel (5). Siden er modifikasjoner gjort for
å forenkle og bedre denne metoden (3, 4, 8).

Materiale og metode
Ved Haukeland Universitetssykehus har
man et eget prosjekt som koordinerer og

tilrettelegger spesialisttiltakene for barn
med myelomeningocele fra regionen. Ver-
nepleier Liv Reidun Botne har vært med i
dette myelomeningoceleprosjektet fra star-
ten i 1997. Hun har fulgt opp alle barna med
myelomeningocele i denne studien. Opplys-
ningene om grad av selvhjulpenhet, definert
som mestring og gjennomføring av irriga-
sjonsregimet uten foreldrenes eller andres
hjelp, er basert på hennes vurdering. Studien
er gjort retrospektivt og bygger på gjennom-
gang av de barnekirurgiske journalene og
opplysninger fra vernepleieren. Fra mars
1998 til juni 2000 fikk 13 pasienter (åtte jen-
ter og fem gutter) utført appendikostomi ved
Haukeland universitetssykehus. Gjennom-
snittsalderen ved inngrepet var 10,7 år
(5–22 år). 11 av barna hadde myelomenin-
gocele. De to siste hadde tverrsnittslesjoner
og er tatt med i studien da deres indikasjon
for appendikostomi var den samme som for
barna med myelomeningocele. Grad av
selvhjulpenhet og funksjon etter inngrepet
er for disse basert på journalnotater.

Hovedindikasjoner
Den gjennomgående hovedindikasjon for
inngrepet var analinkontinens. Hos tre var
den journalførte hovedindikasjonen obstipa-
sjon, men også disse hadde lekkasjeproble-
mer. Alle barna brukte eller hadde prøvd
transanal irrigasjon med kateter. Fem hadde
god nytte av dette, og det medførte lite lek-
kasje. Hos de åtte andre førte ikke irrigasjo-
nen frem. Innsetting av klysteret var svært
smertefullt og ubehagelig hos tre, hos to
andre var plukking nødvendig, da klysteret
ikke var tilstrekkelig. I tre av tilfellene var ir-
rigasjon forsøkt, men ikke gjennomførbart
på grunn av helt ukontrollerbar avføring.
Dette medførte lekkasje som nødvendig-
gjorde bruk av bleie. Lekkasjen var i tillegg
et sosialt sjenerende problem og ble bemer-
ket av medelever. Alle pasientene hadde i til-
legg et ønske om å bli mer selvhjulpne ved å
få appendikostomi.

Operasjonsbeskrivelse
Usikkerhet knyttet til en potensiell svikt av
shuntklaffene ved det økte intraabdominale
trykket ved laparoskopi var bestemmende
for om prosedyren ble utført laparoskopisk
eller via liten laparotomi (10). Da den åpne
metoden i tillegg gav lite ubehag for pasien-
ten postoperativt, valgte man å gjennomføre
liten laparotomi på alle med ventrikuloperi-
toneal shunt for hydrocephalus. De uten slik
shunt fikk utført metoden laparoskopisk.

Før operasjonen ble igangsatt, ble det gitt
en perioperativ antibiotikaprofylakse bestå-
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ende av metronidazol (Flagyl) og  cefotak-
sim (Claforan) (3). Den laparoskopiske me-
toden, beskrevet av Webb og medarbeidere
(11) og senere Lynch og medarbeidere (3),
foretas ved en standard transumbilikal lapa-
roskopisk fremgangsmåte hvor peritoneum
åpnes under direkte innsyn. En 6–10 mm
trokar (avhengig av barnets størrelse) blir
stukket inn i abdomen samtidig som karbon-
dioksid insuffleres til et trykk på 8–10 mm
Hg. En ny trokar settes inn i høyre fossa ili-
aca over appendix, for å lokalisere denne,
samtidig som dette vil danne selve «stomi-
kanalen». Eventuelt benyttes en tredje tro-
karkanyle, innsatt i venstre fossa iliaca, for
bedre å lokalisere strukturene. Tuppen av
appendix trekkes så gjennom trokaråpnin-
gen ut til hudoverflaten og rettes godt ut uten
å skade blodkarene. Appendix sys fast til
fascien for å hindre retraksjon, tuppen inci-
deres longitudinelt ca. 1 cm, og den åpne
mukøse kanten sys til huden slik at det dan-
nes en anastomose. Et 8–10 foleykateter fø-
res inn gjennom appendix inn i coecum og
en ballong blåses opp med 3 ml saltvann.
Kateteret trekkes så ut til coecum ligger ad-
herent mot fremre bukvegg ved innstikksste-
det. Ved gjennomspyling, som gir god tilba-
kestrøm av tarminnhold, ligger kateteret rett.
Kateteret holdes på plass in situ fra fem da-
ger til to uker. Irrigasjon settes i gang allere-
de den første postoperative dagen.

Ved den åpne metoden lages et lite midt-
linjesnitt nedenfor umbilicus. Appendix fri-
dissekeres slik at den kan strekkes ut og lar
seg trekke gjennom et lite snitt i bukveggen
i høyre nedre kvadrant (området merket av
på forhånd). Coecum festes til fremre buk-
vegg med et par suturer. Appendix åpnes
opp i tuppen, som ved den laparoskopiske
metoden og et silikonkateter føres inn. Selve
appendikostomien anlegges ved everterende
intrakutane og mukosale suturer. Sårlukning
fortløpende i fascie og intrakutant.

Resultater
Bruk av antegrad kontinensklyster
Selve irrigasjonsregimet er individuelt. Ty-
pisk startes med 250 ml lunkent vann, som
kan økes til 1 l (gjennomsnitt i denne studien
var 400 ml). Noen bruker en vannpose som
holdes i skulderhøyde, og væsken settes inn
over ca. 10 min. Andre setter væsken inn via
en stor sprøyte tilkoblet kateteret. Etter
5–10 min virkningstid fjernes kateteret, og
tarmen tømmes spontant etter ytterligere
15–20 min (eventuelt lenger). De fleste bar-
na benytter irrigasjon annenhver dag, men
det anbefales å sette kateteret en til to ganger
per dag for å holde stomikanalen åpen.

Komplikasjoner
Av de 13 pasientene fikk seks komplikasjo-
ner etter operasjonen (tab 1). En gutt med
postoperativt ukomplisert forløp, ble etter ti
dager dårlig med oppkast og kraftige kolikk-
liknende magesmerter (pasient 2). Irrigasjon
var umulig. Diagnosen tynntarmsileus ble

stilt. Adheranseløsning ble foretatt med til-
fredsstillende postoperativt forløp, bortsett
fra at appendikostomien hadde løsnet noe
fra huden. Et permanent ballongkateter ble
derfor lagt inn i to uker. Hos en annen var
problemet en for trang fascieåpning eller et
mulig buet forløp av appendix, som vanske-
liggjorde kateteriseringen (pasient 4). Det
ble derfor satt inn et silikonkateter en må-
neds tid. Dette bedret gjennomføringen av
regimet. Lekkasjeproblemer fra stomien ble
registrert fem måneder postoperativt hos et
av barna med ellers ukomplisert forløp (pa-
sient 8). Det ble anbefalt å bruke et tynnere
kateter for å få trangere ytre åpning. En su-
perfisiell infeksjon omkring stomien var en
annen komplikasjon som ble behandlet med
antibiotika med god effekt (pasient 9). Den
ene av pasientene med tverrsnittslesjon fikk
et trykksår over os sacrum som følge av dår-
lig fungerende sengemadrass postoperativt
(pasient 12). Hos en annen ville anastomo-
sen mellom appendix og huden vanskelig
gro (pasient 13). Ballongkateteret, som
holdt coecum fiksert, ble derfor fjernet sene-
re enn vanlig. De aller fleste barna hadde
blokkingsproblemer i varierede grad og måt-
te sette kateteret to ganger per dag. Hos en-
kelte måtte man også gå ned i størrelse på
kateteret for senere igjen å kunne øke denne.
Ingen hadde imidlertid så store problemer at
de måtte blokkes kirurgisk.

Grad av kontinens og selvhjulpenhet
Åtte av pasientene ble så godt som fullsten-
dig kontinente. Fem var fremdeles plaget
med lekkasje, men i betydelig mindre grad
enn tidligere. Et barn hadde fortsatt proble-
mer med å få tømt tarmen godt da sfinkter
lukket seg ved press (pasient 1). Pasienten
fikk likevel tømt seg bedre og var fornøyd
med teknikken. To hadde litt siving fra selve
stomiåpningen (pasient 6 og 8), men dette
ble løst med et lite stomiplaster og ble ikke
ansett som noe stort problem. Alle barna
brukte fremdeles bleier, først og fremst på
grunn av urininkontinens. Dette gjorde at
bleiestørrelsen var generelt mindre enn før,
for noen kun et lite innlegg. Teknikken krev-
de imidlertid en fast rutine for å hindre ob-
stipasjon, som lett kunne forekomme hvis
man ikke fulgte den individuelle rytmen til
barnet.

Alle pasientene kunne utføre regimet selv,
men vernepleieren, som fulgte alle pasien-
tene med myelomeningocele, så at det var et
gjennomgående problem å motivere dem til
å ta ansvar. De fleste kunne gjennomføre ir-
rigasjonsregimet selv omkring åtteårsalde-
ren, men først etter tiårsalderen hadde moti-
vasjonsfaktorer som det å kunne overnatte
borte og være uavhengig av foreldrenes hjelp,
effekt. Andre medvirkende faktorer var grad
av oppfølging fra familie, barnehage og skole.
Det så ut til at de som var selvhjulpne med
hensyn til kateterisering for urininkontinens
også raskere ble selvhjulpne i forhold til irri-
gasjonen. Selv om alle kunne gjennomføre

regimet selv, kunne det være vanskelig å
komme i gang og bli ferdig, noe som for de
fleste familiene førte til mye masing. Seks
av pasientene var helt selvhjulpne. En fikk
hjelp til å få tømt seg fullstendig (pasient 1),
to andre trengte hjelp til henholdsvis å sette
inn vannet i stomien (pasient 2) og å henge
opp vannposen (pasient 6). Fire av barna ut-
førte regimet selv, men hadde motivasjons-
problemer og måtte ha hjelp til å komme i
gang.

Selv om noen fortsatt hadde noe lekkasje,
opplevde alle betraktelig bedring. Verne-
pleieren opplevde at inngrepet generelt had-
de ført til en bedret totalsituasjon for barna
og for familiene med henblikk på inkonti-
nensplagene. De var derfor ikke i tvil om at
de ville ha gjort det igjen. Skyllingen krevde
mindre utstyr og mindre tid enn tidligere re-
gimer og var enklere å gjennomføre både
hjemme og borte. Viktigst av alt var at barna
klarte å gjennomføre det selv. Tidligere had-
de alle vært avhengig av andres hjelp (bort-
sett fra en pasient som også mestret den
transanale irrigasjonen selv). I tillegg gav ir-
rigasjonen via appendikostomien en bedre
skylling av tarmen, da hele colon ble
«spylt», mot kun den descenderende del av
tarmen ved det retrograde klysteret.

De to pasientene med tverrsnittslesjon var
begge selvhjulpne med hensyn til gjennom-
føringen av irrigasjonsregimet. Selv om beg-
ge fortsatt hadde noe fekallekkasje, var det
betraktelig mindre enn tidligere og ikke len-
ger et sjenerende problem.

Diskusjon
Etter at Malone og medarbeidere i 1990
første gang beskrev teknikken med antegrad
tarmskylling (MACE) via appendikostomi
(9), har mange studier vist at teknikken har
utmerket effekt for enkelte barn og voksne
med obstipasjons- og inkontinensproblemer
(4, 12–16). Selv om appendikostomi ikke
vil kurere problemene, vil det være en bedre
måte for barna å ta del i tarmtømmingsregi-
met på (14), samtidig som det gir økt kon-
troll. Det krever ikke bruk av rektalt kateter
og vil derfor være lettere å beherske, spesielt
for barn med myelomeningocele med samti-
dig mobilitetsproblemer og manglende peri-
anal muskelfunksjon (9, 17). Det har derfor
gitt barn økt uavhengighet, som igjen har gitt
økt sosial og psykisk styrke (4, 12).

Det må imidlertid understrekes at dette er
et kirurgisk inngrep, med de komplikasjoner
og den risiko som dette i seg selv innebærer.
Det bør derfor være et tilbud når alle andre
tradisjonelle og mindre invasive metoder er
forsøkt. Samtidig må både pasient og familie
være godt motivert. Antegrad tarmskylling
er basert på prøving og feiling fremfor en be-
stemt generell metode (4, 5, 8, 9). Det er der-
for en tidkrevende prosess å finne frem til
riktig irrigasjonsprogram, og pasienten kan
måtte bruke opptil en time hver dag for at alt
skal fungere optimalt (5).

MACE-teknikken har i tidligere rapporter

251
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også vært anvendt på barn med andre til-
grunnliggende diagnoser enn myelomenin-
gocele, men med det fellestrekk at de plages
av fekal inkontinens og/eller obstipasjon.
Flere av disse studiene har imidlertid vist
best effekt blant barn med anorektal malfor-
masjon og nevropatiske sfinkterabnormali-
teter (3, 8, 12). I en studie fant man at bare
fire av 11 pasienter med redusert tarmmoti-
litet (Hirschsprungs sykdom og kronisk ob-
stipasjon) hadde langtidsnytte av tarmirriga-
sjon via appendikostomien (3). Blant 71 pa-
sienter med nevropatiske eller anorektale
anomalier i samme studie var derimot lang-
tidsbruken høy, 64 pasienter benyttet meto-
den ved oppfølgingstidens slutt (gjennom-
snittlig ett år). Årsaken til mindre suksess
blant pasienter med diagnoser som Hirsch-
sprungs sykdom og kronisk idiopatisk obsti-
pasjon, skyldes trolig to anatomiske faktorer

som menes å måtte være oppfylt: en adekvat
lengde av colon, som fungerer som et reser-
voar mellom tarmtømmingene, og fravær av
distale stenoser, som vil vanskeliggjøre full-
stendig tømming eller gi pågående lekkasje
(5). En annen viktig faktor som har betyd-
ning, er barnets alder ved inngrepet. Hvis et
barn ikke ser på fekallekkasjen som noe stort
problem, men er tilfreds med bleier eller
eventuelt et annet irrigasjonsregime, kan ev-
nen til å samarbeide bli svekket. Barnets for-
ståelse, motivasjon og samarbeidsvilje er
derfor viktig for å oppnå et godt resultat (12,
15).

Det har vist seg i senere studier at prinsip-
pet med danning av en «antirefluksmeka-
nisme» ved å snu appendix ikke er nødven-
dig. Denne «antireflukskanalen» ble dannet
etter Mitrofanoff-prinsippet og skulle hindre
lekkasje av fekalt innhold gjennom stomien

(9). Man har nå gått bort fra denne teknikken
og trekker i stedet tuppen av appendix direk-
te ut til hudoverflaten. Dette forenkler inn-
grepet, og man unngår å forstyrre blodforsy-
ningen til appendix. I en slik studie fikk bare
en av 26 pasienter med appendikostomi uten
noen antirefluksprosedyre lekkasje (5).

Dersom appendix skulle mangle pga. ap-
pendektomi eller liknende, finnes alternative
metoder, som å konstruere en kanal av et
stykke av coecum (18) eller benytte en såkalt
knapp eller Mic-key (19, 20). Ifølge Krogh
og medarbeidere var suksessraten likevel
høyere blant pasientene med appendikosto-
mi fremfor dem med en slik «neoappendiko-
stomi» (13). Man bør derfor reservere seg
mot unødvendig fjerning av appendix, ikke
bare blant pasienter med tarmtømmingspro-
blemer slik det her er beskrevet, men også
blant pasienter med ekstrofisk eller nevro-

Tabell 1 Indikasjon for og resultater av appendikostomi

Pasient Kjønn Diagnose

Alder  
ved  

inngrep  
(år)

Hoved-
indikasjon Inngrep1

Kompli-
kasjoner Selvhjulpenhet Kontinens

1 / Myelo-
meningocele

5 Obstipasjon Laparosko-
pisk appen-
dikostomi

Nei Trenger noe hjelp til å 
få tømt seg ordentlig

Sfnkter lukkes ved 
tømming. Likevel 
bedret tømming

2 ? Myelo-
meningocele

7 Inkontinens Appendiko-
stomi

Ja Trenger hjelp til å sette 
inn vannet

Ingen lekkasje mel-
lom skyllingene

3 ? Myelo-
meningocele

7 Inkontinens Appendiko-
stomi

Nei Motivasjonsproblemer, 
men selvhjulpen

Mye mindre lekkasje

4 / Myelo-
meningocele

8 Obstipasjon Laparosko-
pisk appen-
dikostomi

Ja Selvhjulpen Stort sett tørr mellom 
irrigeringene

5 / Myelo-
meningocele

8 Inkontinens Appendiko-
stomi

Nei Selvhjulpen, men moti-
vasjonsproblemer

Nærmest ingen lek-
kasje

6 ? Myelo-
meningocele

8 Obstipasjon Appendiko-
stomi

Nei Hjelp til å henge opp 
vannposen og til å 
komme i gang

Litt lekkasje fra 
stomien, ellers ingen 
lekkasje

7 / Myelo-
meningocele

10 Inkontinens Laparosko-
pisk appen-
dikostomi

Nei Selvhjulpen, men moti-
vasjonsproblemer

Ingen lekkasje 

8 / Myelo-
meningocele

10 Inkontinens Laparosko-
pisk appen-
dikostomi

Ja Selvhjulpen Kun litt lekkasje fra 
stomiåpningen, ellers 
tilnærmet kontinent

9 / Myelo-
meningocele

10 Inkontinens Appendiko-
stomi

Ja Selvhjulpen Ingen lekkasje

10 ? Myelo-
meningocele

11 Inkontinens Appendiko-
stomi

Nei Trenger litt hjelp til å 
komme i gang

Mindre lekkasje, men 
ikke helt fri for dette

11 / Myelo-
meningocele

19 Inkontinens Appendiko-
stomi

Nei Selvhjulpen Ingen lekkasjeproble-
mer

12 / Tverrsnitts-
skade (C7)

14 Inkontinens Laparosko-
pisk appen-
dikostomi

Ja Selvhjulpen Litt lekkasje, men 
fungerer bra

13 ? Tverrsnitts-
skade (Th 4)

22 Inkontinens Appendiko-
stomi

Ja Selvhjulpen Betraktelig mindre 
lekkasje

1 Alle med appendikostomi har ventrikuloperitoneal shunt
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gen blære. Dette skyldes at appendix har et
godt potensial for kirurgisk rekonstruksjon
etter Mitrofanoff-prinsippet for å oppnå in-
termitterende selvkateterisering (21).

Konklusjon
Kirurgisk anleggelse av en appendikostomi
for antegrad tarmirrigasjon kan bedre inkon-
tinens og grad av selvhjulpenhet hos barn
med myelomeningocele. Metoden krever
imidlertid at barna motiveres bevisst. Barna
må i utgangspunktet kunne samarbeide, og
selvhjulpenhet og motivasjon øker med
økende alder. Appendikostomi bør vurderes
når alle andre mindre invasive metoder har
vist utilfredsstillende effekt.
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