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både sarkom og malignt lymfom skal overvejes og 
udelukkes med biopsi. Vigtige differentialdiagnoser 
er: sarkoidose, hæmangiomer, arteriovenøse fistler 
og kronisk venøs insufficiens [3-5]. 

Det er velkendt, at Lyme-borreliose kan give hud-
symptomer i form af erythema migrans. Desuden ses 
symptomer fra nervesystemet, hjertet og bevægeappa-
ratet. Dermatologisk borreliose inddeles i tre stadier. 
Det primære stadie viser sig ved erythema migrans [3, 
5]. Sekundær borreliose kan vise sig ved lymphocy-
toma cutis, en rød nodulus, ofte lokalisert på en øre-
flip, en brystvorte, i ansigtet eller på scrotum. Hævel-
sen er velafgrænset, uøm og ofte selvlimitterende. 
Lyme-borreliose i tertiært stadie kan vise sig ved ACA. 
Det kliniske billede viser sig måneder til år efter den 
primære infektion. Symptomerne er en lokaliseret, 
men ikke skarpt afgrænset hævelse, blålig misfarvning 
og fortykkelse af huden. Ofte ses symptomerne på de 
distale dele af ekstremiteterne på ekstensorsiden. 
Huden vil med tiden blive atrofisk. Patienten kan op-
leve ændret sensibilitet og smerter i området. Desuden 
vil nogle opleve uspecifikke symptomer som træthed, 
vægttab, hovedpine og myalgier [3]. 

Diagnosen stilles ofte på kliniske symptomer og 
anamnese med flåtbid. Desuden kan serologiske prø-
ver for Borrelia-antistoffer styrke mistanken. Forhø-
jede Borrelia-IgG-titre vil dog være til stede i årevis 
trods effektiv behandling. Guldstandarden for diag-
nostik af dermatologiske borrelioser er påvisning af 
B. burgdorferi ved dyrkning/polymerasekædereak-
tionsanalyser fra biopsi. 

Til behandling af ACA anbefales doxycyclin 100 
mg × 2 i 14-21 dage [2, 3]. 
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Meckels divertikel er den hyppigste medfødte tarm-
misdannelse og skyldes inkomplet obliteration af 
ductus omphalomesentericus [1]. Divertiklet er al-
mindeligvis placeret i den anale del af ileum under 
100 cm fra den ileocøkale overgang. Lidelsen ses hos 
2-4% af befolkningen, men er dog sjældent symptom-
givende [2]. 

I kasuistikker er perforation af Meckels divertikel 
beskrevet som forårsaget af blandt andet fremmedle-
gemer eller enterolitter [2]. Klinisk mistolkes perfora-
tion af Meckels divertikel ofte som perforeret ventri-
kel/duodenalulcera eller imitation af appendicitis [2] 
og subfrenisk absces [3].

SYGEHISTORIE

En 67-årig kvinde blev indlagt for cholecystitis acuta 
obs. Hun havde haft pludseligt indsættende smerter 
under højre kurvatur strålende om i ryggen. Ved ind-

læggelsen havde hun et spændt og opdrevet abdomen 
og voldsomme smerter, der forværredes ved bevæ-
gelse. 

Et år tidligere havde patienten henvendt sig med 
et lignende, men mildere symptombillede og fik un-
der denne indlæggelse foretaget computertomografi 
af abdomen (Figur 1). Her sås en tarmanomali tyde-
ligt, og tyndtarmen kunne følges fra sin normale posi-
tion i midtabdomen med et slankt tarmstykke op 
forbi leverens forflade til et stort divertikel under 
højre diafragmakuppel. Dengang blev divertiklet ra-
diologisk tolket som tyktarm og dermed som udtryk 
for Chilaiditis syndrom, hvor colon er interponeret 
mellem diafragma og højre leverlap. Tilstanden fin-
des hos op til 1% af en geriatrisk population. 
Symptomerne er abdominale smerter, distension og 
natligt opkast og indicerer ikke umiddelbart laparo-
tomi [4]. Patientens smerter gik i sig selv, og videre 
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FIGUR 1

Computertomografi 
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opfølgning blev skønnet unødvendig, da hun i efter-
forløbet var anfaldsfri.

I den aktuelle situation blev der på mistanke om 
perforeret ulcus foretaget oversigt over abdomen og 
røntgenoptagelse af thorax. Her fandt man pneumo-
peritoneum med rigelige mængder fri luft.

Der blev foretaget akut eksplorativ laparotomi 
med en øvre midtlinje-incision. Peroperativt fund var 
et knytnævestort Meckels divertikel med en slank 
stilk og en 3-5 mm stor perforation. Der blev foreta-
get en mindre tyndtarmsresektion med en end to end-
anastomose.

Ved åbning af det resecerede divertikel blev der 
ikke fundet nogen umiddelbar årsag til perforatio-
nen, men væggen var tyndere end på normal tynd-
tarm. En mikroskopi viste, at divertiklet penetrerede 
tunica muscularis. Slimhinden var bevaret, men var 
affladet med svær akut inflammation. Der var intet 
malignt.

Det postoperative forløb var ukompliceret, og pa-
tienten kunne udskrives på femte postoperative dag.

DISKUSSION

Præoperativ diagnostik af perforeret eller inflamme-
ret Meckels divertikel er svær, og tilstanden er klart 
hyppigst hos børn og yngre mennesker. Patientens re-
lativt høje alder, størrelse og placering af divertiklet 
taget i betragtning er det her beskrevne tilfælde for-
mentlig umådeligt sjældent. Subfrenisk Meckels di-
vertikel er dog ikke fuldstændig ukendt. I en indisk 
kasuistik fra 2001 beskrives et perforeret Meckels di-
vertikel,  der havde samme placering og fremstod 
som en subfrenisk absces hos et 11 måneder gammelt 
barn [3]. 

Endvidere beskrev Webster i en kasuistik fra 1966 
et stort subfrenisk, torkveret Meckels divertikel [5]. 
Disse er de eneste lignende tilfælde, vi har fundet i lit-
teraturen.

I det beskrevne tilfælde synes perforationen at 
være forårsaget af hel eller delvis afklemning af di-
vertiklet, hvilket ledte til inflammation i tarmvæggen, 
der over tid medførte et »svagt« område og perfora-
tion.

Chilaiditis syndrom forekommer noget sjældnere 
end Meckels divertikel [4]. En relevant differential-
diagnostisk fremgangsmåde kunne være at lave kon-
trastundersøgelse for at skelne mellem de to mulige 
patologier, således at et divertikel kan fjernes, hvis 
det er symptomatisk. På den anden side forekommer 
Chilaiditis syndrom nok stadig hyppigere end et 
Meckels divertikel, der er interponeret mellem lever 
og diafragma, hvilket sammenholdt med patientens 
anfaldsfrihed forklarer, at diagnostikken oprindeligt 
ikke fortsattes.

KONKLUSION

Denne kasuistik kan hjælpe i differentialdiagnostisk 
øjemed i forbindelse med radiologiske fund af store 
levercyster, subfreniske abscesser eller besynderlige 
konfigurationer foran eller over leveren. Ved mis-
tanke om Chilaiditis syndrom kan man for at skelne 
det fra et eventuelt Meckels divertikel udføre kon-
trastundersøgelse. 
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