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[3]. I litteraturen findes der ikke belæg for, at afklem-
ningen skal være så tæt på hudniveau som muligt. 
Tværtimod anbefales det [3], at man holder en af-
stand på minimum fem centimeter og aldrig afklem-
mer på den koniske del.

Behandlingen af omfalocele er kirurgisk. Det er 
vigtigt, at behandlingen igangsættes umiddelbart  efter 
fødslen for at mindske risikoen for ruptur og  infektion. 
Afklaring af øvrige anomalier, hvoraf de kardiopulmo-
nale er af størst betydning [4], skal ske inden det kirur-
giske indgreb. Omfalocele lukkes primært i de fleste 
tilfælde, men ved større defekter lukkes bugvæggen 
gradvist over en periode på dage eller uger med be-
skyttelse af viscera ved hjælp af dæk kende mèche. 
Kvinder, der venter børn med erkendt omfalocele 
 intrauterint, bør tilrådes at føde på et  sygehus med en 
tilknyttet børnekirurgisk afdeling [5]. 
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Nyfødte kan også have appendicitis

Pernille Pedersen1 & Gert Fonnest2

Appendicitis hos nyfødte børn er sjældent. Præma-
ture og drenge har størst risiko [1].

Vi rapporterer en case med et immaturt barn, 
som man havde mistanke om havde nekrotiserende 
enterokolitis (NEC), men som havde appendicitis.

SYGEHISTORIE

En andengangsgravid kvinde havde haft vandafgang 
gennem tre dage. Hun fik antibiotika og celeston to 
gange. En dreng med gestationsalder 26 + 4 og en 
fødselsvægt på 895 g blev grundet maternel blødning 
forløst ved akut kejsersnit. 

Barnet fik apgarscore 8/1, 9/5, navlesnors-pH 
blev ikke analyseret. Han fik maske-continuous posi-
tive airway pressure (CPAP), blev intuberet, fik sur-
faktant og blev ekstuberet umiddelbart efter.

Barnet fik nasal-CPAP i tre uger og herefter 
Hollywoodkateter med mindre ilttilskud. Han fik en-
teral og parenteral ernæring og probiotika fra det før-
ste levedøgn.

Ti dage gammel fik barnet apnøtendens, stigende 
iltbehov, grønne, gammelblodige aspirater og disten-
deret abdomen. En oversigt over abdomen (OOA) vi-
ste ikke NEC. Maden blev pauseret, og man påbe-
gyndte behandling med meropenem og gentamicin. 

Bloddyrkning viste Staphylococcus epidermidis, der var 
følsomme for behandling, som blev givet i syv dage. 
Symptomerne aftog, og barnet fik fuld enteral ernæ-
ring, da han var tre uger gammel. Han blev flyttet til 
et lokalt sygehus og havde da en vægt på 1.049 g.

Fem uger gammel blev barnet ustabilt og havde 
grøngullige aspirater, distenderet ømt abdomen, 
sparsomme tarmlyde og blodige afføringer. En OOA 
gav mistanke om NEC med pneumatose, kaliberveks-
len og muligvis kollaberede tarme i højre side, der var 
ingen luft i rectum og ingen fri luft (Figur 1). Laktat 
var 1,4 mmol/l. Man pauserede igen med mad og på-
begyndte behandling med cefuroxim, gentamicin og 
metronidazol samt parenteral ernæring. Barnet blev 
intuberet og overflyttet til en højt specialiseret enhed 
med henblik på operation for NEC. 

En fornyet OOA viste ingen pneumatose, men di-
laterede tyndtarmslynger og nedsat luft i højre fossa, 
der var ingen fri luft. Man fortsatte konservativ NEC-
behandling i fem dage. 

Seks uger gammelt fik barnet foretaget ultralyd-
skanning af abdomen, hvor man ikke fandt pneuma-
tose eller absces. Tyndtarmspassage gav mistanke om 
striktur ved den terminale ileum. Der blev foretaget 
operation, hvor man fandt dilaterede, men upåvir-
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kede tyndtarme til caecum, hvor der var en periap-
pendikulær absces. Appendix og tarmvæggen var 
uigenkendelige. Resten af colon, ventrikel og hepar 
med galdeblære var normale. Absceskaviteten med 
tarmender blev mobiliseret og eksstirperet. Der blev 
foretaget ileokolisk anastomose.

Patologisvar viste akut appendicitis med snit fra 
en akut inflammeret appendix med transmural ne-
krose og serosainflammation.

Postoperativt lå barnet i respirator i fem dage. 
Han fik meropenem og metronidazol i syv døgn, 
hvorefter C-reaktivt protein normaliseredes efter at 
have været 100 mg/l. 

Syv uger gammelt blev barnet flyttet til et lokalt 
sygehus. Hans vægt var da 1.585 g.

Fjorten uger gammel blev barnet udskrevet. Han 
var da på fuld selvregulering på flaske. Han fik laktu-
lose og havde normal afføring. Vægten var 2.790 g. 

DISKUSSION

Appendicitis er sjælden hos nyfødte. Mindre end 
0,2% af tilfældene ses hos børn under et år og færre 
hos neonatale [1]. De fleste tilfælde hos nyfødte er 
associeret med NEC og anden abdominal lidelse [2].

Hos neonatale er risikoen for perforation højere, 
med en incidens på 85%, end hos andre aldersgrup-
per, hvilket muligvis skyldes den forsinkede diagno-
sticering grundet de ukarakteristiske symptomer [1].

Mortalitetsraten ved neonatal appendicitis er 
80% og højere ved perforation [2].

Diagnosen neonatal appendicitis stilles oftest 

post mortem eller i forbindelse med kirurgi ved mis-
tanke om anden abdominal lidelse.

Symptomerne hos neonatale med appendicitis er 
opkast, gylp, aspirater (80%) og abdominal disten-
sion (60%) [2]. Andre symptomer kan være slaphed, 
irritabilitet, temperaturinstabilitet, feber og abdomi-
nal ømhed.

Ved OOA kan man påvise unormal luftfordeling i 
højre nedre kvadrant, eventuelt med kollaberede 
tarme, fri væske eller luft i peritoneum [1].

Akut appendicitis er sjældent en differentialdiag-
nose, der overvejes hos ustabile nyfødte. Hos præma-
ture vil en klinisk tilstand, hvor man har mistanke om 
NEC føre til kirurgisk intervention og diagnosen. Hos 
mature med distenderet abdomen bør man være op-
mærksom på appendicitis, som kan få fatal udgang, 
såfremt diagnosen stilles for sent.
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FIGUR 1
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Barnet er lagt i rygleje.




