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Nyfgdte bgr afnavles mindst fem centimeter fra navien
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Resektionsrand efter
fiernelse af navle-
klemme og efterfgl-
gende resektion af

inkarcereret tyndtarms-

segment.

Omfalocele er en sjeeldent forekommende tilstand
med en praevalens pd omkring 1-3 ud af 10.000 fads-
ler. Atiologien er omdiskuteret, men i de seneste
embryologiske studier indikerer resultaterne, at de-
fekten skyldes en mangelfuld lukning af fosterets
blommesak i gestationsugerne 7-12 [1]. Resultatet
er midtlinjeherniering af maveindholdet ind i en sak,
der bestar af et indre lag peritoneum og et ydre lag
amnion. Umbilicus fester heri. Omfalocele varierer i
stgrrelse fra meget smé (< 2,5 centimeter i diameter)
med beskeden mengde tyndtarm til meget store
(> 5 centimeter diameter), hvor det meste af tarmen
og flere organer er involveret [2]. Op mod halvdelen
af tilfeeldene er syndromrelaterede. De hyppigste er
trisomi 13 og 18 samt Beckwith-Wiedemanns syn-
drom. Defekten er associeret til adskillige andre ud-
viklingsanomalier.

Diagnosen stilles ofte intrauterint ved ultralyd,
og behandlingen er kirurgisk lukning.

Ved omfalocele som alenestdende lidelse er
overlevelsen > 90%.

SYGEHISTORIE

En dreng fgdtes uproblematisk vaginalt pé et regions-
sygehus. Gestationsalderen var 34 + 5, fgdselsvaeg-
ten var 2.580 gram, og apgarscore var 10-1. I fadsels-
journalen havde jordemoderen gjort en anmerkning
om et lille rgdt omrade pa navlesnippen og en mindre
fodselsbule pé hovedet.

To dage gammel blev drengen overflyttet til
bgrneafdelingen pga. manglende meconiumafgang,
tiltagende opgylpning og begyndende ikterus. Abdo-
men fandtes udspilet med tarmrejsning, men var
blgdt og ugmt. En rgntgenoversigt over abdomen vi-
ste, at nederste del af colon og rectum var uden luft.

Tre dage gammel blev drengen overflyttet til
Odense Universitetshospital, idet han havde meka-
nisk ileus, og man havde en steerk mistanke om mb.
Hirschsprung som tilgrundliggende &rsag. P4 denne
indikation blev der foretaget akut eksplorativ lapa-
rotomi.

Under indledning til operationen fandt man um-
bilicus stor og bred. Det blev noteret, at navlestrengs-
klemmen var sat meget teet p& umbilicus. Ved afklip-
ning af klemmen fandt man, at den var sat oven i et
mindre, uerkendt omfalocele. Celet indeholdt normal
tyndtarmsslynge klemt af med nekrose, og der var
ikke mistanke om persisterende ductus omphaloen-
tericus (Meckels divertikel) eller intraperitoneal for-
urening. Man foretog en lille resektion af det nekro-
tiske stykke tyndtarm og en side to side-anastomose.
Fasciedefekten var tre centimeter lang og kunne
lukkes primeert.

Da drengen var 12 dage gammel, var der endnu
ikke tegn pa tarmfunktion, hvorfor der blev foretaget
en rgntgenundersggelse af abdomen. Denne viste
luftfyldte tarme oralt for anastomosen, og man kunne
ikke udelukke stenose.

Drengen blev efterfglgende reopereret for ana-
stomosestenose med en ileocaekal anastomose og
efter et roligt postoperativt forlgb tilbageflyttet til
hjemstedssygehuset 18 dage gammel .

DISKUSSION

Et omfalocele er seedvanligvis let erkendeligt. En
normal navlestreng har en leengde pa 45-75 cm og en
diameter pa 1-2 centimeter. En forstgrret basis skal
alarmere fgdselspersonalet om evt. omfalocele. Hvis
umbilicus er dakket af normal hud, er der formentlig
tale om et mindre umbilicalhernie, et normalt fund
iseer hos preemature bgrn eller bgrn med lav fodsels-
vaegt. Meget smé omfaloceler kan dog vise sig blot
som en bule pé navlesnoren og vare vanskelige at
skelne fra herniet, hvorfor de i dele af litteraturen
netop betegnes som hernier.

I sjaeldne tilfeelde kan et meget lille omfalocele
veere uerkendt pa fpdselstidspunktet. I sddanne til-
feelde kan man risikere at afklemme eller overskaere
en del af barnets tarm under ligeringen af navle-
snoren.

Der foreligger ikke danske retningslinjer for,
hvor langt fra hudniveau navlesnoren skal afklemmes
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[3]. Ilitteraturen findes der ikke belaeg for, at afklem-
ningen skal vaere sd teet pd hudniveau som muligt.
Tveertimod anbefales det [3], at man holder en af-
stand pa minimum fem centimeter og aldrig afklem-
mer pé den koniske del.

Behandlingen af omfalocele er kirurgisk. Det er
vigtigt, at behandlingen igangseettes umiddelbart efter
fgdslen for at mindske risikoen for ruptur og infektion.
Afklaring af gvrige anomalier, hvoraf de kardiopulmo-
nale er af stgrst betydning [4], skal ske inden det kirur-
giske indgreb. Omfalocele lukkes primeert i de fleste
tilfeelde, men ved stgrre defekter lukkes bugvaeggen
gradvist over en periode pa dage eller uger med be-
skyttelse af viscera ved hjeelp af deekkende méche.
Kvinder, der venter bgrn med erkendt omfalocele
intrauterint, ber tilrddes at fode pa et sygehus med en
tilknyttet bgrnekirurgisk afdeling [5].

KONKLUSION
Nyfgdte bgr afnavles mindst fem centimeter fra
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Nyfgdte kan ogsa have appendicitis

Pernille Pedersen' & Gert Fonnest?

Appendicitis hos nyfgdte bgrn er sjeeldent. Preema-
ture og drenge har stgrst 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
fodselsvaegt pa 895 g blev grundet maternel blgdning
forlgst 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 erneering og probiotika fra det fgr-
ste levedggn.

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

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

Fem uger gammel blev barnet ustabilt og havde
grgngullige aspirater, distenderet gmt abdomen,
sparsomme tarmlyde og blodige affgringer. En OOA
gav mistanke om NEC med pneumatose, kaliberveks-
len og muligvis kollaberede tarme i hgjre 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 pa-
begyndte behandling med cefuroxim, gentamicin og
metronidazol samt parenteral ernaring. Barnet blev
intuberet og overflyttet til en hgjt specialiseret enhed
med henblik p& operation for NEC.

En fornyet OOA viste ingen pneumatose, men di-
laterede tyndtarmslynger og nedsat luft i hgjre 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 upavir-
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