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mistanke om ileus blev der foretaget CT. Denne viser 
overraskende caecumvolvulus. Patienten fik foretaget 
akut eksplorativ laparotomi, hvor man fandt, at cae-
cum og colon ascendens var hernierende igennem 
foramen Winslowii. Der blev foretaget samme proce-
dure som i sygehistorie I.

For begge patienter gjaldt det, at det postopera-
tive forløb var ukompliceret, og begge kunne udskri-
ves i velbefindende efter en uge. 

DISKUSSION

Anatomisk afgrænses foramen Winslowii af vena cava 
inferior, leverens lobus caudatus, duodenum og den 
frie kant af omentum minus (det hepatoduodenale li-
gament).

Oftest (75%) er det tyndtarmsslynger, der ud-
gør brokindholdet, men sjældent ses også terminale 
ileum og caecum. Prædisponerende faktorer for 
kækal herniering i foramen Winslowii er en fri og 
mobil caecum og en forstørret højre leverlap.

Pga. den tætte relation til det hepatoduodenale 
ligament kan kompression af indholdet i denne resul-
tere i helt andre symptomer, f.eks. obstruktiv ikterus, 
galdeblæreiskæmi og atrofi af leversegment (Zahns 
leverinfarkt) [4].

Diagnosticering af herniering til lille sæk sker 
bedst ved CT, som bør udføres tidligt ved ukarakteri-
stiske øvre abdominalsmerter. Skanningen kan af-
sløre et luftfyldt tarmsegment mellem ventrikel og 
pancreas (Figur 1).

Behandlingen er operation, og med caecum in-
volveret bør der reseceres som ved caecumvolvulus. 

Der er for nylig beskrevet vellykkede behand-
lingsresultater ved hurtig laparoskopisk operation for 
herniering igennem foramen Winslowii [5].
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Miltabsces hos en 28-årig, tidligere rask mand

Nina Marie Birk Eriksen, Charlotte Duch Lynggaard & Gitte Kronborg

Miltabsces er en sjælden tilstand, der i de fleste til-
fælde opstår hos patienter med velkendte risikofakto-
rer. Ca. to tredjedele opstår som resultat af bakteri-
æmi [1], oftest på grund af infektiøs endokarditis. 
Andre årsager er traumer, spredning og følger efter 
iskæmisk infarkt med sekundær infektion. Sjældnere 
årsager er: Feltys syndrom, amyloidose, tuberkulose, 
intravenøst stofmisbrug og hæmoglobinopati. 

Immunsuppression er en betydelig disponerende 
faktor for udvikling af miltabsces. Immunsuppression 
kan skyldes hiv, immunsupprimerende behandling, 
diabetes mellitus, cancer, alkoholisme og steroidbe-
handling [1, 2]. Mikrobiologisk er Streptococcus spp., 
Staphylococcus spp., Salmonella spp. og Escherichia 
coli de mest fremherskende. De kliniske manifestatio-
ner er uspecifikke, men inkluderer som oftest mave-
smerter, der er lokaliseret i øvre venstre kvadrant af 

abdomen og eventuelt feber, kvalme, opkastninger 
og madlede. Paraklinisk findes der tegn på infektion, 
og den endelig diagnose stilles ved billediagnostik og 
isolering af agens fra abscessen.

SYGEHISTORIE

En 28-årig, tidligere rask, danskfødt mand med tyrki-
ske forældre blev set hos egen læge grundet intermit-
terende atraumatiske smerter i venstre skulder gen-
nem flere måneder. Smerterne ændrede sig over tid 
til torakale smerter og siden til øvre abdominale 
smerter. Mere end et år efter symptomdebut fik pa-
tienten højfebrilia og blev indlagt akut. Ved indlæg-
gelsen var patienten septisk, C-reaktivt protein var 
241, der var leukocytose. En ultralydskanning af ab-
domen viste en cyste i milten. Behandling med alben-
dazol, cefuroxim og metronidazol blev iværksat, og 
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patienten blev overflyttet til en infektionsmedicinsk 
afdeling. Ved en computertomografi af abdomen 
fandt man en cyste/absces på 11 cm i diameter med 
en smal bræmme af normalt miltvæv omkring (Figur 
1). En røntgenundersøgelse af thorax viste venstresi-
dig pleural effusion med behov for drænage. Efter 
udelukkelse af amøbeabsces og ekinokokcyste med 
negativ indirect haemagglutination antibody (IHA)-
 titer og negative ekinokoktitre blev abscessen dræne-
ret, og dyrkning viste Streptococcus anginosus. Ab-
scessen blev initialt behandlet med antibiotika og 
drænage. Abscessen gendannedes, og nye kaviteter i 
milten tilkom. Disse blev også dræneret, men uden 
kurativ effekt. Patienten blev slutteligt splenektome-
ret efter forudgående pneumokokvaccination. 

DISKUSSION 

Miltabsces er en sjælden tilstand, specielt i de vestlige 
lande, hvor incidensen af parasitinfektioner er lav [1, 
3, 4]; desuden er det en diagnostisk udfordring grun-
det den uspecifikke symptomatologi. Bemærkelses-
værdigt fandt vi ingen udløsende faktorer eller risiko-
faktorer hos patienten. Patienten besøgte Tyrkiet 
hvert andet år, men opholdt sig aldrig i landlige om-
råder. Han blev undersøgt for hiv, diabetes mellitus, 
hæmoglobinopati og kronisk granulomatøs sygdom, 
men der var ingen positive fund. Yderligere viste en 
ekkokardiografi og en sigmoideoskopi normale for-
hold. Streptococcus anginosus er en del af den menne-
skelige bakterieflora, men kan være anledning til syg-
dom i form af f.eks. hjerne- og leverabsces. Ofte ses 
grundliggende sygdom som mundhuleinfektion eller 
mavetarminfektion, men vi fandt ingen tegn på dette. 
På grund af patientens etnicitet var der initielt mis-
tanke om ekinokokcyste, hvorfor der blev behandlet 
med albendazol ud over antibiotika. Dyrkning viste 
Streptococcus anginosus, og patienten overgik til be-
handling med penicillin 2 mio. internationale enhe-
der (MIE) × 3. Man kunne have valgt at foretage en 

polymerasekædereaktionundersøgelse af aspiratet ef-
ter manglende effekt af antibiotika med tanke på po-
lymikrobiel genese. Komplikationerne i forbindelse 
med miltabsces er perforation af peritoneum eller et 
andet hulorgan og er vist at udgøre 6,6% [5]. 

 Behandlingen af miltabscesser hos voksne er 
kontroversiel og står mellem splenektomi eller 
drænage samt antibiotika. Ved behandling i form af 
drænage er der succesrater på 50-90% [5]. Kompli-
kationerne er hæmoragi, pleuralt empyem, pneumo-
thorax og fisteldannelse [1]. Risikoen ved splenek-
tomi er, ud over risici forbundet med selve opera-
tionen, en øget risiko for septikæmi, specielt øges 
risikoen for pneumokoksepsis. Patienten, der er be-
skrevet i sygehistorien, blev initialt behandlet med 
drænage samt antibiotika givet i.v. Abscessen blev 
gendannet i tre nye kaviteter og man behandlede 
med redrænage under dække af penicillin 4 MIE × 4 
i.v. På grund af manglende effekt blev patienten slut-
teligt splenektomeret. Perkutan drænage og miltbe-
varende behandling er mindre invasiv end splenek-
tomi og er vist at have kortere behandlingsforløb 
[1, 2]. Sygehistorien illustrerer, at denne metode ikke 
var kurativ, hvorfor der blev udført splenektomi. 
Varigheden af indlæggelse øges ved behov for sekun-
dær splenektomi versus initial splenektomi (32,6 vs. 
17,5 dage) [1], dog er mortaliteten den samme. Dette 
bekræfter, at initial behandling med drænage er ri-
melig, og at splenektomi bør overvejes hos voksne, 
hvis den første drænage ikke er kurativ. 
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