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Resume
Nonoperativ behandling (NOB) af stumpe milttraumer udføres i 
dag med stor succes. Der er imidlertid ikke enighed om indika-
tionerne for NOB og for, hvilke faktorer der kan forudsige fejlende 
NOB. Resultaterne viser, at man ud fra miltskaden vurderet ved 
computertomografi, mængden af hæmoperitoneum og de samlede 
anatomiske skader kan forudsige fejlende NOB. Det konkluderes, 
at NOB er et fornuftigt valg til de fleste patienter, som kan stabili-
seres hæmodynamisk, og at NOB især er succesfuld hos børn. 
Ligeledes konkluderes det, at angiografi og embolisering kan være 
gode supplementer til NOB - specielt ved de alvorligste milt-
skader.

Stumpe milttraumer kan være alvorlige og vil ofte på hospi-
taler, hvor patienter med denne skade sjældent ses, afsted-
komme usikkerhed om behandlingen. Tidlig splenektomi el-
ler miltbevarende kirurgi har været den primære behandling 
for disse patienter i størstedelen af det 20. århundrede, men 
der har i løbet af de seneste 20 år været en tendens til øget 
brug af nonoperativ behandling (NOB) [1-5]. Dette skyldes 
dels den generelle tendens mod at minimere invasive proce-
durer, men også stigende bekymring for den sjældne, men 
ofte fatale komplikation kendt som overwhelming postsplenec-
tomy infection (OPSI).

Succes- og fejlraterne for NOB (hhv. succesfuld NOB og 
fejl-NOB (fejl-NOB defineres som patienter, der initialt er ud-
valgt til NOB, men som senere får foretaget laparotomi) er 
noget vekslende i litteraturen med succesfuld NOB fra 52% [6] 
til 99% [5]. Der er ikke fuldstændig enighed om indikationerne 
for NOB og indikatorer for succesfuld NOB. Derimod er der 
bred enighed om, at følgende symptomer indikerer initial 
laparotomi: 1) hæmodynamisk instabilitet trods basal væske-
terapi, 2) ledsagende alvorlig intraabdominal skade og 3) led-
sagende alvorlig ekstraabdominal skade, som kan besværlig-
gøre abdominal vurdering (f.eks. traumer i centralnervesyste-
met) [7, 8].

Formålet med denne artikel er således at gennemgå de kli-
niske faktorer, hvormed man kan forudsige fejl-NOB, og der-
ved foreslå retningslinjer for anvendelse af NOB ved stumpe 
milttraumer. Artiklen er en litteraturgennemgang og er såle-
des ikke baseret på egne resultater.

Metoder
Litteraturen blev fundet på søgemaskinen PubMed under sø-
geordene blunt splenic trauma og non-operative management 

samt arteriography og embolization. Kun engelsksprogede artik-
ler er valgt, og grundet den store udvikling, der har været på 
området, er artikler skrevet før 1990 fravalgt. Der blev benyt-
tet 30-35 artikler. Hovedparten var retrospektive undersøgel-
ser, hvori man evaluerede afdelinger/traumecentres resultater 
vedrørende NOB af stumpe milttraumer. Patienterne i disse 
studier var for størstepartens vedkommende selekterede.

Resultater
Se Tabel 1 vedr. tidligere undersøgelser af NOB ved stumpe 
milttraumer.

Computertomografi
Miltlæsioner kan vurderes ud fra flere skalaer. De to mest 
benyttede er Organ Injury Scale for liver, spleen, and kidney in-
juries according to the American Association for the Surgery of 
Trauma (AAST) (Tabel 2) og Buntain’s classification of splenic 
injury by computed tomography (Tabel 3). Computertomografi 
(CT)-gradering er foreslået som indikator for succesfuld NOB 
(Tabel 4). Som vist i Tabel 4 har man dog ikke fundet samme 
sammenhæng i alle undersøgelser. I en undersøgelse blev 26 
patienter behandlet nonoperativt, heraf fire med CT-grad 4 
(AAST) – alle fire succesfuldt. Fire fejl-NOB blev observeret – 
alle fire havde CT-grad 2 eller 3 [7]. 

Alder
Alderen er blevet fremhævet som kriterie for valg af NOB. 
Børn (<16 år) med stumpe milttraumer er i flere undersøgelser 
vist dels i høj grad at opfylde kriterierne for NOB og dels at 
opnå succesfulde resultater med NOB [4, 12]. I samme under-
søgelse påvistes der succesfuld NOB for børn på 100% mod 
77% hos voksne [4], og i en lignende undersøgelse blev der 
fundet 98% succesfuld NOB hos børn mod 84% hos voksne 
[17].

Hos ældre patienter (>50-60 år) er der mere uenighed om 
behandlingen. I et større, nyere studie [3] blev der påvist 
samme procentvise fejl-NOB (11%) for patienter hhv. over og 
under 55 år. Samme procentdel af det totale antal patienter 
med milttraumer blev selekteret til NOB i de to aldersgrupper. 
Ingen ældre med milttraume i CT-grad 4 eller 5 opnåede suc-
cesfuld NOB (77% blev kørt direkte til operation). Succesfuld 
NOB er i en anden undersøgelse opnået hos 63% af patienter 
>55 år [14], mens der er påvist en ikkesignifikant forskel i alde-
ren mellem gruppen med succesfuld NOB og fejl-NOB [7]. 
Omvendt er der fundet signifikant flere fejl-NOB hos patien-
ter >60 år end hos yngre (10% vs. 5%) på trods af signifikant 
højere initial operationsrate hos de ældre (52% vs. 29%) [18] og 
fejl-NOB på 91% for patienter >55 år og en samlet fejl-NOB på 
48% [6].
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Injury severity score 
Injury severity score (ISS) benyttes ofte til vurdering af de ana-
tomiske skader [19]. ISS udregnes som summen af kvadraterne 
af de højeste værdier fra the abbreviated injury scale (AIS) [19] 
fra hver af de tre alvorligst skadede kropsregioner. I flere un-
dersøgelser er der fundet stigende ISS for hhv. succesfuld 
NOB, fejl-NOB og OP-gruppen [1, 4, 16, 11]. 

Ultralyd
Abdominal ultralyd (UL)-skanning bruges på de fleste hospi-
taler og traumecentre som den initiale billeddiagnostiske un-
dersøgelse. UL er en hurtig, følsom og noninvasiv metode, 

som med stor sikkerhed kan bruges til at påvise fri væske i pe-
ritoneum med behov for hurtig laparotomi. Sensitiviteten for 
fund af fri væske hos denne patientkategori er fundet at være 
94% [15]. Der er påvist sammenhæng mellem mængden af 
hæmoperitoneum og fejl-NOB, idet jo større hæmoperito-
neum desto større fejl-NOB samt jo større hæmoperitoneum 
desto færre opfyldte kriterierne for NOB [1, 14, 20].

Angiografi med embolisering
Angiografi med embolisering er et nyere nonoperativt be-
handlingstiltag mod stumpe milttraumer. Ved embolisering 
indsættes der coils, som medfører, at karret lukker til med hæ-

Antal Antal Fejl-
Reference patienter NOB (%) NOB (%) Design Andre resultater og konklusion

Godley et al 1996 [6] 135 46 (34) 22 (48) Retrospektiv 91% fejl-NOB for patienter >55 år.
Alder >55 år er kontraindikation for NOB

Smith et al 1996 [5] 173 78 (45) 2 (1) Prospektiv NOB kan udføres med stor succesrate, 
hvis protokol følges, som bl.a. eksklude-
rer patienter >55 år og med CT-grad 4 
eller 5

Davis et al 1998 [9] 524 344 (66) 22 (6) Prospektiv Embolisering af posttraumatisk pseudo-
aneurisme øger succesfuld NOB

Konstantakos et al 1999 [4] 267 178 (67) 31 (17) Retrospektiv Børn har høj succesfuld NOB (100%). 
Kriterier for succesfuld NOB er lav ISS 
og lav CT-grad

Shapiro et al 1999 [10] 226 138 (61) 15 (11) Prospektiv NOB kan forsøges ved alle milttraumer, 
undtagen ved opladning på CT. Høj CT-
grad og ISS er risikofaktorer ved NOB

Sanders et al 1999 [11] 46 27 (70) 8 (30) Retrospektiv 86% af fejl NOB har CT-grad 4 (Buntain). 
CT-grad er god indikator for succesfuld 
NOB. CT-grad bør ikke udelukke patienter 
fra NOB

Peitzman et al 2000 [1] 1.488 913 (61) 97 (11) Retrospektiv Succesfuld NOB falder med øget CT-
grad. Lille succesrate for CT-grad 4 og 5, 
hvorfor initial operation bør overvejes. 
Hæmoperitoneum og ISS er indikatorer 
for fejl-NOB

Asservatham et al 2000 [2] 85 39 (46) 4 (10) Retrospektiv CT er ikke pålideligt kriterium i udvæl-
gelse til NOB grundet usikkerhed i for-
hold til peroperative fund  

Nix et al 2001 [3] 542 407 (75) 33 (8) Retrospektiv Patienter >55 år har samme procentvise 
fejl-NOB som yngre. Vigtigste kriterium til 
at forudsige fejl-NOB er CT-graden

Al-Shanafey et al 2001 [12] 92 84 (91) 84 (0) Retrospektiv Alle patienter <16 år. NOB kan udføres 
med stor succes hos børn. De, som kræver 
laparotomi, er de alvorligst tilskadekomne

Haan et al 2001 [13] 352 126 (36) 10 (8) Retrospektiv Screening, angiografi og embolisering 
giver høj procentvis succesfuld NOB. 
Dette på trods af alvorlig miltskade – 
succesfuld NOB i mere end 70% med 
CT-grad 4 eller 5

Albrecht et al 2002 [14] 37 24 (65) 8 (33) Retrospektiv 7/8 fejl-NOB havde fri væske i pelvis. 
Risikofaktorer for fejl-NOB er høj CT-grad 
og stor mængde hæmoperitoneum. Pa-
tienter >55 år bør ikke afholdes fra NOB

NOB: nonoperativ behandling
ISS: injury severity score 
CT: computertomografi 

Tabel 1. Tidligere undersøgelser
af nonoperativ behandling af
stumpe milttraumer.
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mostase til følge. Emboliseringen kan enten udføres som se-
lektiv/distal embolisering, som er miltbevarende, eller som 
total embolisering, hvor coils indføres i a. splenica før dennes 
deling i milthilus.

Davis et al [9] havde i en tidligere undersøgelse af deres 
protokol ved stumpe milttraumer fundet, at 67% af fejl-NOB 
kunne forudsiges ved vaskulære opladninger set med CT. De 
vaskulære opladninger blev defineret som en velafgrænset in-
traparenkymal kontrastansamling repræsenterende et falsk 

aneurisme. I denne nye undersøgelse blev patienter med kon-
trastopladning anvist til konfirmerende arteriografi og, hvis 
den var positiv, efterfølgende coil-embolisering. Der blev fore-
taget 26 emboliseringer (8% af antal NOB) med fejl-embolise-
ring i seks tilfælde. Samlet succesfuld NOB var 94%.

I En anden undersøgelse benyttede man angiografi til alle 
NOB-patienter, og ved positivt angiogram (32%) (defineret 
som arteriovenøs fistel, pseudoaneurisme eller kontrast ekstra-
vaskulært) blev der efterfølgende foretaget coil-embolisering. 
Samlet succesfuld NOB var 92% [13]. Dog måtte 10% af de pa-
tienter, som initialt havde et negativt angiogram, enten embo-
liseres eller laparotomeres grundet forsinket blødning, og 8% 
måtte reemboliseres. Det sås, at der var 73% succesfuld NOB 
for patienter med CT-grad 4- og 5-skader. 

Tiden fra indstilling til NOB til behov for laparotomi
Indikationen for laparotomi hos NOB-gruppen angives i de 
fleste tilfælde at være faldende hæmoglobin, hypotension, 
ændringer set på CT og abdominale smerter [1]. Følgende ti-
der blev observeret indtil fejl-NOB: 61% i første døgn, 14% i 
andet døgn, 7% i tredje døgn, 5% i fjerde døgn og 8% i niende 
døgn eller senere [1]. I en anden undersøgelse blev der angivet 
en gennemsnitstid på fire døgn med intervallet 1-10 døgn [11], 
mens der i en tredje blev angivet, at hovedparten fejlede in-
den for 72 timer og en enkelt efter 114 timer [3].

Diskussion
Milten er det hyppigst skadede organ ved stumpe abdominal-
traumer [9]. Milttraumer kan principielt behandles med NOB, 
miltbevarende kirurgi og splenektomi. Miltbevarende kirurgi 
omfatter splenorafi og partiel splenektomi, og som ved NOB 
bevares miltens immunologiske funktion. Valg af behandling 
afhænger af skadens omfang og af patientens tilstand. OPSI er 
den mest frygtede komplikation til splenektomi med rappor-
teret incidens på 0,5-6% [2, 20]. OPSI forårsages af kapsel-
bærende bakterier (f.eks. Streptococcus pneumoniae, Haemophi-
lus influenzae og Neisseria meningitidis) og er meget resistent 
over for behandling. Der ses en mortalitet på 50-80%. OPSI ses 
oftere hos børn og immunsupprimerede end hos andre, og er 
sjælden hos ellers raske mennesker. Det er vanskeligt at redu-
cere risikoen for OPSI. Miltautotransplantation, antibioti-
kaprofylakse og vaccination mod de implicerede kapselbæ-
rende bakterier er forsøgt, men gav kun inkomplet beskyttelse 
[2]. Foruden OPSI er der hos splenektomerede observeret 
overrepræsentation af en række lidelser, såsom andre infek-
tioner og tromboembolisme [8, 16, 20]. 

Der er rapporteret om succesfuld NOB af stumpe milttrau-
mer hos 52-99%. Dog er der stadig patienter, hos hvem NOB 
vil fejle, og de vil have behov for forsinket splenektomi eller 
miltbevarende kirurgi. Denne forsinkede behandling indebæ-
rer en risiko for shock og mors. Der har derfor været stor inte-
resse for at identificere risikofaktorer og indikatorer for fejl-
NOB.

Tabel 2. Organ Injury Scale for liver, spleen, and kidney injuries according
to the American Association for the Surgery of Trauma [15].

Grad Type af skade Beskrivelse af skade

1 Hæmatom Subkapsulær, <10% af overfladearealet
Læsion Flænge i kapslen, <1 cm parenkymal dybde

2 Hæmatom Subkapsulær, 10-50% af overfladearealet; intra-
parenkymal, <5 cm i diameter

Læsion 1-3 cm parenkymal dybde, involverer ikke trabe-
kelkar

3 Hæmatom Subkapsulær, >50 cm af overfladearealet eller 
ekspanderende; ruptureret subkapsulær eller pa-
renkymalt hæmatom; intraparenkymalt hæmatom 
>5 cm i diameter eller ekspanderende

Læsion >3 cm parenkymal dybde eller involverende 
trabekelkar

4 Læsion Læsion, som involverer segment eller hilumkar og
medfører stor devaskularisering (>25% af milten) 

5 Læsion Fuldstændig knust milt
Hæmatom Vaskulær hilusskade, som devaskulariserer milten

Tabel 3. Buntain’s classification af splenic injury by computed tomography
[2].

Grad Beskrivelse af skaden

1 Lokaliseret læsion i kapslen eller hæmatom, uden signifikant pa-
renkymal skade

2 Enkelt eller flere læsioner i kapslen eller parenkymet, der går 
transversalt eller longitudinalt, men ikke involverer hilum eller 
større kar. Intraparenkymalt hæmatom kan være til stede

3 Dybe frakturer, enkelt eller flere, transversale eller longitudinale, 
der strækker sig ind i hilum og involverer store kar

4 Fuldstændig knust eller fragmenteret milt eller milten separeret fra 
dens normale blodforsyning ved stilken

A Uden anden intraabdominal skade
B Med anden relateret intraabdominal skade
B1 Kompakt organ
B2 Hulorgan
C Med relateret ekstraabdominal skade

Tabel 4. Sammenhæng mellem computertomografigrad og fejl-nonoperativ
behandling.

CT-grad (AAST)

Reference Behandling 1 2 3 4            5 

[1] Fejl-NOB 4,8% 9,5% 19,6% 33,3% 75%  
[4] Fejl-NOB 0% 9% 15% 58% 100% 
[16] Fejl-NOB 0% 5% 26% 20% 33%

AAST: Organ Injury Scale for liver, spleen, and kidney injuries according to
the American Association for the Surgery of Trauma

NOB: nonoperativ behandling
CT: computertomografi 
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Der er generel enighed om brugen af CT ved stumpe milt-
traumer hos hæmodynamisk stabile patienter, men konse-
kvenserne af resultatet er der ikke enighed om. Dog synes ten-
densen at gå mod at mene, at CT-grad kan indikere fejl-NOB. 
Shapiro et al [10] observerede stigende fejl-NOB med stigende 
CT-grad, men konkluderede, at CT-grad ikke bør udelukke 
patienter fra NOB. Dette blev begrundet med, at der, på trods 
af høj CT-grad, kan observeres høj succesfuld NOB, og ingen 
øget morbiditet eller mortalitet var forbundet med NOB – ej 
heller fejl-NOB. I andre undersøgelser, hvor man ligeledes ob-
serverede sammenhæng mellem fejl-NOB og CT-grad, lod 
man spørgsmålet om, hvorvidt patienter med CT-grad 4 og 5 
burde have foretaget initial operation stå åbent grundet den 
store sandsynlighed for fejl-NOB [1, 4]. Dette skyldtes, at der 
ikke blev observeret øget morbiditet eller mortalitet ved fejl-
NOB, så længe patienterne blev observeret tæt. I flere under-
søgelser er der nævnt angiografi og embolisering som mulig 
løsning ved høj CT-grad [9, 13]. Haan et al [13] benyttede 
screeningsangiografi og ved positivt angiogram efterfølgende 
coil-embolisering og observerede 73% succesfuld NOB for CT-
grad 4 og 5, hvilket er betydelig bedre end i de fleste andre 
undersøgelser, hvor der ikke er benyttet angiografi og emboli-
sering. 

Tilstedeværelse af intrasplenisk pseudoaneurisme er en 
stærk indikator for fejl-NOB. Davis et al [9] forbedrede deres 
fejl-NOB fra 13% i et tidligere studie uden brug af angiografi 
og embolisering til 6%. Eneste ændring i protokollen var brug 
af angiografi hos de patienter, hvor CT viste vaskulær kontra-
stopladning, og efterfølgende embolisering ved positiv angio-
gram. Hverken Haan eller Davis rapporterede om et øget an-
tal komplikationer, f.eks i form af abscesdannelse. Pseudo-
aneurismer er intraspleniske hæmatomer med aktiv blødning. 
De forstørres langsomt og kan rumpere med potentielt livstru-
ende blødning til følge. Pseudoaneurismer udvikles oftest 
langsomt og viser sig først dage til måneder efter traumet. Så-
ledes har man i en undersøgelse påvist 31 pseudoaneurismer, 
heraf kun otte (26%) ved den initiale CT og resten ved opføl-
gende CT’er. Gennemsnitstiden til det blev opdaget var fire 
dage (interval: 0-8 dage) [9]. 

Alderen er blevet foreslået som indikator for fejl-NOB. 
I flere undersøgelser er der fundet meget høje succesrater for 
NOB hos børn (<16 år) [4, 12, 17]. Årsagen til denne forskel på 
børn og voksne er søgt forklaret med såvel fysiologiske for-
skelle som traumemæssige, sidstnævnte i form af en øget ten-
dens til lavenergitraumer hos børn.

Flere har frarådet NOB til patienter >50-60 år [5, 6]. I en 
undersøgelse blev der fundet ti fejl-NOB ud af 11 NOB for pa-
tienter >55 år [6]). Dog fandt man i samme undersøgelse en 
samlet fejl-NOB på 48%, hvilket er væsentlig højere end i 
mange nyere undersøgelser. I flere mindre studier er der i 
modsætning hertil fundet ikkesignifikant forskel på fejl-NOB 
hos yngre og ældre [7, 14]. I en større undersøgelse med NOB 
af ældre patienter fandt man, at patienter >55 år og med lav 

CT-grad (grad 1-3) kunne behandles nonoperativt med en ac-
ceptabel fejl-NOB på 11% [3]. 

Abdominal ultralydundersøgelse er grundet den store sen-
sitivitet for fund af fri væske og dens hurtighed og skånsom-
hed meget anvendelig til initial diagnostik ved et stumpt ab-
dominaltraume. I flere undersøgelser er det fundet, at mæng-
den af hæmoperitoneum er en indkator for fejl-NOB [1, 14, 
15]. Det er dog samtidig påvist, at mængden af hæmoperito-
neum stiger med CT-graden, og grundet CT’ens større specifi-
citet og mulighed for med den at erkende milten visuelt, må 
den være en bedre indikator for fejl-NOB end UL.

ISS er vist at være en god indikator for fejl-NOB. Dog er 
ISS meget uspecifik, hvorfor det ikke bør bruges som kriterie 
for NOB.

Et interessant område inden for NOB af stumpe milttrau-
mer er transfusionsbehovet efter påbegyndt NOB – både hos 
patienter med succesfuld NOB og fejl-NOB. Litteraturen inde-
holder imidlertid ikke umiddelbart oplysninger herom. I en 
undersøgelse blev der fundet større transfusionsbehov hos pa-
tienter med primær operation versus NOB [13]. Dette skyldes 
dog sandsynligvis højere ISS hos operationsgruppen end hos 
de øvrige, og dermed mere alvorligt skadede patienter.

Et af de vigtigste spørgsmål, der skal besvares i forbindelse 
med NOB, er, om det kan gøres sikkert. Er 10% fejl-NOB en 
acceptabel fejlrate? Svaret på det spørgsmål afhænger af kon-
sekvenserne af fejl-NOB. Hvis det betyder øget risiko for mors 
og alvorlige komplikationer er 10% fejl-NOB måske for højt? 
Imidlertid sker der også dødsfald ved splenektomi - både per- 
og postoperativt ved f.eks. OPSI, så nogen dødsfald ved fejl-
NOB er på den baggrund acceptabelt. Dog har man i flere un-
dersøgelser fundet samme komplikationsrate for hhv. succes-
fuld NOB og fejl-NOB, og ingen har berettet om dødsfald på 
grund af fejl-NOB [1, 3, 4, 14,10]. Der er fundet en komplika-
tionsrisiko på 2-5% ved NOB for stumpe lever- og milttraumer, 
inkluderende ikkefundne abdominale skader, infarkt i miltpa-
renkymet, infektioner, inficerede hæmatomer og retroperito-
neale skader [22]. Denne komplikationsrisiko kan formentlig 
minimeres ved en kompetent gennemgang af CT’en. 

Grundet angst for forsinket blødning eller andre komplika-
tioner er opfølgende billeddiagnostik i NOB-gruppen ofte 
blevet anbefalet. Der er imidlertid ingen konsensus om hvor-

• Nonoperativ behandling (NOB) af stumpe milttraumer
kan udføres med høj succesrate. 

• Computertomografi synes at være den bedste enkelt-
stående indikator for succesfuld NOB. 

• Angiografi og embolisering øger sandsynligheden for
succesfuld NOB. 

• Der er ingen øget morbiditet eller mortalitet hos patien-
ter, hos hvem NOB initieres, men ikke kan gennemføres
(ukontrollerede undersøgelser).
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når, og om de overhovedet bør foretages [22], og i flere under-
søgelser er der påvist uændret behandling på trods af adskil-
lige kontrolskanninger [7, 12, 10, 23].

I en enkelt undersøgelse fandt man, at 8% af deres fejl-NOB 
krævede laparotomi på niendedagen eller senere [1]). Lig-
nende tal er ikke rapporteret i andre studier, og det er derfor 
vanskeligt at give faste rekommandationer for, hvor lang tid 
NOB-patienter bør observeres på hospitalet. 

Det kan diskuteres, om patienter, som tilhører Jehovas 
Vidner er egnet til forsøg på NOB, selv om klinik og billed-
diagnostik skulle indicere dette. Dette skyldes, at NOB kan 
medføre behov for blodtransfusion. Tærsklen for at vælge pri-
mær operation bør derfor muligvis være lavere for denne 
gruppe af patienter.

Som tidligere nævnt foreligger der ikke fuldstændig enig-
hed om indikationerne for NOB. I Figur 1 er samlet hoved-
tendenserne for selektion af patienter til NOB versus primær 
operation [1, 3, 9, 13, 10]. I Figur 2 er angivet forslag til non-
operativt behandlingsforløb ved stumpt milttraume.

Konklusion
Nonoperativ behandling af stumpe milttraumer er en accepta-
bel behandling, som har vist gode resultater. Der findes på nu-

værende tidspunkt ingen præcise indikatorer for fejl-NOB, 
men den bedste enkeltstående indikator synes at være milt-
skaden vurderet ved CT. Tidlig angiografi og embolisering 
kan være indiceret til alle patienter med kontrastopladning i 
milten set på CT eller miltlæsioner med CT-grad 4 eller 5 – 
med undtagelse af dem, der opereres initialt. Børn er særdeles 
velegnede til NOB, men ældre patienter med lav CT-grad bør 

Figur 1. Hovedtendenserne for behandling af stumpe
milttraumer samlet i flowchart.
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p > 120

Peritoneal
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Neg.
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ABC: airway breathing circulation, BT: blodtryk, p: puls, Abd. UL: abdominal ultralydskanning, 
CT: computertomografi, OP: operation, AAST = Organ Injury Scale for liver, spleen, and kidney injuries
according to the American Association for the Surgery of Trauma, NOB: nonoperativ behandling.

Anbefalinger ved NOB – de tre første døgn
• Intensiv/semiintensiv observation med hyppig måling af puls og blodtryk
• Sengeliggende med toilettilladelse
• Hæmoglobin- og hæmatokritmåling fire gange i døgnet
• Hyppig klinisk objektiv vurdering

Herefter afpasses den videre observation efter individuel vurdering. 

Ved forværring af symptomer under observation foretages ultralydskanning
(UL), og hvis det er muligt computertomografi.

Der bør foretages kontrol-UL efter en uge (inden udskrivelse) samt evt. ef-
ter en måned til undersøgelse for tilstedeværelse af pseudoaneurisme. Ved
pseudoaneurisme kan man tilbyde selektiv embolisering.

Patienterne bør som hovedregel være indlagt i ca. en uge. Langt de fleste
fejl-NOB sker inden for de første 1-3 døgn, men nogle ses også efter mere
end en uge.

Figur 2. Forslag til nonoperativ behandling (NOB) ved stumpt milttraume. NOB
kan med fordel anvendes til både børn og voksne.
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ikke afholdes fra NOB. Der er ikke påvist øget morbiditet eller 
mortalitet i forbindelse med NOB og fejl-NOB. Selv om der i 
litteraturen ikke kan gives klare retningslinjer for klinisk prak-
sis, har vi i Figur 1 forsøgt at give et forslag til et NOB-regimen 
baseret på de få tilgængelige data.

Fremtidsperspektiv
Papp et al [24] påviste i et dyreforsøg, at blødningstiden fra en 
miltkapselskade kan nedsættes betydeligt ved at øge det intra-
abdominale CO2-tryk laparoskopisk. Trykket i miltparenky-
met steg synkront med det peritoneale tryk, hvorimod der in-
gen signifikante ændringer kunne observeres i det systoliske 
blodtryk. Det blev ligeledes observeret, at jo højere peritone-
altryk (op til 25 mmHg), jo hurtigere spontan hæmostase. 
Dette er endnu uprøvet hos mennesker. Andre interessante 
minimalt invasive behandlings-muligheder kunne være lapa-
roskopisk applikation af nogle af de nyere hæmostatika. Dette 
er ligeledes uprøvet hos mennesker.
SummaryLars Idorn & Jacob Rosenberg:Nonoperative management of blunt splenic trauma.Ugeskr Læger 2005;167: 2493-2498Today, non-operative management of blunt splenic trauma is performed with great success. However, the criteria for non-operative management are unclear, as are the factors that may predict failed non-operative management.Our study shows that the degree of splenic injury, as estimated by CT scan, the amount of haemoperitoneum and the degree of anatomical damage may predict failed non-operative management. It is concluded that non-operative management is a good choice for most patients who can be sta-bilized haemodynamically and that children show a particular tendency to successful non-operative management. It is also concluded that angiography and embolisation are powerful adjuncts to non-operative management, in particular in the case of high-grade splenic injury.
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