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Resume

Nonoperativ behandling (NOB) af stumpe milttraumer udfgres 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, meengden af heemoperitoneum 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 haemodynamisk, og at NOB iseer er succesfuld hos bgrn.
Ligeledes konkluderes det, at angiografi og embolisering kan veere
gode supplementer til NOB - specielt ved de alvorligste milt-
skader.

Stumpe milttraumer kan vere alvorlige og vil ofte pa hospi-
taler, hvor patienter med denne skade sjeldent ses, afsted-
komme usikkerhed om behandlingen. Tidlig splenektomi el-
ler miltbevarende kirurgi har veeret den primere behandling
for disse patienter i sterstedelen af det 20. arhundrede, men
der har i lebet af de seneste 20 ar veret en tendens til oget
brug af nonoperativ behandling (NOB) [1-5]. Dette skyldes
dels den generelle tendens mod at minimere invasive proce-
durer, men ogsa stigende bekymring for den sjzldne, 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 fir foretaget laparotomi) er
noget vekslende i litteraturen med succesfuld NOB fra 52% [6]
til 99% [5]. Der er ikke fuldstendig enighed om indikationerne
for NOB og indikatorer for succesfuld NOB. Derimod er der
bred enighed om, at folgende symptomer indikerer initial
laparotomi: 1) hemodynamisk instabilitet trods basal veske-
terapi, 2) ledsagende alvorlig intraabdominal skade og 3) led-
sagende alvorlig ekstraabdominal skade, som kan besverlig-
gore abdominal vurdering (f.eks. traumer i centralnervesyste-
met) [7, 8].

Formalet med denne artikel er siledes at gennemga de kli-
niske faktorer, hvormed man kan forudsige fejl-NOB, og der-
ved foresla retningslinjer for anvendelse af NOB ved stumpe
milttraumer. Artiklen er en litteraturgennemgang og er séle-
des ikke baseret pa egne resultater.

Metoder
Litteraturen blev fundet pa sogemaskinen PubMed under so-
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 veret pd
omradet, er artikler skrevet for 1990 fravalgt. Der blev benyt-
tet 30-35 artikler. Hovedparten var retrospektive undersogel-
ser, hvori man evaluerede afdelinger/traumecentres resultater
vedrerende NOB af stumpe milttraumer. Patienterne i disse
studier var for sterstepartens vedkommende selekterede.

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

Computertomografi

Miltleesioner 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 foresliet som indikator for succesfuld NOB
(Tabel 4). Som vist i Tabel 4 har man dog ikke fundet samme
sammenhzng i alle undersogelser. I en undersogelse 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 fremhaevet som kriterie for valg af NOB.
Born (<16 &r) med stumpe milttraumer er i flere undersogelser
vist dels 1 hoj grad at opfylde kriterierne for NOB og dels at
opna succesfulde resultater med NOB [4, 12]. I samme under-
sogelse pavistes der succesfuld NOB for bern pa 100% mod
77% hos voksne [4], og i en lignende undersogelse blev der
fundet 98% succesfuld NOB hos bern mod 84% hos voksne
[17].

Hos zldre patienter (>50-60 &r) er der mere uenighed om
behandlingen. I et storre, nyere studie [3] blev der pavist
samme procentvise fejl-NOB (11%) for patienter hhv. over og
under 55 ar. Samme procentdel af det totale antal patienter
med milttraumer blev selekteret til NOB i de to aldersgrupper.
Ingen 2ldre med milttraume i CT-grad 4 eller 5 opndede suc-
cesfuld NOB (77% blev kert direkte til operation). Succesfuld
NOB er i en anden undersegelse opniet hos 63% af patienter
>55 ar [14], mens der er pavist 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 ar end hos yngre (10% vs. 5%) pa trods af signifikant
hojere initial operationsrate hos de @ldre (52% vs. 29%) [18] og
fejl-NOB pa 91% for patienter >55 ar og en samlet fejl-NOB pa
48% [6].
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Tabel 1. Tidligere undersggelser
af nonoperativ behandling af
stumpe milttraumer.

Antal

Reference patienter

Antal
NOB (%)

Fejl-

NOB (%) Design Andre resultater og konklusion

Godley et al 1996 [6] 135

46 (34)

22 (48) Retrospektiv.  91% fejl-NOB for patienter >55 ar.

Alder >55 &r er kontraindikation for NOB

Smith et al 1996 [5] 173

78 (45)

2(1) Prospektiv NOB kan udfgres med stor succesrate,
hvis protokol falges, som bl.a. eksklude-
rer patienter >55 ar og med CT-grad 4

eller 5

Davis et al 1998 [9] 524

344 (66)

22 (6) Prospektiv Embolisering af posttraumatisk pseudo-

aneurisme gger succesfuld NOB

Konstantakos et al 1999 [4] 267

178 (67)

31 (17) Retrospektiv.  Bgrn har hgj 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 forsgges ved alle milttraumer,
undtagen ved opladning pa CT. Hgj 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 bar ikke udelukke patienter

fra NOB

Peitzman et al 2000 [1] 1.488

913 (61)

97 (11) Retrospektiv.  Succesfuld NOB falder med gget CT-
grad. Lille succesrate for CT-grad 4 og 5,
hvorfor initial operation bar overvejes.
Heaemoperitoneum og ISS er indikatorer

for fejl-NOB

Asservatham et al 2000 [2] 85

39 (46)

4 (10) CT er ikke palideligt kriterium i udveel-
gelse til NOB grundet usikkerhed i for-

hold til peroperative fund

Retrospektiv

Nix et al 2001 [3] 542

407 (75)

33 (8) Retrospektiv  Patienter >55 &r 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 ar. NOB kan udfgres
med stor succes hos bgrn. De, som kraever

laparotomi, er de alvorligst tilskadekomne

Haan et al 2001 [13] 352

126 (36)

10 (8) Retrospektiv  Screening, angiografi og embolisering
giver hgj procentvis succesfuld NOB.
Dette pa 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/g fejl-NOB havde fri veeske i pelvis.
Risikofaktorer for fejl-NOB er hgj CT-grad
og stor meengde haemoperitoneum. Pa-

tienter >55 &r ber ikke afholdes fra NOB

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

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 hojeste vaerdier fra the abbreviated injury scale (AIS) [19]
fra hver af de tre alvorligst skadede kropsregioner. I flere un-
dersogelser er der fundet stigende ISS for hhv. succesfuld
NOB, fejl-NOB og OP-gruppen [1, 4, 16, 11].

Ultralyd

Abdominal ultralyd (UL)-skanning bruges pa de fleste hospi-
taler og traumecentre som den initiale billeddiagnostiske un-
dersogelse. UL er en hurtig, felsom og noninvasiv metode,

som med stor sikkerhed kan bruges til at pavise fri vaske i pe-
ritoneum med behov for hurtig laparotomi. Sensitiviteten for
fund af fri vaeske hos denne patientkategori er fundet at vaere
94% [15]. Der er pavist sammenhzng mellem mengden af
hamoperitoneum og fejl-NOB, idet jo sterre haemoperito-
neum desto storre fejl-NOB samt jo sterre haemoperitoneum
desto faerre opfyldte kriterierne for NOB [1, 14, 20].

Angiografi med embolisering

Angiografi med embolisering er et nyere nonoperativt be-
handlingstiltag mod stumpe milttraumer. Ved embolisering
indsettes der coils, som medforer, at karret lukker til med hz-
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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 Heematom Subkapsuleer, <10% af overfladearealet
Leesion Fleenge i kapslen, <1 cm parenkymal dybde
2 Heematom Subkapsuler, 10-50% af overfladearealet; intra-
parenkymal, <5 cm i diameter
Leesion 1-3 cm parenkymal dybde, involverer ikke trabe-
kelkar
3 Haematom Subkapsulaer, >50 cm af overfladearealet eller
ekspanderende; ruptureret subkapsuleer eller pa-
renkymalt haematom; intraparenkymalt hseematom
>5 cm i diameter eller ekspanderende
Leesion >3 cm parenkymal dybde eller involverende
trabekelkar
4 Leesion Leesion, som involverer segment eller hilumkar og
medfgrer stor devaskularisering (>25% af milten)
5 Leesion Fuldsteendig knust milt
Haematom Vaskuleer hilusskade, som devaskulariserer milten

Tabel 3. Buntain's classification af splenic injury by computed tomography

[2].

Grad  Beskrivelse af skaden

1 Lokaliseret leesion i kapslen eller heematom, uden signifikant pa-
renkymal skade
2 Enkelt eller flere leesioner i kapslen eller parenkymet, der gar

transversalt eller longitudinalt, men ikke involverer hilum eller
starre kar. Intraparenkymalt haeematom kan veere til stede

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

4 Fuldsteendig 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
(¢ Med relateret ekstraabdominal skade

Tabel 4. Sammenhang 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

mostase til folge. Emboliseringen kan enten udfoeres som se-
lektiv/distal embolisering, som er miltbevarende, eller som
total embolisering, hvor coils indferes i a. splenica for dennes
deling i milthilus.

Davis et al [9] havde i en tidligere undersogelse af deres
protokol ved stumpe milttraumer fundet, at 67% af fejl-NOB
kunne forudsiges ved vaskuleere opladninger set med CT. De
vaskulzre opladninger blev defineret som en velafgraenset in-
traparenkymal kontrastansamling reprasenterende et falsk
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aneurisme. I denne nye undersogelse blev patienter med kon-
trastopladning anvist til konfirmerende arteriografi og, hvis
den var positiv, efterfolgende coil-embolisering. Der blev fore-
taget 26 emboliseringer (8% af antal NOB) med fejl-embolise-
ring i seks tilfzelde. Samlet succesfuld NOB var 947%.

I En anden undersogelse benyttede man angiografi til alle
NOB-patienter, og ved positivt angiogram (32%) (defineret
som arteriovenos fistel, pseudoaneurisme eller kontrast ekstra-
vaskulzrt) blev der efterfolgende foretaget coil-embolisering.
Samlet succesfuld NOB var 92% [13]. Dog matte 10% af de pa-
tienter, som initialt havde et negativt angiogram, enten embo-
liseres eller laparotomeres grundet forsinket bledning, og 8%
matte reemboliseres. Det sis, 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 tilfzelde at veere faldende hzemoglobin, hypotension,
endringer set pd CT og abdominale smerter [1]. Folgende ti-
der blev observeret indtil fejl-NOB: 61% i forste dogn, 14% i
andet degn, 7% i tredje degn, 5% i fjerde degn og 8% i niende
dogn eller senere [1]. I en anden undersegelse blev der angivet
en gennemsnitstid pa fire dogn med intervallet 1-10 dogn [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
afthzenger af skadens omfang og af patientens tilstand. OPSI er
den mest frygtede komplikation til splenektomi med rappor-
teret incidens pd 0,5-6% [2, 20]. OPSI forérsages af kapsel-
baerende bakterier (f.eks. Streptococcus pnenmoniae, Haemophi-
Ius influenzae og Neisseria meningitidis) og er meget resistent
over for behandling. Der ses en mortalitet pa 50-80%. OPSI ses
oftere hos bern og immunsupprimerede end hos andre, og er
sjelden hos ellers raske mennesker. Det er vanskeligt at redu-
cere risikoen for OPSI. Miltautotransplantation, antibioti-
kaprofylakse og vaccination mod de implicerede kapselbz-
rende bakterier er forsegt, men gav kun inkomplet beskyttelse
[2]. Foruden OPSI er der hos splenektomerede observeret
overreprasentation af en reekke lidelser, sdsom 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 indebze-
rer en risiko for shock og mors. Der har derfor veret stor inte-
resse for at identificere risikofaktorer og indikatorer for fejl-
NOB.
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Der er generel enighed om brugen af CT ved stumpe milt-
traumer hos heemodynamisk stabile patienter, men konse-
kvenserne af resultatet er der ikke enighed om. Dog synes ten-
densen at g&d 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 ber udelukke
patienter fra NOB. Dette blev begrundet med, at der, pa trods
af hoj CT-grad, kan observeres hej succesfuld NOB, og ingen
oget morbiditet eller mortalitet var forbundet med NOB - ¢j
heller fejl-NOB. I andre undersogelser, hvor man ligeledes ob-
serverede sammenhzng mellem fejl-NOB og CT-grad, lod
man spergsmalet om, hvorvidt patienter med CT-grad 4 og 5
burde have foretaget initial operation sta dbent grundet den
store sandsynlighed for fejl-NOB [1, 4]. Dette skyldtes, at der
ikke blev observeret oget morbiditet eller mortalitet ved fejl-
NOB, s lzenge patienterne blev observeret tzt. I flere under-
sogelser er der nzevnt angiografi og embolisering som mulig
losning ved hej CT-grad [9, 13]. Haan et al [13] benyttede
screeningsangiografi og ved positivt angiogram efterfolgende
coil-embolisering og observerede 73% succesfuld NOB for CT-
grad 4 og 5, hvilket er betydelig bedre end i de fleste andre
undersogelser, hvor der ikke er benyttet angiografi og emboli-
sering.

Tilstedeverelse af intrasplenisk pseudoaneurisme er en
steerk indikator for fejl-NOB. Dawis et 4/ [9] forbedrede deres
fejl-NOB fra 13% i et tidligere studie uden brug af angiografi
og embolisering til 6%. Eneste sendring i protokollen var brug
af angiografi hos de patienter, hvor CT viste vaskuler kontra-
stopladning, og efterfolgende embolisering ved positiv angio-
gram. Hverken Haan eller Davis rapporterede om et oget an-
tal komplikationer, f.eks i form af abscesdannelse. Pseudo-
aneurismer er intraspleniske haematomer med aktiv bledning.
De forstorres langsomt og kan rumpere med potentielt livstru-
ende blodning til folge. Pseudoaneurismer udvikles oftest
langsomt og viser sig forst dage til maneder efter traumet. Sa-
ledes har man i en undersogelse pavist 31 pseudoaneurismer,
heraf kun otte (26%) ved den initiale CT og resten ved opfel-
gende CT er. Gennemsnitstiden til det blev opdaget var fire
dage (interval: 0-8 dage) [9].

Alderen er blevet foreslaet som indikator for fejl-NOB.

I flere undersogelser er der fundet meget hoje succesrater for
NOB hos bern (<16 r) [4, 12, 17]. Arsagen til denne forskel p
bern og voksne er sogt forklaret med savel fysiologiske for-
skelle som traumemzessige, sidstnzevnte i form af en oget ten-
dens til lavenergitraumer hos born.

Flere har fraridet NOB til patienter >50-60 ar [5, 6]. I en
undersogelse blev der fundet ti fejl-NOB ud af 11 NOB for pa-
tienter >55 4r [6]). Dog fandt man i samme undersogelse en
samlet fejl-NOB pa 48%, hvilket er vaesentlig hojere end i
mange nyere undersogelser. I flere mindre studier er der i
modsztning hertil fundet ikkesignifikant forskel pa fejl-NOB
hos yngre og ldre [7, 14]. I en storre undersogelse med NOB
af zldre patienter fandt man, at patienter >55 ar og med lav
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= Nonoperativ behandling (NOB) af stumpe milttraumer
kan udfgres med hgj succesrate.

* Computertomografi synes at veere den bedste enkelt-
stdende indikator for succesfuld NOB.

= Angiografi og embolisering gger sandsynligheden for
succesfuld NOB.

« Der er ingen gget morbiditet eller mortalitet hos patien-
ter, hos hvem NOB initieres, men ikke kan gennemfares
(ukontrollerede undersggelser).

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

Abdominal ultralydundersogelse er grundet den store sen-
sitivitet for fund af fri veeske og dens hurtighed og skdnsom-
hed meget anvendelig til initial diagnostik ved et stumpt ab-
dominaltraume. I flere undersogelser er det fundet, at meng-
den af haemoperitoneum er en indkator for fejl-NOB [1, 14,
15]. Det er dog samtidig pavist, at meengden af heemoperito-
neum stiger med CT-graden, og grundet CT ens storre specifi-
citet og mulighed for med den at erkende milten visuelt, ma
den vere en bedre indikator for fejl-NOB end UL.

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

Et interessant omrade inden for NOB af stumpe milttrau-
mer er transfusionsbehovet efter pdbegyndt NOB - bade hos
patienter med succesfuld NOB og fejl-NOB. Litteraturen inde-
holder imidlertid ikke umiddelbart oplysninger herom. I en
undersogelse blev der fundet storre transfusionsbehov hos pa-
tienter med primeer operation versus NOB [13]. Dette skyldes
dog sandsynligvis hejere ISS hos operationsgruppen end hos
de ovrige, og dermed mere alvorligt skadede patienter.

Et af de vigtigste sporgsmal, der skal besvares i forbindelse
med NOB, er, om det kan gores sikkert. Er 10% fejl-NOB en
acceptabel fejlrate? Svaret pa det sporgsmal athzenger af kon-
sekvenserne af fejl-NOB. Hvis det betyder aget risiko for mors
og alvorlige komplikationer er 10% fejl-NOB maske for hejt?
Imidlertid sker der ogsa dedsfald ved splenektomi - bade per-
og postoperativt ved f.eks. OPSI, si nogen dedsfald ved fejl-
NOB er pa den baggrund acceptabelt. Dog har man i flere un-
dersogelser fundet samme komplikationsrate for hhv. succes-
fuld NOB og fejl-NOB, og ingen har berettet om dedsfald pa
grund af fejl-NOB [1, 3, 4, 14,10]. Der er fundet en komplika-
tionsrisiko pd 2-5% ved NOB for stumpe lever- og milttraumer,
inkluderende ikkefundne abdominale skader, infarkt i miltpa-
renkymet, infektioner, inficerede hzmatomer og retroperito-
neale skader [22]. Denne komplikationsrisiko kan formentlig
minimeres ved en kompetent gennemgang af CT en.

Grundet angst for forsinket bledning eller andre komplika-
tioner er opfelgende billeddiagnostik i NOB-gruppen ofte
blevet anbefalet. Der er imidlertid ingen konsensus om hvor-
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Figur 1. Hovedtendenserne for behandling af stumpe
milttraumer samlet i flowchart.
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Behandling af andre
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45 Pos. Neg.
N2 Angiografi Neg. NglE
— observation giog — observation
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Embolisering

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.

nar, og om de overhovedet ber foretages [22], og i flere under-
sogelser er der pavist uzendret behandling pa trods af adskil-
lige kontrolskanninger [7, 12, 10, 23].

I en enkelt undersogelse fandt man, at 8% af deres fejl-NOB
kraevede laparotomi pa 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 ber observeres pa hospitalet.

Det kan diskuteres, om patienter, som tilherer Jehovas
Vidner er egnet til forseg pA NOB, selv om klinik og billed-
diagnostik skulle indicere dette. Dette skyldes, at NOB kan
medfere behov for blodtransfusion. Taersklen for at velge pri-
mer operation ber derfor muligvis vere lavere for denne
gruppe af patienter.

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

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

verende tidspunkt ingen przcise indikatorer for fejl-NOB,
men den bedste enkeltstdende indikator synes at vaere milt-
skaden vurderet ved CT. Tidlig angiografi og embolisering
kan veere indiceret til alle patienter med kontrastopladning i
milten set pd CT eller miltleesioner med CT-grad 4 eller 5 -
med undtagelse af dem, der opereres initialt. Born er serdeles
velegnede til NOB, men ldre patienter med lav CT-grad ber

Anbefalinger ved NOB — de tre farste dggn

= Intensiv/semiintensiv observation med hyppig maling af puls og blodtryk
« Sengeliggende med toilettilladelse

= Heaemoglobin- og heematokritmaling fire gange i dagnet

= Hyppig klinisk objektiv vurdering

Herefter afpasses den videre observation efter individuel vurdering.

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

Der bgr foretages kontrol-UL efter en uge (inden udskrivelse) samt evt. ef-
ter en méned til undersagelse for tilstedeveerelse af pseudoaneurisme. Ved
pseudoaneurisme kan man tilbyde selektiv embolisering.

Patienterne bgr som hovedregel veere indlagt i ca. en uge. Langt de fleste
fejl-NOB sker inden for de farste 1-3 degn, men nogle ses ogsa efter mere
end en uge.

Figur 2. Forslag til nonoperativ behandling (NOB) ved stumpt milttraume. NOB
kan med fordel anvendes til bade barn og voksne.
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ikke atholdes fra NOB. Der er ikke pavist oget 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 forsegt at give et forslag til et NOB-regimen
baseret pa de f3 tilgeengelige data.

Fremtidsperspektiv

Papp et al [24] paviste i et dyreforseg, at bledningstiden fra en
miltkapselskade kan nedszttes betydeligt ved at ege det intra-
abdominale COa-tryk laparoskopisk. Trykket i miltparenky-
met steg synkront med det peritoneale tryk, hvorimod der in-
gen signifikante zndringer kunne observeres i det systoliske
blodtryk. Det blev ligeledes observeret, at jo hajere peritone-
altryk (op til 25 mmHg), jo hurtigere spontan hzmostase.
Dette er endnu uprovet hos mennesker. Andre interessante
minimalt invasive behandlings-muligheder kunne vare lapa-
roskopisk applikation af nogle af de nyere hemostatika. Dette
er ligeledes uprovet hos mennesker.
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