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Milten er det organ, der hyppigst (40-55%) beskadi-
ges efter et stumpt abdominalt traume [1]. Miltskade
kan opsta pé flere forskellige méder, oftest ved invol-
vering i trafikuheld, mens mindre dramatiske trau-
mer, som er opstdet ved simple fald og sportsaktivite-
ter ogsd kan fgre til miltskade [2]. Her beskrives
spektret af kliniske preesentationer samt behandlin-
gen af patienter med stumpe milttraumer.

PRASENTATION

Milten er placeret i venstre hypokondrium langs co-
stae IX-XI og er aktiv i induktionen af det adaptive
immunrespons [3]. Miltskade kan i alvorlige tilfeelde
give klassiske symptomer, der er forenelige med
hypovolami: takykardi, hypotension, takypng og ef-
terhdnden vigende diureser samt faldende Glasgow
Coma Scale-score. Hvis patienten er ved bevidsthed,
vil vedkommende hyppigt have kraftige smerter.

I mindre akutte tilfeelde kan patienten have faet
et anamnestisk traume mod venstre flanke og ledsa-
gende smerter, og ofte vil der veere costafrakturer
[4]. Symptomerne kan inkludere ovennavnte og
herudover smerter udstrélende til venstre skulder,
Kehrs tegn, der skyldes irritativ intraperitoneal blgd-
ning.

Blgdningen fra milten kan ogsa vaere begraenset
af miltkapslen eller miltparenkymet. I dette tilfeelde
dannes et indkapslet milthaematom, som i varierende
grad kan give ovennevnte symptomer. Patienter med
denne tilstand er ofte ikke primeert blevet vurderet i
relation til traumet, idet de i stedet efter timer til
dage far vedvarende ubehag.

UDREDNING

Miltlaesion skal haves in mente ved alle tilfeelde af
stumpe traumer mod abdomen, serligt i venstre side.
Klinisk undersggelse af abdomen er af lav diagnostisk
veerdi i forhold til at udelukke intraabdominal skade,
hvorimod positive fund i form af peritoneal reaktion
eller distenderet abdomen giver kraftig mistanke om
en behandlingskravende lidelse. Af denne &rsag er
billeddiagnostik en ngdvendighed ved mistanke om
miltleesion. Focused assessment with sonography for
trauma (FAST) er en hurtig ultralydundersggelse,
hvormed man med en sensitivitet og en specificitet pa
knap 100% (hos voksne) kan pavise fri vaeske intra-
peritonealt som tegn pa blgdning fra milten eller an-

dre organer [5]. Uanset fundene ved FAST foretages
der CT med i.v. kontrast givet i tidlig arteriel og vengs
fase hos en stabil patient, hvor man har mistanke om
miltleesion,. Herved visualiseres milten og eventuelle
leesioner, herunder miltheematomer (Figur 1). Gra-
den af miltskaden kan herefter fastslas ved brug af
American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) Injury Score [6] (Tabel 1). Ved stumpe abdo-
minale traumer har CT en sensitivitet pa over 90% og
en specificitet pd nasten 100% — og hgjere veerdier
ved milt- og leverskade end ved tarmlasion [7].

Bgrn med stumpe abdominale traumer udredes
som voksne med CT med i.v. kontrast. FAST har ikke
plads i udredningen af bgrn, da sensitivitet og specifi-
citet i denne situation er for lav [8].

Ved fortsat tvivl om de intraabdominale forhold
kan diagnostisk peritoneal lavage forsgges, men un-
derspgelsen anvendes ikke i praksis i Danmark pa
grund af den store ngjagtighed ved CT, og fordi den
hyppige brug af CT har fjernet rutinen ved lavage.

BEHANDLING

I saerligt kritiske tilfaelde, hvor CT vil indebeere risika-
bel ventetid, behandles miltleesionen med akut eks-
plorativ laparotomi efter damage control-princip-
perne — som primeert er kontrol af blgdning. Dette
galder ogsa for heemodynamisk ustabile patienter,
som ikke responderer pa vaskeresucitation. Trans-
fusion med blodkomponenter bgr udfgres med en
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CT af patient med milthaematom.
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restriktiv tilgang og i gvrigt folge Sundhedsstyrelsens
retningslinjer for balanceret blodkomponentterapi.

I alle andre situationer forsgges miltleesioner be-
handlet nonoperativt for at bevare milten og dens
funktion. Alle stadier af miltleesioner vurderet ved
AAST Injury Score kan behandles konservativt, men
storre blodansamlinger intraperitonealt, grad 4 og 5
AAST Injury Score og alder over 55 ar er dog preedik-
torer for fejlslagen konservativ behandling [9, 10].

Hvis patienten ikke er akut operationskravende,
og hvis der ved CT identificeres ekstravasation af
kontrast, pseudoaneurisme eller arteriovengs fistel,
kan behandling med transarteriel embolisering for-
spges — forudsat at den ngdvendige ekspertise er til-
geengelig. Er dette ikke tilfeeldet foretages der akut
laparotomi med splenektomi, og patienten méa her-
efter i en heemodynamisk stabil fase overflyttes til et
sygehus med interventionsradiologi med henblik pa
kontrol.

Behandlingen med transarteriel embolisering
kan foretages i centrale eller perifere kar, athengigt
af om der er behov for at standse organblgdning eller
okkludere psudoaneurismer eller arteriovengse fistler
[11]. Embolisering foregér ved angiografi, typisk via
adgang fra arteria femoralis, med identificering af
blgdningskilden efterfulgt af placering af embolise-
ringsmiddel. Oftest bruges en metal-coil til at okklu-
dere det blgdende kar i akutte situationer. Efter em-
bolisering observeres patienten som minimum i et
degn pa et intensivt terapiafsnit, hvor tegn pa hamo-
dynamisk pévirkning skal udlgse fornyet FAST, CT
med i.v. kontrast og eventuelt transarteriel embolise-
ring eller laparotomi.

Miltleesion uden ekstravasation kan ses an uden
intervention. I sddanne tilfeelde observeres patienten
som minimum i et dggn med kontinuerlig overvag-
ning, som pé et intensivt terapiafsnit. Som ved embo-
lisering foretages der fornyet billeddiagnostik eller
akut laparotomi ved heemodynamisk ustabilitet. I alle
tilfeelde af miltlaesion grad 3 og stgrre foretages der
opfelgende CT med i.v. kontrast efter fire dggn med
henblik pé transarteriel embolisering af eventuelle
pseudoaneurismer.

Antibiotisk behandling gives til alle patienter ef-
ter den lokale instruks. Efter splenektomi gives anti-
biotika profylaktisk i tre til fem dggn. Alle patienter,
der opereres, skal have tromboseprofylakse i form af
lavmolekylaert heparin givet subkutant [12] indtil
mobilisering over otte timer dagligt.

Mobilisering af patienter med miltlaesion kan ske
efter evne, bade hos konservativt behandlede og hos
dem, der har faet foretaget laparotomi eller emboli-
sering [13].

Sent opdagede miltheematomer kan forekomme
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American Association for the Surgery of Trauma Injury Score.

Grad Skadetype  Beskrivelse
I Haematom  Subkapsulzert, < 10% af overfladen
Laceration  Kapsulaer rift, < 1 cm ind i parenkymet
I Hematom  Subkapsulzert, 10-50% af overfladen
eller intraparenkymatgst, < 5 cm i diameter
Laceration  Kapsulzer rift, 1-3 cm ind i parenkymet uden
at involvere trabekulaere kar
I Haematom  Subkapsulzert, > 50% af overfladen og eks-
panderer
eller rumperet subkapsulaert
eller parenkymatgst haeematom
eller intraparenkymatgst haematom > 5 cm
Laceration >3 cmind i parenkymet
eller involverer trabekulaere kar
IV Laceration  Involverer segmentaere
eller hilzere kar og devaskulariserer > 25% af
milten
\ Haematom  Fuldsteendig knust milt
Laceration  Hileer vaskulzer skade, der fgrer til devaskula-

risering af hele milten

[14], og behandlingen af disse ma bero pé individuel
vurdering, da der ikke eksisterer evidens for optimal
behandling af denne sjeeldent forekommende til-
stand.

Ved splenektomi skal patienten have pneumo-

kokvaccine efter 14 dage og herefter opfslgende anti-

stofmaling og vaccine hvert femte &r. Patienten skal
opfordres til at spge leege i tilfzelde af feber pga. det
nedsatte immunrespons. Alle patienter med erkendt
miltleesion rades til at undga kontaktsport i de forste
tre maneder efter udskrivelse.

Stumpe milttraumer hos bgrn behandles efter
samme principper, dog i videre udstraekning konser-
vativt, da succesraten her er markant hgjere end hos
voksne [15].

Ovenstiende anbefalinger, specielt med henblik
pa interval og intensitet af overvigning, antibiotisk
profylaktisk behandling, tromboseprofylakse (inter-
val), mobilisering og anbefalinger for aktivitet, er i
varierende grad baseret pa danske traumesteders
praksis/retningslinjer og ikke pa videnskabelig evi-
dens, da dette ikke foreligger ved litteratursggning.
Interval for observation diskuteres nedenfor.

DISKUSSION

Splenektomi var fgrstevalg i behandling af miltblgd-
ning indtil 1968, hvor det fgrste studie baseret pa en
serie af konservativt behandlede milttraumer hos
bgrn viste gode resultater [16]. Denne tilgang
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Milten er det hyppigst beskadigede organ ved stumpt abdominalt traume.
Skademekanisme, oftest trafikuheld.

Udredning med klinisk undersggelse, focused assessment with sonography for trauma og CT.
Miltskade graderes efter American Association for the Surgery of Trauma Injury Score.
Behandles med akut laparotomi, embolisering eller observeres.

Pneumokokvaccine gives til splenektomerede efter 14 dage.

spredte sig til voksne patienter, og er i dag anerkendt
som den optimale behandling, med store patientdata
som grundlag [17].

Denne intervention er pavist at have en hgj suc-
cesrate og indeberer en lavere risiko for komplikatio-
ner end operativ behandling [18]. Risici ved emboli-
sering inkluderer abscesdannelse, miltinfarkt,
cystedannelse i milten og kontrastinduceret nyre-
insufficiens [19]. I Danmark er interventionsradiologi
kun tilgaengeligt pa fa hospitaler og i udvalgte tids-
rum, hvilket begreenser udbredelsen af denne be-
handling.

Konservativ behandling af miltleesioner foretreek-
kes, da man derved undgar at udsette patienten for
det kirurgiske traume med risiko for komplikationer,
herunder fatale postoperative infektioner, og bevarer
miltens immunbeskyttende effekt [20]. Der hersker
dog fortsat uenighed om, hvorvidt behandlingen af
patienter med stumpe milttraumer er blevet for kon-
servativ. Det er pavist, at op mod 10% af de patienter,
der forspges konservativt behandlet, senere far fore-
taget laparotomi [21]. I et stort amerikansk multicen-
terstudie har man endvidere fastsldet, at ca. 75% af
disse patienter er heemodynamisk stabile eller re-
sponderer pa initial veeskeresuscitation, og at den
gennemsnitlige AAST-grad hos disse patienter er un-
der 3 [22]. Om for mange patienter udsettes for ung-
dige risici ved nonoperativ behandling er derfor fort-
sat et bent spprgsmaél.

Autotransplantation med vev fra den beskadi-
gede milt samt delvis resektion er forsggt internatio-
nalt med gode resultater i form af bevaret miltfunk-
tion [23-25]. Fordelen ved denne tilgang er, at der
kan opnas kontrol med blgdningerne, samtidig med
at patientens immunrespons forbliver intakt. Andre
muligheder for bevarelse af miltens funktion inklude-
rer brug af lokale haemostatika og suturering, ogsa
ved laparoskopisk tilgang.

Intervallet for observation af konservativt be-
handlet milttraume diskuteres fortsat. I Danmark an-
befales generelt 5-8 dage og kontrol-CT, athengigt af
graden af miltskade ved den initiale skanning. Dette

gores for at identificere vaskuleere malformationer,
der typisk ikke ses primeert, og som kan give fornyet
blgdning [26]. I amerikanske studier har man kon-
kluderet, at observation af stabile patienter med grad
1-2-miltskade i mere end tre dggn er ungdvendigt,
da over 95% af dem, der reblgder, vil gore det i dette
interval [17, 27], men sa vidt vides findes der ikke
randomiserede studier, hvis resultater understgtter
denne tilgang. Flere studier har vist, at stigende gra-
der af miltleesion gger risikoen for konvertering til
operativ behandling [28], og derfor anbefales en laen-
gere observation af patienter med grad 3-4-laesioner
fortsat.

Efter udskrivelse anbefales det generelt at undga
kontaktsport de fgrste tre méneder og gge aktivitets-
niveauet langsomt, men om dette rent faktisk har be-
tydning for forekomsten af sene reblgdninger, er ikke
undersggt i randomiserede eller kontrollerede obser-
vationsstudier.

KONKLUSION

Stumpe miltskader er en hyppig fglge efter traumer
og behandles primaert konservativt. I alle tilfaelde af
stumpe traumer mod abdomen og sarligt venstre
flanke skal der udfgres billeddiagnostik med henblik
pa at identificere denne potentielt fatale tilstand,
uagtet hvor lang tid der er get, siden traumet skete.
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Tvaerfaglig rehabilitering kan motivere overvagtige
brystkraeftoverlevere til vaegtreducering

Tina Broby Mikkelsen, Lene Laursen, Karen Mark, Susanne Juul & Hanne Svendsen

Der er stigende evidens for, at overveegt pavirker
kvinder med brystkreeft negativt, flere far lymfedem,
oget risiko for tilbagefald, ny kraeftsygdom, andre
livsstilssygdomme og tidligere dgd [1]. Veegtggning
efter behandling for brystkraft er hyppig. Studier vi-
ser, at 50-96% af kvinderne oplever en signifikant
vaegtegning under behandlingen, og mange oplever
vaegtggning i maneder og ar efter diagnosen [2].

Det er en stor udfordring at fa overvaegtige til at
reducere deres vaegt og holde vagttabet.  Danmark
er der forskellige tilbud, men der mangler praksis-
forskning i, hvordan overvagtige bedst opnar et
vaegttab.

Under opholdet pa
RehabiliteringsCen-
ter Dallund var der
fokus pa kvindernes
motivation til at
andre vaner samt
pa kost og motion

i teori og praksis.

P& RehabiliteringsCenter Dallund (Dallund) ud-
viklede og afprgvede man derfor et forlgb med fokus
pa veaegttab for overvaegtige kvinder med brystkreeft.
Formélet med projektet var at undersgge, om kvin-
derne blev motiveret til at &ndre vaner og opndede et
Kklinisk relevant veegttab (> 5%).

MATERIALE OG METODE

Dallund har siden 2001 tilbudt rehabilitering af en
uges varighed til kraeftramte. De kreeftramte skal
have en laagehenvisning for at komme pa et ophold.

Interventionen og @&ndringer over tid

Formélet med forlpbene var at satte en proces i gang
hen imod en vaegtreduktion, primeert ved at arbejde
med motivation til at endre vaner og med kost og
motion [3] i teori og praksis, inspireret af »Sma skridt
til veegttab« [4]. Interventionen blev opbygget ud fra
Dallunds erfaringer med godt 6.000 deltagere, hvoraf
52% var kvinder med brystkrzft. De to forste forlgb i
2011 bestod af et seksdagesophold (ferste ophold) og
et todagesophold tre méaneder efter (andet ophold),
og de to sidste bestod af af et femdagesophold og en
tredagesopfelgning. Varigheden af de to ophold blev
@ndret, dels fordi Dallunds gvrige ugetilbud blev a&n-
dret fra seks til fem dage, og dels fordi mange af del-
tagerne pé de forste to forlgb angav, at to dages op-
fglgning var for lidt.
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