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Kontrol af patienter med levertraumer

Et pseudoaneurisme i leveren (hepatisk pseudoaneu
risme (HPA)) er en velkendt, om end sjælden og 
 alvorlig komplikation efter et levertraume. Pseudo
aneurismet opstår på grund af skade på en lever
arterie, hvilket medfører læk ud i det omkringlig
gende levervæv [1]. Et pseudoaneurisme er således 
en kavitet med cirkulerende blodgennemstrømning 
uden for karbanen. Går der hul på kaviteten, kan det 
medføre massiv blødning direkte ud i parenkymet 
og/eller ud i frit peritoneum. 

HPA ses hyppigst som komplikation efter lever
traumer, men forekommer også efter hepatobiliær ki
rurgi, pankreatitis, galdevejslidelser og invasive pro
cedurer såsom leverbiopsi [13]. 

I løbet af de seneste tre årtier er der sket et skift i 
behandlingen af levertraumer. Tidligere opererede 
man ofte leverskader med klassiske resektioner, uan
set patientens kliniske og hæmodynamiske tilstand 
[4]. I dag behandler man i langt overvejende grad le
vertraumer konservativt (ca. 85%) evt. i kombination 
med transarteriel embolisering (TAE) [5, 6]. Hos 
mere end 80% forløber dette uden komplikationer 
[7]. Blødning er den hyppigste årsag (75%) til svigt 
af konservative behandlingsregimer [7]. 

Det er på verdensplan fortsat omdiskuteret, hvor
ledes konservativt behandlede levertraumer skal føl
ges op. På mange hospitaler vælger man at følge op 
med en ny CT nogle dage efter traumet [810]. CT 
foretages primært for at fange traumeinducerede he

patiske pseudoaneurismer og andre levertraumerela
terede komplikationer som f.eks. galdelækage. Viden 
om HPA er dog begrænset pga. dets sjældne fore
komst. Vi vil i det følgende gennemgå den nuværende 
viden om forekomst, udredning og behandling af 
HPA efter levertraumer samt foreslå en behandlings
algoritme. 

FOREKOMST AF HEPATISK PSEUDOANEURISME

Ved søgning i PubMed og Embase fra 1965 til januar 
2014 fandt vi i alt 135 patienter, som havde lever
traume og efterfølgende fik et HPA. Langt de fleste 
tilfælde var opgjort som kasuistikker (i alt 58), og der 
forelå kun tre retrospektive opgørelser [911]. Inci
dencen af HPA efter et levertraume lå på 1,26,1%. 
En retrospektiv gennemgang af traumeCT efter kon
servativt behandlede levertraumer på Rigshospitalet 
inkluderende 156 patienter viste en forekomst af HPA 
på 4,1% [12]. 

Levertraumegrad og udvikling af  

hepatisk pseudoaneurisme

Det er uklart, hvorvidt der er sammenhæng mellem 
levertraumets sværhedsgrad klassificeret ud fra Ame
rican Association of the Surgery of Trauma’s (AAST) 
skala grad IV (Tabel 1) og udvikling af HPA [12]. 
Der er ikke rapporteret om HPA efter de små grad I
levertraumer. Derimod ses HPA efter grad IItraumer 
og fremdeles, hvorfor det ikke er tilstrækkeligt kun at 
kontrollere de svære levertraumer (grad IIIV).

Initial håndtering af levertraumet og  

udvikling af hepatisk pseudoaneurisme

HPA ses ikke kun efter konservativt behandlede le
vertraumer, men også efter initial operativ behand
ling af levertraumer [9, 11, 13]. Det er uklart, hvor
vidt udvikling af HPA efter operation skyldes det 
oprindelige traume eller håndteringen operativt. De 
postoperative HPA kan skyldes leversuturer, som er 
sat overfladisk i levervævet og dermed har medført 
en nytildannet kavitet i dybden, hvorved et HPA kan 
udvikles [11]. 

Traumemekanisme og udvikling af  

hepatisk pseudoaneurisme

HPA kan opstå både efter stumpe og penetrerende le
vertraumer. Ud af de 135 patienter med HPA efter et 
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TABEL 1

Gradinddeling af levertraumer efter AAST-klassifikationen [6].

Grad

I Subkapsulært hæmatom <10% af leverens overflade eller laceration < 1 cm dyb

II Subkapsulært hæmatom 10-50% af leverens overflade eller intraparenkymalt 
hæmatom < 10 cm i diameter 
Laceration < 3 cm dyb 

III Subkapsulært hæmatom > 50% af leverens overflade eller ekspanderende  
hæmatom > 10cm i diameter 
Laceration > 3 cm dyb  

IV Vævsdestruktion 25-75% af en leverlobus eller involverende 1-3 coinauds  
segmenter

V Vævsdestruktion >75% af en lobus eller involverende >3 coinauds segmenter 
Involvering af centrale levervener, portal vene eller vena cava

AAST = American Association of the Surgery of Trauma.
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levertraume havde 39 været udsat for et penetre
rende traume. Da alle de penetrerende traumer blev 
opereret initialt, er det uvist, om udviklingen af HPA 
efter penetrerende traume skyldtes traumemekanis
men eller var en følge af operationen. 

Hvornår diagnosticeres et hepatisk pseudoaneurisme?

Ved en gennemgang af samtlige kasuistikker sås me
diantiden fra levertraumet til debut af HPA at være 
12 dage (interkvartilinterval 718 dage), og ca. 80% 
af patienterne havde symptomer på diagnosetids
punktet. De patienter, der inden for den første uge fik 
diagnosticeret HPA, var oftest symptomfrie (71%)  
[9, 10, 12, 1416]. Der er i litteraturen beskrevet tids
interval for detektion af HPA fra selve traumet og helt 
op til to år efter ulykken [17]. 

Hos de fleste symptomatiske patienter debuterer 
HPA med større eller mindre grad af hæmobili med 
symptomatologi i form af en triade af gastrointestinal 
blødning, ikterus og mavesmerter (Tabel 2). I alt er 
der beskrevet 19 tilfælde i litteraturen, hvor tilstan
den debuterede med hæmodynamisk påvirkning pga. 
akut blødning fra pseudoaneurismet.  

Hvordan diagnosticeres et hepatisk pseudoaneurisme?

Diagnosen stilles med enten arteriografi, CT med i.v. 
kontrast (CTangiografi) eller ULskanning med Dop
pler [1]. Arteriografi benyttes sjældent i den initiale 
diagnostik af HPA, men er til gengæld en del af be
handlingen ved TAE. CTangiografi er ofte førstevalg 
til diagnosticering af HPA. Med CTangiografi visuali
seres blodkarrene, og den kan optages i både arteriel 
og venøs fase. Diagnosticering af HPA foretages i den 
arterielle fase, hvor pseudoaneurismet ses som en 
kontrastfyldt kavitet ved siden af donorarterien. Ofte 
ses der et forbindelsesled, selve »halsen«, mellem ar
terien og pseudoaneurismet. Er der hul på pseudo

aneurismet, vil dette vise sig som kontrastudsiven 
(ekstravasation) i det omkringliggende væv [1, 18] 
(Figur 1). ULskanning med Dopplerflow kan også 
anvendes i diagnostikken af HPA [3, 18]. Her eftersø
ger man en turbulent blodstrøm, et såkaldt »yin
yangtegn«, der viser sig som et rødt/blåt farvemiks 
langs et blodkar med ensrettet blodgennemstrøm
ning. ULskanning kan også suppleres med i.v. kon
trast (contrast-enhanced ultra sound (CEUS)), men 
dette er endnu ikke vanlig praksis i Danmark. Flere 
internationale undersøgelser viser lovende opfølg
ning med CEUS efter levertraumer, men studier med 
fokus på CEUS’ anvendelse til diagnostik af HPA 
mangler fortsat [19].  

Den bedste radiologiske metode til diagnostice
ring af HPA efter et levertraume er stadig noget om
diskuteret, og kun i få studier har man sammenlignet 
CT med ULskanning [2023], men indtil dato anses 
CT for at være UL overlegen mht. diagnosticeringen 
af HPA [1]. ULskanning er meget undersøger og pa
tientafhængig, men dette skal opvejes imod strålerisi
koen, der ved CT ikke er uvæsentlig, da levertraumer 
hyppigt sker hos raske børn og unge med lang forven
tet restlevetid. 

BEHANDLING AF HEPATISK PSEUDOANEURISME 

Langt de fleste patienter med HPA efter et lever
traume behandles med TAE [24]. Proceduren ved 
embolisering er mindre invasiv og har lavere kompli
kationsrater end operativ behandling. Recidivraten 
ved embolisering er lav, og efterfølgende radiologisk 
kontrol er ikke nødvendig [25]. Komplikationer i for
bindelse med TAE indbefatter iskæmi, nekroser, bi
lom og abscesdannelse af det vævsområde, som blev 

TABEL 2

Symptomer på hepatisk pseudoaneurisme.

Klinisk 
Gastrointestinal blødning 
Ikterus 
Abdominalsmerter 
Kvalme/opkastning 
Distenderet abdomen 
Feber  
Anoreksi

Paraklinisk 
Hypotension 
Hypovolæmisk/hæmoragisk shock 
Faldende hæmoglobinniveau 
Stigende leverparametre

FIGUR 1

En arteriografi, hvor der ses kontrastudsiven fra et hepatisk pseudo-
aneurisme med ruptur.
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forsynet af den emboliserede arterie [26]. Dette fore
kommer dog sjældent, og vi har til dato på Rigshospi
talet ikke oplevet disse komplikationer som følge af 
TAE af posttraumatisk HPA [12]. 

Spontanforløbet af et hepatisk pseudoaneurisme 
er ikke fuldt afklaret. I få tilfælde har man udeluk
kende observeret og fulgt patienter med HPA ambu
lant uden behandling [15, 27, 28]. Der er her set 
spontan trombose op til et halvt år efter levertraumet. 
Desværre er der ingen data over, hos hvor mange og 
hvilke patienter HPA tromboserer spontant. På grund 
den manglende evidens og risikoen for ruptur og der
ved potentielt fatalt udløb for patienten anbefales 
derfor aktiv behandling af pseudoaneurismet. 

MORTALITET SOM FØLGE AF HEPATISK  

PSEUDOANEURISME

Risikoen for mortalitet pga. HPA efter levertraumer 
er uafklaret. I litteraturen er der beskrevet fem til
fælde, hvor patienterne er døde af HPA [11, 13, 29, 
30] efter et levertraume. Det var alle patienter i blød
ningschok, og fire ud af de fem døde efter operation 
for HPA. Den patient, som fik foretaget angioemboli
sering af HPA, døde af massive levernekroser og sep
sis efter et skudtraume. 

KONKLUSION OG ANBEFALING

HPA er en sjælden komplikation i forbindelse med le
vertraumer, men en komplikation, der skal tages al
vorligt pga. potentielt dødeligt udfald. De patienter, 
som får symptomer på et HPA, er ofte i mere eller 
mindre grad hæmodynamisk påvirkede. Behandlin
gen af HPA med TAE har høj succesrate og lav kom
plikationsfrekvens. Der mangler data om mulighed 
for spontan lukning af HPA, og indtil det foreligger, 
anbefaler vi rutineopfølgning af alle konservativt be
handlede stumpe levertraumer grad IIV. Risikoen 
for, at der udvikles HPA efter initial operativ behand
ling af et levertraume anses for at være minimal, og 
indtil der foreligger mere evidens, anbefales det ikke 
at kontrollere operativt behandlede levertraumer bil
leddiagnostisk. 

Figur 2 viser behandlingsalgoritmen for de kon
servativt behandlede stumpe levertraumer på Rigs
hospitalet. Den kliniske vurdering af patienten i  
dagene efter traumet er uvurderlig, hvorfor vi i sam
arbejde med intensivafdelingen monitorerer patien
ten intensivt i de første 1224 timer. Efterfølgende 
indlæggelse foregår på sengeafdelingen, hvor patien
ten skal opholde sig uafbrudt indtil en kontrolCT på 
femtedagen. Kontrol af levertraumer med Doppler–
ULskanning anbefales til børn, såfremt indblikket er 
godt, og der er tilstrækkelig radiologisk ekspertise. 
Opfølgningstidspunktet er diskutabelt, men på bag
grund af denne gennemgang anbefaler vi, at den lig
ger inden for den første uge, da symptomer på HPA 

FIGUR 2

Algoritme over observation og opfølgning af patienter med stumpe levertraumer.

Patient med stumpt levertrauma
Primær stabilisering i traumemodtagel-
sen + FAST

Hæmodynamisk stabil
CT med i.v.-kontrast

Intensivafdeling i 12-24 timer

Afdeling i 4-5 dage
Daglige blodprøver og observation

Ny kontrol-CT/UL (på børn) på 5.-dagen 
af grad II-V-levertraume

Udskrivelse og behandlingen afsluttes Udskrivelse dagen efter
Ikke behov for yderligere radiologisk  
opfølgning

HPA på kontrol skanning: transarteriel 
embolisering

Hæmodynamisk stabil
Kontrastudsiven (ekstravasation) på CT: 
transarteriel embolisering

Hæmodynamisk ustabil
Operation

Hæmodynamisk 
stabil

Hæmodynamisk 
stabil

Hæmodynamisk 
stabil

Ingen behandlings-
krævende patologi

FAST = focussed assessment with sonography of trauma (dvs. UL-skanning for fri væske i  
abdomen); HPA = hepatisk pseudoaneurisme.

FAKTABOKS

Hepatisk pseudoaneurisme (HPA) forekommer efter levertraume  
hos 1,2-6,1%. 
 

Det er uklart, om der er sammenhæng mellem udvikling af HPA og  
levertraumets sværhedsgrad.
 

HPA diagnosticeres med CT-angiografi eller Doppler-UL-skanning.
 

Optimalt opfølgningstidspunkt er inden for den første uge efter  
traumet.
 

HPA behandles med transarteriel embolisering.
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hos de fleste (ca. 75%) debuterer i den anden uge ef
ter traumet. Således fanger man pseudoaneurismet, 
inden et potentielt alvorligt forløb når at udvikle sig.
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SUMMARY
Lene Østerballe, Frederik Helgstrand, Jens Hillingsø,  
Birthe Henriksen & Lars Bo Svendsen:

Management of patients with liver traumas

Ugeskr Læger 2014;176:V05140270

Development of a hepatic pseudoaneurysm (HPA) is a well-

known, yet rare complication after liver trauma. We found 135 

cases reported in the literature since 1965. Ruptured HPAs may 

have severe consequences with sudden massive haemorrhage 

and death. A clear strategy towards diagnosis and management 

of HPA post liver trauma is needed and outlined in this paper. 

We recommend early detection and definitive treatment before 

enlargement and rupture.
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