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Stumpe abdominaltraumer hos bgrn er forbundet med
betydelig morbiditet og mortalitet [1]. Der ses nyrelae-
sioner ved 10% af de stumpe abdominaltraumer hos
bern [2], som er mere udsatte for nyretraumer end
voksne, da deres nyrer er lavere placeret i abdomen,
mindre beskyttet af ribben og bugveeggens muskulatur,
mere mobile, relativt stgrre og har mindre perirenalt
fedt end voksnes nyrer [3].

American Association for the Surgery of Traumas
nyreskadeskala (Figur 1) er den hyppigst anvendte
skala til gradering af traumatisk nyreskade [4]. Grade-
ring er baseret pa fund ved CT.

Konservativ behandling er alment accepteret ved
grad 1-4-nyreskader. Der er dog stadig ikke konsensus
om den optimale behandling ved grad 5-nyreskader.
Formaélet med behandlingen af stumpe nyretraumer
hos bgrn er at bevare nyrefunktionen samt mindske
morbiditeten og mortaliteten. Afhangigt af traume-
mekanismen har mere end halvdelen skade pa mere
end et organsystem, og derfor er det vigtigt at diagno-
sticere og behandle de associerede organskader, der
hyppigt ses ved svere nyreskader [5].

I denne artikel ggr vi rede for den optimale behand-
ling af stumpe nyretraumer hos bgrn. Vi har valgt ude-
lukkende at beskeftige os med stumpe traumer, da de
udggr mere end 90% af nyretraumerne. Nyretraumer i
forbindelse med knivstik og skudlesioner hos bgrn er
meget sjeldne i Danmark.

DEMOGRAFI

Hvert fjerde nyretraume ses hos bgrn. I et stgrre ameri-
kansk retrospektivt databasestudie med 2.213 personer
opstod 94% af nyretraumerne hos bgrn = 5 &r [6].
Drenge udgjorde to tredjedele af de skadede. Svaere
traumatiske nyreskader (grad 4-5) forekom hos 21%.
De hyppigste skademekanismer ved stumpe nyretrau-
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» Der er hgj succesrate ved konservativ behandling af
traumatisk nyreskade hos barn.

» Kirurgisk intervention er pakraevet hos haamodynamisk
ustabile patienter.

» Der skal ske opfelgning med blodtryksmaling og nyre-
scintigrafi ved svaere nyreskader (grad 4-5).

mer er fald, trafikuheld, cykeluheld og sportsskader
[7]. Associerede skader ved nyretraumer involverede
oftest lunger, lever og milt [2].

DIAGNOSTIK OG UDREDNING

CT med intravengs kontrast er billeddiagnostisk forste-
valg hos hemodynamisk stabile bgrn med abdominal-
traume, hvor man har mistanke om nyreskade [8].
Flerfaset CT med ekskretionsfase giver information om:
1) graden af akut nyreparenkymskade, 2) eksisterende
nyrepatologi forud for traumet, 3) beskaffenhed af den
kontralaterale nyre og 4) identifikation af andre skader
(Figur 2) [9-11]. Ved denne undersggelse bliver de fra-
fgrende urinveje belyst.

Hos hemodynamisk stabile bgrn, der ikke kan sam-
arbejde ved CT, er sedation pdkravet. Sedation bgr
foregd i samrad med en erfaren bgrneanestesiolog.
Hos he&emodynamisk ustabile patienter bgr man ikke
foretage CT, men gé direkte til operation.

Focused assessment with sonography for trauma
(FAST) er saedvanligvis forstevalget ved heemodyna-
misk ustabilitet hos bgrn for at afklare, om der er be-
handlingskreevende intraperitoneal blgdning. FAST er
rapporteret at have sensitivitet og specificitet pd hen-
holdsvis 77% og 70% og en negativ pradiktiv veerdi
(NPV) pé 97% hos bgrn med stumpe abdominaltrau-
mer [12]. Hos bgrn < 2 ar er resultaterne mere usikre
med en tilsvarende sensitivitet og specificitet p& 36%
og 78% samt NPV pa 67%.

UL-undersggelse i kombinationen med indgivelse af
intravengs kontrast er traditionel UL-skanning overle-
gen til pavisning af nyreparenkymskade, men det er en
mere tids- og ekspertisekravende undersggelse, der
ikke er velundersggt i evaluering af nyretraumer hos
bern [13].

Mikroskopisk eller makroskopisk heematuri ses
hos ca. 90% af bgrnene med nyretraumer [14]. Blandt
bgrn med svare traumer ses der forholdsvis flere med
makroskopisk heematuri. Fraveer af heematuri udeluk-
ker dog ikke nyreskade ej heller sveere leesioner med
grad 5-nyreskade [5].

Hos bgrn kan blodtrykket veere upavirket trods be-
tydelig hypovolaemi. Derfor kan et barn, der er heemo-
dynamisk stabilt efter et abdominaltraume, godt have
omfattende organskade og stgrre intraperitoneal/retro-
peritoneal blgdning.




BEHANDLING

Konservativ behandling ved stumpe nyretraumer hos
bgrn har traditionelt omfattet observation pé et inten-
sivafsnit, antibiotika og kateteranlaeggelse. Der forelig-
ger dog ikke evidens herfor [1, 15]. Sengeleje anbefales
oftest, indtil patienten er klinisk stabil og makroskopisk
heematuri er ophgrt. Evidensen er mangelfuld, og det
forleenger indleeggelsestiden [16]. Man har i flere stu-
dier pavist god erfaring med konservativ behandling af
sveere nyretraumer hos bgrn. I et systematisk review af
Umbreit et al om stumpe grad 4-nyretraumer uden ka-
rinvolvering hos bgrn kunne 72% (68/95) behandles
konservativt [17]. I en retrospektiv opggrelse med 15
patienter med stumpe nyretraumer kunne 14/15 be-
handles konservativt. De fleste patienter (13/15) havde
dog lettere nyreskade (< grad 3) [18].

Interventionsradiologi

Angiografisk embolisering ved nyretraumer er en mini-
malt invasiv procedure til behandling af aktiv arterie-
blgdning med ekspanderende retroperitonealt heema-
tom, lukning af pseudoaneurisme og vaskuler fistel.

En teoretisk risiko ved embolisering i forhold til konser-
vativ behandling er risikoen for beskadigelse af vitalt
nyreparenkym med senfglger i form af nedsat nyre-
funktion og hypertension til fglge. I et mindre studie
blev angiografisk embolisering af renalarterien anvendt
hos 20 bgrn med stumpt nyretraume grad 2-4 [19].
Hos to bgrn var der behov for yderligere intervention.

I to tilfeelde blev der foretaget embolisering af ikke-
rumperet nyrearterie. Hos fire patienter blev der kon-
stateret hypertension og nedsat nyrefunktion ved op-
folgning 30 dage efter traumets indtraeden.

Ekstern og intern draenage

Symptomgivende urinomer eller persisterende urineks-
travasation uden karskade efter stumpe nyretraumer
hos bgrn kraever aflastning med et eksternt dreen eller
anlaeggelse af et kateter i ureter (JJ-kateter). Reese et al
fandt svigt af konservativ behandling og behov for
draenage hos patienter med grad 4-nyreskade ved fore-
komst af heematom i nyrens samlergr og stgrre urino-
mer (> 4 cm) [20]. Svigt af konservativ behandling var
forbundet med leengere indleggelse, flere genindleg-
gelser og stgrre behov for blodtransfusion.

Kirurgi

Formélet med kirurgisk intervention ved stumpe nyre-
traumer er blgdningskontrol og bevaring af nyreparen-
kym. Operativ adgang til nyren er sjeldent indiceret og
kun ved livstruende blgdning fra en traumatisk beska-
diget nyre, afrivning af nyrepedikel og pulserende/eks-
panderende retroperitonealt heematom fundet ved la-
parotomi. De nefronbevarende teknikker er: tidlig
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g FIGUR 1

American Association for the Surgery of Trauma-skala anvendt pa nyreskader. Ved bilateral
nyreskade opgraderes en grad indtil grad 3.
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vaskulaer kontrol, renografi, partiel nefrektomi og reva-
skularisering. Ultimativt ma der foretages nefrektomi
med henblik pd blgdningskontrol [21]. De nefronbeva-
rende teknikker er ikke velegnede hos multitraumatise-
rede patienter, som kirurgisk eksploreres med fund af
blgdende nyrelasion.

VALG AF BEHANDLING | RELATION TIL

GRAD AF NYRESKADE

Grad 1-3-nyreskader kan nasten altid behandles kon-
servativt, og behov for kirurgisk intervention skyldes
oftest associerede organskader.

Det er generelt accepteret, at bgrn med grad 4-nyre-
skader kan behandles konservativt. Behov for kirurgi/
embolisering er fundet indiceret hos 0-38% [1]. Arsa-
ger hertil er hemodynamisk instabilitet, kirurgens pree-
ferencer og lokale guidelines. I et studie med 26 patien-
ter med grad 4-nyreskade var pradiktorer for kirurgisk
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u FIGUR 2

CT-billede efter stumpt hejresidigt nyretraume hos en 15-arig
dreng. Transversalsnit viser grad 4-nyreskade med ekstravasation
af kontrast.

intervention: 1) anteromedial placering af primere la-
ceration, kontrastekstravasation og perirenalt haema-
tom > 2,2 cm [22]. Henderson et al undersggte behand-
lingen af 126 bgrn med nyretraume, hvoraf 35 havde
grad 4-skade. Fem af bgrnene med grad 4-skade métte
opereres, et af dem blev nefrektomeret, og resten
kunne behandles med nyrebesparende kirurgi [2].

Den eneste nuvaerende absolutte indikation for ki-
rurgisk intervention hos bgrn med stumpe nyretraumer
er vedvarende heemodynamisk instabilitet. Det er gen-
nemgéende for studierne om behandling af grad 5-
nyretraumer, at der er fa patienter inkluderet. De fleste

u FIGUR 3

Scintigrafi tre maneder efter traumet hos patienten i Figur 2, der blev behandlet med J]-kate-
ter. Der ses bevaret normal funktion af hgjre nyre med relativ funktion pa 48%.
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vil veere heemodynamisk instabile og derfor ikke kandi-
dater til konservativ behandling [1]. Altman et al stude-
rede retrospektivt 13 patienter med grad 5-nyreskade
[23]. Syv patienter med heemodynamisk instabilitet
blev kirurgisk eksploreret, og alle blev nefrektomeret.
De resterende seks patienter, der blev konservativt be-
handlet, havde kortere ophold p4 intensivafsnit og fik
feerre blodtransfusioner samt feerre komplikationer.

I gruppen, der blev kirurgisk eksploreret, sés betydeligt
flere associerede skader. Mohamed et al fandt behov for
kirurgisk intervention hos ni ud af ti bgrn med grad
5-nyreskade. Hos tre af disse blev der forsggt konserva-
tiv behandling, men det var kun muligt at gennemfgre
hos et barn [24].

KOMPLIKATIONER EFTER STUMPE NYRETRAUMER
De fleste bgrn, hvor man har haft succes med konserva-
tiv behandling af stumpe nyretraumer, fér ikke senfgl-
ger [25].

Komplikationer efter stumpe nyretraumer kan ind-
deles i tidlige og sene, og der er rapporteret om en fre-
kvens pa 3-30% [26]. Tidlige komplikationer defineres
som opstaet inden for de fgrste 30 dage efter traumet.

Den hyppigste tidlige komplikation efter stumpe
nyretraumer er urinekstravasation og dannelse af uri-
nomer. Mindre urinomer absorberes oftest spontant.
Urinomer kan diagnosticeres med CT. Ved persiste-
rende og tiltagende urinomer er UL-eller CT-vejledt
draenage indiceret. Infektion af urinom med perirenal
abscesdannelse fordrer ogsé perkutan draenage. JJ-
kateter kan veere en alternativ behandlingsmodalitet.

Sekunder blgdning er en tidlig komplikation, der
ses ved svaere nyretraumer (grad 4-5). Dette skyldes of-
test arteriovengs fisteldannelse og pseudoaneurismer.
Sekunder blgdning diagnosticeres bedst med angio-
grafi, og angiografisk embolisering kan vere indiceret.

Arteriel hypertension er den hyppigste senfglge ef-
ter stumpe nyretraumer. LeeVan et al fandt en incidens
pa 0,5-66% [1]. Studiet, hvor man fandt en incidens pa
66%, omfattede dog kun tre bgrn.

I et retrospektivt studie af Fuchs et al var der inklu-
deret 62 bgrn med grad 3-5-nyreskade [27]. Fyrre bgrn
havde grad 4-nyreskade, og et barn havde grad 5-
skade. Otte patienter med grad 4-skade fik foretaget
nyrebesparende kirurgi og ingen nefrektomi. Hyper-
tension med behov for antihypertensiv behandling
forekom hos 6,5% (n = 4) af patienterne under den
primeere indleeggelse. Efter followup (0,25-4,5 ar) var
to patienter fortsat i antihypertensiv behandling.
Studiet var begreenset af, at der ikke foreld blodtryks-
maélinger hos patienterne fra fgr traumets indtraeden,
hvilket giver risiko for type 2-fejl. En anden begraens-
ning var, at populationens stgrrelse ikke muliggjorde
pévisning af praediktive faktorer for udvikling af hyper-
tension. Hypertension efter nyretraumer er sandsynlig-




vis renin-angiotensin-medieret, men kan vere forbigé-
ende. Traumets svaerhedsgrad synes ikke at vaere asso-
cieret til udvikling af hypertension. Mohamed et al
fandt ingen tilfzelde af hypertension hos 36 bgrn, efter
at de havde vaeret udsat for et stumpt nyretraume, med
medianopfelgning pa 14 maneder [24]. Ti patienter
havde grad 5-nyretraume, og 14 havde grad 4-nyre-
traume.

Nyrescintigrafi anvendes til vurdering af nyreparen-
kymets funktion efter et nyretraume (Figur 3). Fiard et
al fandt hos 22 patienter, der var blevet konservativt
behandlet for nyretraume grad 4 og grad 5, en middel-
relativ nyrefunktion p& henholdsvis 39% og 11% [28].
Sammenheangen mellem graden af nyreskade og ned-
settelse af den relative nyrefunktion var signifikant.
Ved grad 4- og 5-nyretraumer har billeddiagnostisk
kontrol tre maneder efter traumet veeret anbefalet for
at kontrollere heling, uden at der dog foreligger kon-
sensus herom [29].

I et prospektivt studie af Keller et al undersggte man
det funktionelle

udkomme efter nyretraumer hos bgrn [30]. Ingen
blev opereret. Sveer nyreskade (grad 4-5) forekom hos
76% (n = 13). Scintigrafi blev foretaget hos alle, efter
at CT ikke havde vist tegn til forvaerring af nyreskade.
Svart nedsat nyrefunktion, defineret som relativ nyre-
funktion < 30%, sds hos 50% med grad 5-nyreskade og
22% med grad 4-skade. Ingen havde hypertension ved
followup (1-3 méneder efter traumet).

KONKLUSION

Ved mistanke om en traumatisk nyreskade bgr der fore-
tages flerfaset CT med ekskretionsfase for at gradere
nyreskaden. De fleste nyretraumer kan behandles kon-
servativt ogsa ved svare nyreskader (grad 4-5), hvis
anden kirurgisk behandlingskraevende leesion kan ude-
lukkes. Heemodynamisk instabilitet er den eneste abso-
lutte indikation for kirurgisk intervention. Der er intet
videnskabeligt grundlag for rutinemeessig antibiotika-
behandling, kateteranleeggelse eller sengeleje. Vi anbe-
faler kontrol af blodtrykket 3-6 maneder og et ar efter
alle nyretraumer. Nyrefunktion og heling ved grad 4-
og 5-nyretraumer anbefales kontrolleret med scinti-
grafi. Vi anbefaler ikke rutinemeessig billeddiagnostisk
opfelgning, da det ikke har behandlingsmeessig konse-
kvens.

SUMMARY
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Blunt kidney trauma in children
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Lesion of the kidney is found in 10% of children with a blunt
abdominal trauma. Conservative treatment regimens are
generally accepted for mild traumatic renal injury. No

consensus exists regarding treatment of more severe
traumatic renal lesion in children. Strategy for imaging and
follow-up has also been unclear. Recent studies suggest
successful conservative treatment of severe renal injury
without complications. We present existing knowledge on
treatment and follow-up in children with renal trauma.
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