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Stumpe nyretraumer hos børn
Thomas Bjørsum-Meyer1, 2, Lars Rasmussen1, Lars Lund2, 3 & Niels Qvist1, 2

Stumpe abdominaltraumer hos børn er forbundet med 
betydelig morbiditet og mortalitet [1]. Der ses nyrelæ-
sioner ved 10% af de stumpe abdominaltraumer hos 
børn [2], som er mere udsatte for nyretraumer end 
voksne, da deres nyrer er lavere placeret i abdomen, 
mindre beskyttet af ribben og bugvæggens muskulatur, 
mere mobile, relativt større 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 på 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. 
Formålet med behandlingen af stumpe nyretraumer 
hos børn er at bevare nyrefunktionen samt mindske 
morbiditeten og mortaliteten. Afhængigt af traume
mekanismen har mere end halvdelen skade på mere 
end et organsystem, og derfor er det vigtigt at diagno-
sticere og behandle de associerede organskader, der 
hyppigt ses ved svære nyreskader [5]. 

I denne artikel gør vi rede for den optimale behand-
ling af stumpe nyretraumer hos børn. Vi har valgt ude-
lukkende at beskæftige os med stumpe traumer, da de 
udgør mere end 90% af nyretraumerne. Nyretraumer i 
forbindelse med knivstik og skudlæsioner hos børn er 
meget sjældne i Danmark.

DEMOGRAFI

Hvert fjerde nyretraume ses hos børn. I et større ameri-
kansk retrospektivt databasestudie med 2.213 personer 
opstod 94% af nyretraumerne hos børn ≥ 5 år [6]. 
Drenge udgjorde to tredjedele af de skadede. Svære 
traumatiske nyreskader (grad 4-5) forekom hos 21%. 
De hyppigste skademekanismer ved stumpe nyretrau-

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

DIAGNOSTIK OG UDREDNING

CT med intravenøs kontrast er billeddiagnostisk første-
valg hos hæmodynamisk stabile børn 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 undersøgelse bliver de fra-
førende urinveje belyst. 

Hos hæmodynamisk stabile børn, der ikke kan sam-
arbejde ved CT, er sedation påkrævet. Sedation bør 
foregå i samråd med en erfaren børneanæstesiolog. 
Hos hæmodynamisk ustabile patienter bør man ikke 
foretage CT, men gå direkte til operation.

Focused assessment with sonography for trauma 
(FAST) er sædvanligvis førstevalget ved hæmodyna-
misk ustabilitet hos børn for at afklare, om der er be-
handlingskrævende intraperitoneal blødning. FAST er 
rapporteret at have sensitivitet og specificitet på hen-
holdsvis 77% og 70% og en negativ prædiktiv værdi 
(NPV) på 97% hos børn med stumpe abdominaltrau-
mer [12]. Hos børn ≤ 2 år er resultaterne mere usikre 
med en tilsvarende sensitivitet og specificitet på 36% 
og 78% samt NPV på 67%. 

UL-undersøgelse i kombinationen med indgivelse af 
intravenøs kontrast er traditionel UL-skanning overle-
gen til påvisning af nyreparenkymskade, men det er en 
mere tids- og ekspertisekrævende undersøgelse, der 
ikke er velundersøgt i evaluering af nyretraumer hos 
børn [13].

	 Mikroskopisk eller makroskopisk hæmaturi ses 
hos ca. 90% af børnene med nyretraumer [14]. Blandt 
børn med svære traumer ses der forholdsvis flere med 
makroskopisk hæmaturi. Fravær af hæmaturi udeluk-
ker dog ikke nyreskade ej heller svære læsioner med 
grad 5-nyreskade [5]. 

	 Hos børn kan blodtrykket være upåvirket trods be-
tydelig hypovolæmi. Derfor kan et barn, der er hæmo-
dynamisk stabilt efter et abdominaltraume, godt have 
omfattende organskade og større intraperitoneal/retro-
peritoneal blødning. 
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▶▶ Der er høj succesrate ved konservativ behandling af 

traumatisk nyreskade hos børn. 

▶▶ Kirurgisk intervention er påkrævet hos hæmodynamisk 

ustabile patienter.

▶▶ Der skal ske opfølgning med blodtryksmåling og nyre-

scintigrafi ved svære nyreskader (grad 4-5). 
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BEHANDLING

Konservativ behandling ved stumpe nyretraumer hos 
børn har traditionelt omfattet observation på et inten-
sivafsnit, antibiotika og kateteranlæggelse. Der forelig-
ger dog ikke evidens herfor [1, 15]. Sengeleje anbefales 
oftest, indtil patienten er klinisk stabil og makroskopisk 
hæmaturi er ophørt. Evidensen er mangelfuld, og det 
forlænger indlæggelsestiden [16]. Man har i flere stu-
dier påvist god erfaring med konservativ behandling af 
svære nyretraumer hos børn. I et systematisk review af 
Umbreit et al om stumpe grad 4-nyretraumer uden ka-
rinvolvering hos børn kunne 72% (68/95) behandles 
konservativt [17]. I en retrospektiv opgørelse 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-
blødning med ekspanderende retroperitonealt hæma-
tom, lukning af pseudoaneurisme og vaskulær fistel.  
En teoretisk risiko ved embolisering i forhold til konser-
vativ behandling er risikoen for beskadigelse af vitalt 
nyreparenkym med senfølger i form af nedsat nyre-
funktion og hypertension til følge. I et mindre studie 
blev angiografisk embolisering af renalarterien anvendt 
hos 20 børn med stumpt nyretraume grad 2-4 [19]. 
Hos to børn var der behov for yderligere intervention. 
 I to tilfælde blev der foretaget embolisering af ikke-
rumperet nyrearterie. Hos fire patienter blev der kon-
stateret hypertension og nedsat nyrefunktion ved op-
følgning 30 dage efter traumets indtræden. 

Ekstern og intern drænage

Symptomgivende urinomer eller persisterende urineks-
travasation uden karskade efter stumpe nyretraumer 
hos børn kræver aflastning med et eksternt dræn eller 
anlæggelse af et kateter i ureter (JJ-kateter). Reese et al 
fandt svigt af konservativ behandling og behov for 
drænage hos patienter med grad 4-nyreskade ved fore-
komst af hæmatom i nyrens samlerør og større urino-
mer (> 4 cm) [20]. Svigt af konservativ behandling var 
forbundet med længere indlæggelse, flere genindlæg-
gelser og større behov for blodtransfusion. 

Kirurgi

Formålet med kirurgisk intervention ved stumpe nyre-
traumer er blødningskontrol og bevaring af nyreparen-
kym. Operativ adgang til nyren er sjældent indiceret og 
kun ved livstruende blødning fra en traumatisk beska-
diget nyre, afrivning af nyrepedikel og pulserende/eks-
panderende retroperitonealt hæmatom fundet ved la-
parotomi. De nefronbevarende teknikker er: tidlig 

vaskulær kontrol, renografi, partiel nefrektomi og reva-
skularisering. Ultimativt må der foretages nefrektomi 
med henblik på blødningskontrol [21]. De nefronbeva-
rende teknikker er ikke velegnede hos multitraumatise-
rede patienter, som kirurgisk eksploreres med fund af 
blødende nyrelæsion.

VALG AF BEHANDLING I RELATION TIL  

GRAD AF NYRESKADE

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

Det er generelt accepteret, at børn med grad 4-nyre-
skader kan behandles konservativt. Behov for kirurgi/
embolisering er fundet indiceret hos 0-38% [1]. Årsa
ger hertil er hæmodynamisk instabilitet, kirurgens præ-
ferencer og lokale guidelines. I et studie med 26 patien-
ter med grad 4-nyreskade var prædiktorer for kirurgisk 

Figur 1

American Association for the Surgery of Trauma-skala anvendt på nyreskader. Ved bilateral  

nyreskade opgraderes en grad indtil grad 3.

Grad 1	 Kontusion: mikroskopisk eller makroskopisk 
hæmaturi, urinveje ubeskadigede

	
	 Hæmatom: subkapsulært, ikkeekspanderende 

hæmatom uden parenkymal laceration

Grad 2	 Hæmatom: ikkeekspanderende perirenalt  
hæmatom begrænset til retroperitoneum

	
	 Laceration: < 1 cm af cortex uden ekstra­

vasation af urin

Grad 3	 Laceration: > 1 cm af cortex uden skade på 
samlerør eller ekstravasation af urin

Grad 4	 Laceration: parenkymal laceration gennem 
cortex, marv og samlerør

	 Vaskulær skade: skade på nyrearterie eller 
vene med afgrænset blødning

Grad 5	 Laceration: fuldstændig knust nyre

	 Vaskulær skade: afrivning af renale hilus med 
devaskulariseret nyre
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intervention: 1) anteromedial placering af primære la-
ceration, kontrastekstravasation og perirenalt hæma-
tom > 2,2 cm [22]. Henderson et al undersøgte behand-
lingen af 126 børn med nyretraume, hvoraf 35 havde 
grad 4-skade. Fem af børnene med grad 4-skade måtte 
opereres, et af dem blev nefrektomeret, og resten 
kunne behandles med nyrebesparende kirurgi [2]. 

Den eneste nuværende absolutte indikation for ki-
rurgisk intervention hos børn med stumpe nyretraumer 
er vedvarende hæmodynamisk instabilitet. Det er gen-
nemgående for studierne om behandling af grad 5- 
nyretraumer, at der er få patienter inkluderet. De fleste 

vil være hæmodynamisk 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 hæmodynamisk instabilitet 
blev kirurgisk eksploreret, og alle blev nefrektomeret. 
De resterende seks patienter, der blev konservativt be-
handlet, havde kortere ophold på intensivafsnit og fik 
færre blodtransfusioner samt færre komplikationer.  
I gruppen, der blev kirurgisk eksploreret, sås betydeligt 
flere associerede skader. Mohamed et al fandt behov for 
kirurgisk intervention hos ni ud af ti børn med grad 
5-nyreskade. Hos tre af disse blev der forsøgt konserva-
tiv behandling, men det var kun muligt at gennemføre 
hos et barn [24]. 

KOMPLIKATIONER EFTER STUMPE NYRETRAUMER 

De fleste børn, hvor man har haft succes med konserva-
tiv behandling af stumpe nyretraumer, får ikke senføl-
ger [25].

Komplikationer efter stumpe nyretraumer kan ind-
deles i tidlige og sene, og der er rapporteret om en fre-
kvens på 3-30% [26]. Tidlige komplikationer defineres 
som opstået inden for de første 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 
drænage indiceret. Infektion af urinom med perirenal 
abscesdannelse fordrer også perkutan drænage. JJ-
kateter kan være en alternativ behandlingsmodalitet. 

Sekundær blødning er en tidlig komplikation, der 
ses ved svære nyretraumer (grad 4-5). Dette skyldes of-
test arteriovenøs fisteldannelse og pseudoaneurismer. 
Sekundær blødning diagnosticeres bedst med angio-
grafi, og angiografisk embolisering kan være indiceret.

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

I et retrospektivt studie af Fuchs et al var der inklu-
deret 62 børn med grad 3-5-nyreskade [27]. Fyrre børn 
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 
primære indlæggelse. Efter followup (0,25-4,5 år) var 
to patienter fortsat i antihypertensiv behandling. 
Studiet var begrænset af, at der ikke forelå blodtryks-
målinger hos patienterne fra før traumets indtræden, 
hvilket giver risiko for type 2-fejl. En anden begræns-
ning var, at populationens størrelse ikke muliggjorde 
påvisning af prædiktive faktorer for udvikling af hyper-
tension. Hypertension efter nyretraumer er sandsynlig-

Figur 3

Scintigrafi tre måneder efter traumet hos patienten i Figur 2, der blev behandlet med JJ-kate-

ter. Der ses bevaret normal funktion af højre nyre med relativ funktion på 48%. 

Figur 2

CT-billede efter stumpt højresidigt nyretraume hos en 15-årig 

dreng. Transversalsnit viser grad 4-nyreskade med ekstravasation 

af kontrast. 
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vis renin-angiotensin-medieret, men kan være forbigå-
ende. Traumets sværhedsgrad synes ikke at være asso- 
cieret til udvikling af hypertension. Mohamed et al 
fandt ingen tilfælde af hypertension hos 36 børn, efter 
at de havde været udsat for et stumpt nyretraume, med 
medianopfølgning på 14 måneder [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 på henholdsvis 39% og 11% [28]. 
Sammenhængen mellem graden af nyreskade og ned-
sættelse af den relative nyrefunktion var signifikant. 
Ved grad 4- og 5-nyretraumer har billeddiagnostisk 
kontrol tre måneder efter traumet været anbefalet for 
at kontrollere heling, uden at der dog foreligger kon-
sensus herom [29]. 

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

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

KONKLUSION

Ved mistanke om en traumatisk nyreskade bør der fore-
tages flerfaset CT med ekskretionsfase for at gradere 
nyreskaden. De fleste nyretraumer kan behandles kon-
servativt også ved svære nyreskader (grad 4-5), hvis 
anden kirurgisk behandlingskrævende læsion kan ude-
lukkes. Hæmodynamisk instabilitet er den eneste abso-
lutte indikation for kirurgisk intervention. Der er intet 
videnskabeligt grundlag for rutinemæssig antibiotika-
behandling, kateteranlæggelse eller sengeleje. Vi anbe-
faler kontrol af blodtrykket 3-6 måneder og et år efter 
alle nyretraumer. Nyrefunktion og heling ved grad 4- 
og 5-nyretraumer anbefales kontrolleret med scinti-
grafi. Vi anbefaler ikke rutinemæssig billeddiagnostisk 
opfølgning, da det ikke har behandlingsmæssig konse-
kvens. 
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Summary
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Blunt kidney trauma in children

Ugeskr Læger 2017;179:V02170089

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 
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