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Special tarmischemi

Karlkirurgi vid akut tarmischemi
oors i forsta hand endovaskulart
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docent

TIM RESCH, 6verldkare, docent;
samtliga karlkliniken, Skanes
universitetssjukhus, Malmé

Kairlintervention vid akut tarmischemi syftar till att terstal-
la perfusion till tarm som fortfarande ar viabel, dvs som inte
gattinekros. Det terapeutiska tidsfonstret ar darfor avgéran-
de och skyndsam diagnostik viktig. Det finns ett flertal endo-
vaskulira tekniker for att atgirda akut tarmischemi.

Artdrocklusion

Oppen kirurgisk embolektomi var tidigare den vedertagna
behandlingen vid akut ocklusion av a mesenterica superior.
Ingreppet gors via arteriotomi pa det frilagda karlet. Med la-
parotomi kan dven tarmen inspekteras for att utvirdera via-
biliteten och effekten av revaskularisering, dessutom kan be-
hovet av tarmresektion bedémas. Oppen trombektomi tilla-
ter avldgsnande av trombmassa enbart frin a mesenterica su-
periors huvudstam, och flodet i artdren kan enbart viarderas
genom métning av puls och flode.

Vid kronisk tarmischemi som akutiserats och dir den akuta
ocklusionen beror pa en tit stenos i proximala a mesenterica
superior kan resultatet av embolektomi bli suboptimalt. Nér
akutisering av kronisk ischemi misstdnks bor angiografi eller
DT-angiografi goras snarast. Ett litet lumen kan ha 6ppnats
med passage av trombektomiballongen, och om den bakom-
liggande stenosen inte identifieras och atgiardas foreligger hog
risk for reocklusion och trombos. Ytterligare revaskularise-
ring kan séledes behévas, som i forsta hand gors endovasku-
lart. Bypass-kirurgi rapporteras ha goda langtidsresultat
men dridagett alternativendast om endovaskulér atgard inte
ar mojlig.

Kirurgisk revaskularisering ar tekniskt mer krivande, fy-
siologiskt mer pafrestande for patienten och gors ofta med
frammande material inne i bukhélan, vilket ar férenat med
Okad infektionsrisk nir tarmresektioner kan varanédviandiga.

Endovaskulira tekniker har fatt 6kande betydelse under de
senaste aren. En fordel med tekniken &r att den innefattar en
detaljerad anatomisk intraoperativ kontroll av den arteriella
forsorjningen till tarmen och kan identifiera embolier och
eventuella dissektioner. Dessutom kan laparotomi undvikas i
cirka en tredjedel av fallen [1]. Vid embolisk ocklusion &r bort-
tagande av trombmassa fran a mesenterica superiors huvud-
stam den priméira behandlingen, som kan géras med en kom-
bination av mekanisk trombektomi och aspirationsembolek-
tomi (Figur 1). Trombrester kan dock bli kvar i mindre grenar,
och for att uppnd maximal reperfusion kan kateterriktad
trombolys vara ett komplement. Enbart trombolys kan vara
ett alternativ for patienter med tidiga tecken och lindriga
symtom dir ingen misstanke om icke-viabel tarm finns.

Endovaskulir behandling vid akutiserad kronisk tarm-

ischemi omfattar inte bara trombektomi och/eller trombolys
utan ocksa behandling av den bakomliggande stenosen eller
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»En strategi med snabb endovaskular
revaskularisering verkar ge goda
resultat ... men mortaliteten ar
fortfarande hog.«

ocklusionen. Det innebér att man forst maste féra en kateter
forbi stenosen eller ocklusionen och darefter dilatera den med
stent eller stentgraft. I fall dir det dr svart att kateterisera le-
sionen fran aortalumen kan man dra nytta av laparotomin
som utfordes for inspektion av tarmen och gora en retrograd
punktioniamesenterica superior [2]. Oftast anvinds ballong-
expanderande stentar, som bor protrudera 1-2 mm in i aorta
for att ticka hela stenosen, som vanligen dr lokaliserad ostialt
(Figur 2). Endovaskulédr behandling av tarmischemi ger goda
resultat och ar vid storre kirlkirurgiska centra den domine-
rande metoden [3-5].

Trombotisering av mycket tita stenoser gor att det kan vara
svart att komma forbi med katetrarna. Dessutom kan trom-
bolyskatetrarna orsaka ocklusion av det lilla kvarvarande lu-
men. I sddana fall kan det vara férdelaktigt att bérja med be-
handling av stenosen och fortsdtta med trombolys om det
skulle ha uppkommit distala embolier fran det trombotiska
material som fanns i stenosen.

Optimal handlaggning av akut tarmischemi forutsatter till-
gangtill hybridsal. Om sédan inte finns prioriteras revaskula-
risering framfor laparotomi. Detta moment kan utforas i lo-
kal anestesi. Laparotomi gors frikostigt direkt efterat, utom i
fall dér risken for transmural tarmnekros bedéms vara 1ag
(ingen peritonit) eller ddr man avannat skil, t ex komorbiditet
eller hog alder, tdnker avsta fran tarmresektion. I beslutet att
avsta fran tarmresektion kan man ha hjilp av DT-angiografi
for att viardera forekomst av luft i porta och tarmvig men
framfor allt for fortsatt intensiv observation och laparotomi
vid indikation pa férsamring.

Fordelen med att vara frikostig med laparotomi ar att man
kan bedoma revaskulariseringen och prognostisera och vid
behov resekera icke-viabel tarm. Saledes ar laparotomin inte
primért avsedd for revaskularisering. Vid tillgang till hybrisal

B SAMMANFATTAT

Akut tarmischemi ar ett till- Laparotomi behovs for att var-

stand som snarast ska behand-
las med revaskularisering.

En rad olika endovaskulara tek-
niker har utvecklats och blivit
fullgoda férstahandsalternativ
till 6ppen kirurgi.

Resultaten dr lovande, men fort-

farande bor laparotomi i princip
tillampas frikostigt efter endo-
vaskular revaskularisering.
Laparotomi dr obligatorisk for
patienter dar cirkulationsrubb-
ning redan har lett till peritonit.

dera graden av reperfusion,
prognostisera och eventuellt
resekera icke-viabel tarm men
inte for primar kirurgisk revas-
kularisering.

Optimal handldggning kraver
saledes mojlighet till endovas-
kuldr atgard i kirurgisk miljo.
Om majlighet till endovaskular
revaskularisering saknas dver-
vags i forsta hand transport till
enhet med dessa resurser, i
andra hand 6ppen kirurgi.
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Figur 1. A: Flerplansrekonstruktion av DT-angiografi hos en patient med formaksflimmer och tre
timmars anamnes pa kraftig, pl6tsligt pakommen buksmarta. En embolus finns i a mesenterica
superior i niva med forsta jejunala grenen (pil). B: Intraoperativ selektiv digital subtraktions-
angiografi ava mesenterica superior bekraftade fyndet. C: Avslutande angiografi efter aspira-

tionsembolektomi.

7  koagulation (LWMH, lagmoleky-
lart heparin) foljt av perorala anti-
koagulantia i minst sex manader.
Vid venos tarmischemi bor koagu-
lationsutredning  alltid goras.
- Lingre behandling kan vara indi-
cerad vid koagulationsrubbning
liksom vid perifer venos trombos.

I sillsynta fall, som vid omfat-
tande venos trombos, kan kirurgisk
reduktion av trombmassa (»debul-
king«) bli aktuell. Detta gjordes ti-
digare enbart som 6ppen tromb-
ektomi, men liksom vid artiocklu-
sion dr endovaskuldra metoder nu-
mera ett alternativ. Tekniskt finns
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longexpanderande stent utan kvarstaende stenos.
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Figur 3. Principen for stentgraftbehandling vid hypoperfusion orsa-
kad av akut aortadissektion typ B. Falskt lumen dr gulmarkerat. Pi-
lar visar flodesforhallandena i dkta och falskt lumen. Pilens tjock-
lek visar relativt flode och tryck i lumen. A: Akta lumen &r kraftigt
komprimerat av falskt lumen. B: Stentgraftet riktar om flodet fran
falskt till akta lumen som pa det séttet kan expandera och 6ka den
distala perfusionen. | vdnster njurartdr finns en statisk obstruktion
med forsamrat flode. C: Dissektioner som fortsdtter in i vdnster
njurartar behandlade med stentinldaggning for att aterstalla perfu-
sionen.

och vid peritonit, kliniskt eller i samband med ndmnda pre-
operativa DT-fynd, kan ordningen vara den omvéanda, dvs la-
parotomi gors for att virdera hur allvarlig tarmischemin ar.
Om icke-viabel tarm med omfattande utbredning foreligger
kan ibland det bista vara att avsta fran operativ atgird, dvs
om man bedomer att prognosen ir utsiktslds dven efter om-
fattande atgirder. En strategi med snabb endovaskulir revas-
kularisering verkar ge goda resultat med reduktion av kompli-
kationer, men mortaliteten ar fortfarande hog [1].

Venos tarmischemi
Mesenteriell venos trombos behandlas i férsta hand med anti-
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Figur 2. A: DT-angiografi hos en patient med akuta symtom frén en ostial stenos i a mesenterica
superior (pil). B: Intraoperativ angiografi bekraftade fyndet. Den branta vinkeln mellan aorta
och a mesenterica superior féranledde brakial access. C: Angiografi efter inldggning av en bal-

vissa skillnader. Access till den me-
senteriella venosa cirkulationen
{ anliaggs transhepatiskt med an-
f tingen perkutan punktion eller
transjugulart. Trombektomi av-
lagsnar tromben fran huvudstam-

/g men men Oppnar inte blodfldet
- vid mer omfattande tromboser ef-
.\.5‘_.-“. tersom man inte kommer at alla

sma grenar. For att uppna det kan
trombektomi kombineras med se-
lektiv intraarteriell trombolys i a
mesenterica superior. Vends trom-
bolys kan ocksd anvidndas vid
transhepatisk punktion, men infu-
sion av rekombinant vivnadsplasminogenaktivator (rTPA) i
nirheten av punktionsstillet leder till 6kad risk for subkapsu-
lar leverblédning. Resultaten vid 6ppen kirurgisk behandling
ar inte bra, och erfarenheten av endovaskulédra tekniker ar
mycket begrinsad, men resultaten ar lovande [6].

Icke-ocklusiv tarmischemi

Syftet med behandling av icke-ocklusiv tarmischemi ar att
motverka det hypoperfusionstillstaind som har uppkommit i
denviscerala cirkulationen. Alla faktorer som bidrar till detta
ska darfor atgirdas. Exempelvis ska systemiskt hemodyna-
miskt status optimeras och eventuellt abdominellt kompart-
mentsyndrom atgirdas. For att optimera perfusionen kan det
vara virdefullt att atgéirda stenoser i tarmcirkulationen som i
normala fall inte 4r hemodynamiskt signifikanta. Den vikti-
gaste kirlinterventionen ar kateterriktad lokal behandling
med infusion av vasodilaterande lakemedel [7], som vid behov
kan kombineras med trombolys.

Hypoperfusion

Akut tarmischemi kan vara en f6ljd av akut aortadissektion.
Behandlingen beror pa hypoperfusionens bakomliggande
mekanism. En dynamisk obstruktion uppkommer nir dkta
lumen kraftigt komprimeras av 6kat tryck och perfusion i
falskt lumen. Det kan leda till pseudokoarktation, som séllan
orsakar tarmischemi men ocksa till att det aortala dissek-
tionsmembranet ldggs som ett lock pa visceralkérlsavgangar-
na. I dessafall foreligger saledes ingen obstruktion av viscera-
la kiirl, och behandling syftar till att aterstélla perfusionen i
det dkta aortalumen.

Vanligtvis ldggs ett stentgraft i aorta som ticker 6ver hu-
vudentry till dissektionen och pa sa sitt riktar om blodflédet
till dkta lumen (Figur 3 och 4). Ofta &r denna atgird tillracklig
for att aterstéilla perfusionen till det viscerala partiet [8, 9],
men om det inte skulle ske kan dkta lumen vidgas ytterligare
genom inldggning av icke-tickta stentar, som &ven kan place-
ras i dkta lumen forbi visceralkirlsavgangarna [10, 11].
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Figur 4. A: 3D-rekonstruktion av DT-angiografi hos en patient med
akut aortadissektion typ B med tarmischemi orsakad av hypoper-
fusion. Akta lumen (pil) &r kraftigt komprimerat av falskt lumen (*).
B: Intraoperativ angiografi som visar expansion av dkta lumen med
forbattrad distal perfusion efter inldggning av ett torakalt aorta-
stentgraft i niva med huvudentry. C: 3D-rekonstruktion av DT-
angiografi en manad senare visar god perfusion i samtliga visce-
rala kdrl med expanderat dkta lumen (pil). Det falska lumen i tora-
kala aorta har minskat i storlek jamfort med preoperativt och lad-
darinte kontrast (*).

Omdirigering av flode kunde tidigare dstadkommas med fe-
nestrering, dir kommunikationen mellan falskt och dkta lu-
men Oppnades distalt om huvudentry foér att kunna 6ka for-
sorjningen till kta lumen. Ingreppet gors med 6ppen eller en-
dovaskulir teknik, men effekten 4r mindre férutsdgbar 4n
med stentgraftsbehandling. Dessutom &r det falska lumen
fortfarande perfunderat, vilket kan leda till senare aneu-
rysmutveckling.

Aortadissektionen kan fortsétta ut i viscerala kirl och pa
det sidttet orsaka statisk obstruktion. Som namnet antyder re-
verseras inte dessa obstruktioner fullstindigt efter inligg-
ning av aortastentgraftet, och den viscerala hypoperfusionen
kan kvarsta. Behandlingen brukar vara inliggning av stentar
fran aortas dkta lumen till visceralkirlens dkta lumen for att
forsoka aterstilla flodet i d4kta lumen och organperfusionen.
Samma princip giller for isolerade dissektioner i viscerala
kérl, men de dr sdllsynta och brukar kunnabehandlas konser-
vativt.

Konklusion
Den endovaskular tekniken har blivit dominerande i behand-
ling av akut tarmischemi. Resultaten dr goda, men mortalite-

ten ar fortfarande hog. Laparotomi bor goras frikostigt men
kan undvikas primért nér peritonit inte foreligger. Intensiv
postoperativt 6vervakning bor i sa fall ske, och explorativ la-
parotomi utfors vid misstanke om forsdmring. Endovaskulir
revaskularisering bor utforas forst, forutom nér kliniska och
radiologiska tecken p& omfattande transmural tarmnekros
foreligger. I de fallen bor en diagnostisk laparotomi utforas
forst for att bedoma om tillrickligt stora delar av tarmen &r
viabla. Om méjlighet till endovaskulér revaskularisering sak-
nas pa sjukhuset kan man 6vervéga transport av patienten till
enhet med endovaskulira resurser eller utféra 6ppen kirur-
gisk atgard.

M Potentiella bindningar eller jdvsforhdllanden: Inga uppgivna.
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