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Special tarmischemi

Laparotomi
vid akut tarm-
ischemi — tink
efter fore!

OLOF HALLBOOK, docent, dver- versitetsjukhuset, Linkdping
lakare, kirurgiska kliniken, Uni- olof.hallbook@lio.se

Det som avgor prognosen vid akut tarmischemi ar tidsfak-
torn, hur mycket av tarmen som &r cirkulationspaverkad,
eventuella interkurrenta sjukdomar och patientens alder. Ti-
dig diagnostik ar avgorande for prognosen (se artikel, sidan
2284). Aven om diagnosen allt oftare verifieras med DT och
intravenos kontrast stélls den ibland forst vid explorativ lapa-
rotomi. Da ar det bra att i férvéig ha gjort en handlingsplan.

Ibland anvinds laparotomi for att sikerstélla diagnosen
dven om diagnosen verifierats med DT. Detta diskuteras ne-
dan eftersom endovaskuliar behandling i framtiden kommer
att finnas pé allt fler sjukhus i landet.

Om det finns kliniska tecken i bukstatus som pekar pa
transmural tarmischemi, dvs peritonit, dr operationsindika-
tionen oftast tvingande. Detta kan vara fallet d&ven vid férhojd
laktatniva eller andra tecken pa acidos, vilket i denna situa-
tion indikerar irreversibel ischemi. Ischemins grad och ut-
bredning kan dock variera.

En typsituation kan vara att man vid laparotomi finner att
storre delen avtunntarmen och hégra delen av kolon dr paver-
kad. Orsaken kan vara en embolus som fastnat proximalti a
mesenterica superior dir kirlet smalnar av vid avgangen till a
colicamedia. Oftast klarar sig en kort striacka av proximala je-
junum eftersom det finns smagrenar fran a mesenterica supe-
rior fére a colica media.

Akut tarmischemi drabbar oftast de allra dldsta patienter-
na med interkurrenta sjukdomar. Liksom inf6r 6vrig kirurgi
maste hela patientens situation beaktas niar man ska besluta
om operation. Det handlar om att ta hénsyn till patientens vil-
ja och viga in funktionsstatus och eventuella 6vriga sjukdo-
mar i beslutet. Om man vid operationen finner en ischemisk
tarm och beslutar att ga vidare med aktiva atgarder for att
ridda patienten och begrinsa skadan har man att ta stillning
till hur man ska aterstélla cirkulationen och hur mycket tarm
som eventuellt behover tas bort.

Aterstilla cirkulationen

Nar proximal ocklusion av a mesenterica superior foreligger
irdendirekta atgirden att géraembolektomiviaen arterioto-
mi pa a mesenterica superior. Man behover kunna friligga
kérlet proximalt och hantera en ballongkateter, vilket den
kirurgiska bakjouren ibland behérskar, men det blir allt van-
ligare att en kérlkirurg behover konsulteras. De mer avance-
rade atgdrderna med olika varianter av bypass-operationer
blir alltmer séllsynta eftersom endovaskulér teknik har blivit
ettallt bittre alternativ [1]. Detta dr ocksa anledningen till att
man bor tanka till innan man beslutar om laparotomi da dia-
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Figur 1. Algoritm for handldggning vid DT-verifierad ocklusion av
arteria mesenterica superior. Efter Bjérnsson et al [2].

gnosen i forvag ar verifierad med DT. Om inga tecken pé peri-
tonit finns kan man 6verviga att anvinda den vardefulla ti-
den till att férbereda endovaskulir atgéird i lokal anestesi i
stéllet for att riskera att std och véinta pa en kirlkirurg med en
laparotomerad patient pa operationssalen. (Karlkirurgisk
teknik beskrivs pa sidan 2290.)

Figur1visar en algoritm som utgar fran att man med DT pa-
visat ocklusion ava mesenterica superior [2]. Figuren ger dock
en forenklad bild av hur endovaskular teknik skulle kunnain-
tegreras med 6ppen kirurgi. Denna algoritm foérutsitter att
man har tillgang till endovaskulidr behandling, nagot som
annu inte s manga svenska sjukhus har.

Avgora hur mycket tarm som kan tas bort

Principerna fér skademinimering (damage control), som &r
mest kinda i samband med traumakirurgi, passar in dven i
detta sammanhang [3]. For att optimera den generella cirku-
lationen och férebygga multiorgansvikt kan det vara bittre
att ha en handlingsplan dir man snabbt avgér vad som even-
tuellt beho6ver tas bort, utfor resektionen och snabbt avslutar
operationen utan anastomos. Tarmadndarna férsluts och 1am-
nas saledes kvar i buken. Darmed kan operationstiden férkor-
tas och patienten ges tid till &terhdmtning med intensivvard
tills nésta stegihandliaggningen blir aktuell.

Men hur bedémer man bést viabiliteten i cirkulationspaver-
kad tarm? Det korta svaret dr att man far forlita sig pa klinisk
bedémning av operationssaret. Det finns dock tekniska meto-
der som stod for den kliniskabedémningen. Redan pa1950-ta-
letanvinde man sig av intravends injektion av fluoresceinfarg
och belysning av tarmen med UV-ljus i operationssaret. Man
kunde da visuellt bedéma graden av bevarad cirkulation i
tarmavsnitten. En nackdel var att man inte kunde upprepa
proceduren vid osikert fynd. Fluoresceinmetoden anvinds
inte ldngre i Sverige, och de kliniska erfarenheterna efter
1970 &r sparsamma.

Den metod som vanligen finns till hands pa svenska opera-
tionsavdelningar dr dopplerpennan [4]. Den appliceras direkt
mot mesenterialkérlen eller tarmens serosa. Med hjilp aven
hoégtalare eller bildskdrm med grafisk atergivning kan sedan
blodflodet bedémas. Dopplersignalen sédgs kunna pavisa kva-
liteten pa bade pulsflédet i mesenterialkérlen samtiviss man
dven vavnadsflodet i tarmvaggen. Det finns inga absoluta re-
ferensvirden att relatera undersékningsresultatet till, utan
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Prognosen vid akut tarmisch-
emi kan forbdttras med tidig
diagnostik och aktiva atgarder.
Dessa atgirder baseras pa prin-

cipen om skademinimering, an-
vandning av kontrolloperation
och samarbete med endovasku-
lar expertis.
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undersokaren ar ofta hinvisad till att jamfora sjuka avsnitt av
tarmen med uppenbart friska.

Har man da nagon praktisk nytta av dopplermetoden? Det
finns en ambitios studie fran 1981 dar man prospektivt under
akuta operationer for tarmischemi jamférde fluoresceinférg-
ning, dopplerpenna och klinisk bedéomning [5]. Slutsatsen
blev att ingen av de tekniska metoderna utover den kliniska
bedémningen medforde att man skulle kunna spara mer tarm
eller minska komplikationsrisken.

Den kliniska bedéomningen av ett cirkulationspaverkat
tarmsegment kan vara svar, i synnerhet om det finns flera av-
snitt med viabel tarm emellan. I en situation med utbredd
ischemi bor man striva efter att spara tarm. Det ar béttre att
fria an att filla, dvs ldmna kvar tarmavsnitt som eventuellt
inte dr viabla och avsluta operationen for att aterkomma med
en kontrolloperation. »When in doubt, don’t take it out«.

Kontrolloperation

Vad giller kontrolloperation (second-look) finns det en del
praktiska synpunkter att beakta. Intervallet bor vara minst
24 timmar, och ibland kan det behovas ldngre tid &n sa for att
kunna avgéra om tarmen klarar sig eller inte [6].

I enlighet med konceptet om skademinimering rekommen-
deras saledes att man vid férsta operationstillfillet vintar
med att rekonstruera med anastomos. Man kan ldmna de for-
slutna tarméindarna utan anastomos i bukhalan i 2-3 dygn
om det skulle beh6vas [3]. Beroende pa situationen finns det
andra alternativ. Man kan vélja att ligga temporir(a)
stomi(er), och da kan viabiliteten bedomas utan att behova
gora en ny operation.

Om man redan beslutat om kontrolloperation behéver man
inte sluta buken med suturer. En buksutur som énda ska tas
bort inom ett par dygn innebéir en onddig traumatisering av
bukviggen. I stillet kan man anvinda nagon form av buktick-
ningsmetod pa enklaste sitt, tex en Bogota-bag, med eller
utan sugkatetrar [1]. Dessutom kan det vara en fordel att inte

riskera forhgjt abdominellt tryck under den omedelbara post-
operativa perioden (abdominellt kompartmentsyndrom) som
skulle kunna inverka negativt pa en tarm som redan har ned-
satt cirkulation.

Forfarandet med kontrolloperation dr vanligt och anvénds i
73-85 procent av operationerna fér akut tarmischemi [6, 7].

Konklusion

Det finns anledning att inta ett aktivt forhallningssétt till
diagnostik och behandling dd& man misstdnker akut tarm-
ischemi. Med tidig diagnostik kommer forhoppningsvis ande-
len patienter att minska dir man bara kunnat 6ppna och
stingabuken utan vidare atgird. Med hjélp av principerna for
skademinimering, kontrolloperation och samarbete med en-
dovaskuldr expertis kommer det kirurgiska omhéndertagan-
det av dessa patienter sannolikt att forbéttras.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhdllanden: Inga uppgivna.
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