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Det som avgör prognosen vid akut tarmischemi är tidsfak­
torn, hur mycket av tarmen som är cirkulationspåverkad, 
eventuella interkurrenta sjukdomar och patientens ålder. Ti­
dig diagnostik är avgörande för prognosen (se artikel, sidan 
2284). Även om diagnosen allt oftare verifieras med DT och 
intravenös kontrast ställs den ibland först vid explorativ lapa­
rotomi. Då är det bra att i förväg ha gjort en handlingsplan. 

Ibland används laparotomi för att säkerställa diagnosen 
även om diagnosen verifierats med DT. Detta diskuteras ne­
dan eftersom endovaskulär behandling i framtiden kommer 
att finnas på allt fler sjukhus i landet. 

Om det finns kliniska tecken i bukstatus som pekar på 
transmural tarmischemi, dvs peritonit, är operationsindika­
tionen oftast tvingande. Detta kan vara fallet även vid förhöjd 
laktatnivå eller andra tecken på 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 
större delen av tunntarmen och högra delen av kolon är påver­
kad. Orsaken kan vara en embolus som fastnat proximalt i a 
mesenterica superior där kärlet smalnar av vid avgången till a 
colica media. Oftast klarar sig en kort sträcka av proximala je­
junum eftersom det finns smågrenar från a mesenterica supe­
rior före a colica media. 

Akut tarmischemi drabbar oftast de allra äldsta patienter­
na med interkurrenta sjukdomar. Liksom inför övrig kirurgi 
måste hela patientens situation beaktas när man ska besluta 
om operation. Det handlar om att ta hänsyn till patientens vil­
ja och väga in funktionsstatus och eventuella övriga sjukdo­
mar i beslutet. Om man vid operationen finner en ischemisk 
tarm och beslutar att gå vidare med aktiva åtgärder för att 
rädda patienten och begränsa skadan har man att ta ställning 
till hur man ska återställa cirkulationen och hur mycket tarm 
som eventuellt behöver tas bort.

Återställa cirkulationen
När proximal ocklusion av a mesenterica superior föreligger 
är den direkta åtgärden att göra embolektomi via en arterioto­
mi på a mesenterica superior. Man behöver kunna frilägga 
kärlet proximalt och hantera en ballongkateter, vilket den 
kirurgiska bakjouren ibland behärskar, men det blir allt van­
ligare att en kärlkirurg behöver konsulteras. De mer avance­
rade åtgärderna med olika varianter av bypass-operationer 
blir alltmer sällsynta eftersom endovaskulär teknik har blivit 
ett allt bättre alternativ [1]. Detta är också anledningen till att 
man bör tänka till innan man beslutar om laparotomi då dia­

gnosen i förväg är verifierad med DT. Om inga tecken på peri­
tonit finns kan man överväga att använda den värdefulla ti­
den till att förbereda endovaskulär åtgärd i lokal anestesi i 
stället för att riskera att stå och vänta på en kärlkirurg med en 
laparotomerad patient på operationssalen. (Kärlkirurgisk 
teknik beskrivs på sidan 2290.)

Figur 1 visar en algoritm som utgår från att man med DT på­
visat ocklusion av a mesenterica superior [2]. Figuren ger dock 
en förenklad bild av hur endovaskulär teknik skulle kunna in­
tegreras med öppen kirurgi. Denna algoritm förutsätter att 
man har tillgång till endovaskulär behandling, något som 
ännu inte så många svenska sjukhus har. 

Avgöra hur mycket tarm som kan tas bort
Principerna för skademinimering (damage control), som är 
mest kända i samband med traumakirurgi, passar in även i 
detta sammanhang [3]. För att optimera den generella cirku­
lationen och förebygga multiorgansvikt kan det vara bättre 
att ha en handlingsplan där man snabbt avgör vad som even­
tuellt behöver tas bort, utför resektionen och snabbt avslutar 
operationen utan anastomos. Tarmändarna försluts och läm­
nas således kvar i buken. Därmed kan operationstiden förkor­
tas och patienten ges tid till återhämtning med intensivvård 
tills nästa steg i handläggningen blir aktuell. 

Men hur bedömer man bäst viabiliteten i cirkulationspåver­
kad tarm? Det korta svaret är att man får förlita sig på klinisk 
bedömning av operationssåret. Det finns dock tekniska meto­
der som stöd för den kliniska bedömningen. Redan på 1950-ta­
let använde man sig av intravenös injektion av fluoresceinfärg 
och belysning av tarmen med UV-ljus i operationssåret. Man 
kunde då visuellt bedöma graden av bevarad cirkulation i 
tarmavsnitten. En nackdel var att man inte kunde upprepa 
proceduren vid osäkert fynd. Fluoresceinmetoden används 
inte längre i Sverige, och de kliniska erfarenheterna efter 
1970 är sparsamma. 

Den metod som vanligen finns till hands på svenska opera­
tionsavdelningar är dopplerpennan [4]. Den appliceras direkt 
mot mesenterialkärlen eller tarmens serosa. Med hjälp av en 
högtalare eller bildskärm med grafisk återgivning kan sedan 
blodflödet bedömas. Dopplersignalen sägs kunna påvisa kva­
liteten på både pulsflödet i mesenterialkärlen samt i viss mån 
även vävnadsflödet i tarmväggen. Det finns inga absoluta re­
ferensvärden att relatera undersökningsresultatet till, utan 
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Figur 1. Algoritm för handläggning vid DT-verifierad ocklusion av 
arteria mesenterica superior. Efter Björnsson et al [2].
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undersökaren är ofta hänvisad till att jämföra sjuka avsnitt av 
tarmen med uppenbart friska. 

Har man då någon praktisk nytta av dopplermetoden? Det 
finns en ambitiös studie från 1981 där man prospektivt under 
akuta operationer för tarmischemi jämförde fluoresceinfärg­
ning, dopplerpenna och klinisk bedömning [5]. Slutsatsen 
blev att ingen av de tekniska metoderna utöver den kliniska 
bedömningen medförde att man skulle kunna spara mer tarm 
eller minska komplikationsrisken. 

Den kliniska bedömningen av ett cirkulationspåverkat 
tarmsegment kan vara svår, i synnerhet om det finns flera av­
snitt med viabel tarm emellan. I en situation med utbredd 
ischemi bör man sträva efter att spara tarm. Det är bättre att 
fria än att fälla, dvs lämna kvar tarmavsnitt som eventuellt 
inte är viabla och avsluta operationen för att återkomma med 
en kontrolloperation. »When in doubt, don’t take it out«.

Kontrolloperation
Vad gäller kontrolloperation (second-look) finns det en del 
praktiska synpunkter att beakta. Intervallet bör vara minst 
24 timmar, och ibland kan det behövas längre tid än så för att 
kunna avgöra om tarmen klarar sig eller inte [6]. 

I enlighet med konceptet om skademinimering rekommen­
deras således att man vid första operationstillfället väntar 
med att rekonstruera med anastomos. Man kan lämna de för­
slutna tarmändarna utan anastomos i bukhålan i 2–3 dygn 
om det skulle behövas [3]. Beroende på situationen finns det 
andra alternativ. Man kan välja att lägga temporär(a) 
stomi(er), och då kan viabiliteten bedömas utan att behöva 
göra en ny operation. 

Om man redan beslutat om kontrolloperation behöver man 
inte sluta buken med suturer. En buksutur som ändå ska tas 
bort inom ett par dygn innebär en onödig traumatisering av 
bukväggen. I stället kan man använda någon form av buktäck­
ningsmetod på enklaste sätt, t ex en Bogota-bag, med eller 
utan sugkatetrar [1]. Dessutom kan det vara en fördel att inte 

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

Förfarandet med kontrolloperation är vanligt och används i 
73–85 procent av operationerna för akut tarmischemi [6, 7]. 

Konklusion
Det finns anledning att inta ett aktivt förhållningssätt till 
diagnostik och behandling då man misstänker akut tarm­
ischemi. Med tidig diagnostik kommer förhoppningsvis ande­
len patienter att minska där man bara kunnat öppna och 
stänga buken utan vidare åtgärd. Med hjälp av principerna för 
skademinimering, kontrolloperation och samarbete med en­
dovaskulär expertis kommer det kirurgiska omhändertagan­
det av dessa patienter sannolikt att förbättras. 
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