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Senare ars betydande utveckling inom kérlkirurgin omfattar
dvenihog grad hanteringen av traumatiska kirlskador. Fram-
stegen inom diagnostik och endovaskulér teknik har bidragit
till nya och effektivalosningar for handldggningen av kérlska-
dor pé detta omrade [1].

Kirlskada har tva huvudsakliga konsekvenser: blédning
och ischemi. Blédning star fér upp till 40 procent av all trau-
marelaterad dod, och ischemi kan leda till extremitetsforlust,
stroke, tarmnekros och multipel organsvikt. Bloédningen kan
vara uppenbar, tex synlig arteriell, men ocksa dold i torax,
buk, backen eller 1ar. Militira erfarenheter har visat att inre
blodning fran olika kérlskador ir den vanligaste orsaken till
d6d som potentiellt kunnat undvikas och en ledande orsak till
amputation [1, 2]. Kéarlskador kan orsakas av trubbigt (tex tra-
fik- eller fallolyckor) och penetrerande (tex knivstick eller
skottskador) vald. Tatrogena kirlskador, dvs skador som orsa-
kats avingrepp i diagnostiskt eller terapeutiskt syfte, har 6kat
alltmer, sérskilt i samband med kateterrelaterade ingrepp i
ljumsken [3].

Karlskadans kliniska bild

Den kliniska bilden vid kiirlskada varierar beroende pa anato-
misk lokalisation och skadetyp (Fakta 1) [4]. Vid alla typer av
stort trauma ska betydande kirlskada uteslutas. Ansvarig la-
kare vid detinitiala omhéndertagandet maste avgora kirlska-
dans allvarlighetsgrad i kombination med patientens 6vriga
skador. Patientens kliniska status tillsammans med skadans
natur och den tid som forflutit sedan skadetillfillet avgor hur
snabbt skadan maste handldggas. Tiden till intervention ska
minimeras for att sa snabbt som majligt kontrollera blodning-
en och aterstiilla cirkulationen.

Omhiéndertagande
Det intitial omhéndertagandet foljer etablerade principer
(ABCDE: airway, breathing, circulation, disability, exposure)
enligt ATLS (Advanced trauma life support, 8th ed, American
College of Surgeons). Vikten av att sé tidigt som mojligt stoppa
storre pagaende komprimerbar blédning har gjort att en del
har dndrat konceptet till C-ABCDE (C: circulation).

Patienter i hemodynamisk chock intuberas och ventileras
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M FAKTA 1. Klinisk bild vid allvarlig kdrlskada

Stark misstanke om allvar- Misstanke om allvarlig

lig kdrlskada kdrlskada

e Pulserande blédning e Anamnestiskt betydande

e Expanderande hematom bloédning

e Avsaknad av perifer puls * Hematom

¢ Tecken pa akut ischemi e Narliggande nervskada
(pulsbortfall, paverkad e Oforklarlig cirkulatorisk
sensorik/motorik, smar- chock
ta, blekhet) e Fraktur/luxation ofta as-

socierad med kérlskada
e Betydande mjukdelsskada

e Bldsljud i skadeomradet

med 100 procent syrgas och far minst tva grova intraventsa
infarter. Vitskebehandling via intravenos infart enbart via
benen riskerar att inte na centrala kirl om bickenvener eller
vena cava ir skadade. Infarter bor darfor placeras ovan och
nedom diafragma eller med en sikert oskadad venos vig till
hjarta/lungor. Arteriell blodgasanalys ger vardefull informa-
tion om patientens fysiologiska status. Tidig infusion av blod-
produkter dr associerad med 6kad 6verlevnad hos traumapa-
tienter i bade civila och militéra studier [5].

Klinisk undersokning och patientens vitalparametrar av-
gor den fortsatta handliggningen. Ett noggrant kérlstatus
som innehaller pulspalpation med bedémning av motorik och
sensorik samt ankeltrycksmétning vid extremitetsskador ger
god grundinformation vid undersékning av en misstinkt
kérlskada. Dopplerundersokning av perifera kirl ska utforas
for att utesluta kiirlskada. Med handhallen dopplerpenna och
blodtrycksmanschett ska ankel-armindex (ABI) noggrant
dokumenteras nir det foreligger misstanke om kérlskada i
nedre extremiteterna. Ett ABI pa <0,9 hos en tidigare frisk
person ska alltid utredas vidare (vanligen med datortomogra-
fisk angiografi, DTA) och/eller f6ljas kliniskt.

Diagnostik av blodning

En multipelt skadad patient genomgar ofta lungrontgen och
ultraljud, sk FAST (focused assessment sonography in trau-
ma), om tillgang till detta finns pd akutrummet. Lungréntgen
kan utesluta eller pavisa akut behandlingskrévande toraxska-
da. FAST undersoker forekomst av vitska i perikardium och
buk, vilket kan ge vigledning om blédningskavitet. Hos he-
modynamiskt stabila multitraumapatienter, dar operation
inte dr direkt indicerad, kan ytterligare diagnostiska atgérder
identifiera storre kédrlskador och omfattningen av andra or-
ganskador samt underlidtta behandlingsstrategin.

Det dr i dag vedertagen praxis att patienter som varit med
om ett storre trauma ska genomga multitrauma-DT, om deras
tillstand tillater, och protokollet ska vara utformat sa att stor-
re kirlskador inte forbises. Konventionell angiografi i dia-
gnostiskt syfte har i princip helt ersatts av datortomografisk
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Tiden till blodningskontroll ar
avgorande for behandlingsre-
sultatet hos en multipelt skadad
patient.

innehaller pulspalpation med
beddomning av motorik och sen-
sorik samt ankeltrycksmdtning
vid extremitetsskador ger god

Utvecklingen inom karldiagno-
stik och endovaskuldr teknik
har gett nya mojligheter vid
handldggningen av kdrltrauma.
Tempordr blodningskontroll kan

uppnas med digital kontroll, bal-

longtamponad, tourniquet, ock-
lusionsballong eller packning.
Ett noggrant kdrlstatus som

grundinformation vid undersok-
ning av en misstankt kdrlskada.
Karlkirurgisk skademinimering
syftar framst till blodningskon-
troll med kirurgiska eller endo-
vaskuldra metoder och till att
temporart aterstalla cirkulatio-
nen genom shuntning med till-
lagg av fasciotomi.
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Figur 1. Ballongtamponad av blédning
efter knivskada pa halsen.

angiografi, som ger information infér endovaskulir eller kir-
urgisk kirloperation [6].

Strategi vid handldggning av kdrlskador

En hemodynamiskt instabil patient ska inte genomga tidskra-
vande unders6kningar utan méaste i de flesta fall transporte-
ras direkt till operationsavdelning for kirurgi och blédnings-
kontroll med eller utan endovaskulér assistans. Mojligheten
att erbjuda endovaskuldr behandling som ett forsta val till
patienter med harda tecken pa kirlskada beror pa logistik, or-
ganisation och sjukhusresurser. Handldggningen av storre
karlskador med pagaende blédning foljer en vildefinierad
ordningsféljd [7]: temporir blédningskontroll, kirlexpone-
ring, proximal och distal kontroll av kirlet samt strategiskt
beslut om kirlkirurgisk skademinimering och definitiv re-
konstruktion.

Temporir blodningskontroll

Vid pagaende blodning maste blédningskontroll uppnas om-
gaende oavsett anatomisk skadelokalisation. Nagra tekniker
ar sarskilt anvindbara initialt och temporirt:

Vid penetrerande skador med extern blodning kan kontroll
uppnas genom kompression direkt 6ver saret eller fingerkom-
pression i saret. Sarhalan kan behéva tamponeras med kom-
presser foljt av direkt handtryck. Man ska inte forsoka att sét-
ta peang eller kirlklimma blint i saret. Risken ar da stor att
kérlskadan forvirras eller att nédrliggande strukturer, tex
nerver, skadas. En annan metod &r att féra in en 24-French
Foley-kateter i sarkanalen for tamponad (Figur 1). Nar bal-
longen ir pa plats fylls den med koksalt, och en klimma sitts
eller en knut slas pa katetern. Om blédningen fortsitter, men
har minskat, kan ytterligare en ballong foras ned och blasas
uppiettytligare plan &n den forsta.

Tourniquet kan stoppa en arteriell blédning och ridda liv
men bor inte anvindas om enkel handkompression eller
tryckforband ar tillrdckligt for att kontrollera blodningen.
Mojligheten att anvinda tourniquet far dock inte glémmas
bort; tidpunkten for applikation ska alltid noggrant noteras
och avstdngningstiden ska alltid minimeras. Anvindning av
tourniquet har ater fatt 6kad acceptans inom det priméira om-
héndertagandet [2]. Den ar liatt att anvdnda och underldttar
transport av den skadade, till skillnad fran handkompression.
En tourniquet ska bara i undantagsfall anvindas ldngre &n
sex timmar, annars finns risk for uttalad extremitetsischemi
och amputation. Ansvarig likare maste i sddana fall vara
medveten om det faktum att valet av »liv fore lem« har gjorts.
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Figur 2. Tempordr blodningskontroll
med ocklusionsballong i aorta.

Figur 3. Shunt som aterstaller cirkulationen pa
artdrsidan. Fran www.trauma.org

‘ Ocklusionsballong kan anvdndas for blod-
ningskontroll pa bade artér- och vensidan (Figur
2). Temporéir blodningskontroll kan uppnas med
placering av ocklusionsballongen proximalt i ar-
tiren under genomlysning med C-bage eller pa
hybridsal [8]. En temporir ocklusionsballong i
aorta inlagd via ljumsken i lokalanestesi kan parera blod-
trycksfall i samband med intubation och optimera central
perfusion till hjarta och hjdrna. Den uppblasta ballongen kan
ocksa vigleda kirurgen vid exploration av hematom, tex i bu-
kaorta eller subklaviaartiren supraklavikuldrt. Pa den veno-
sa sidan har proximal och distal kontroll med ocklusionsbal-
long i vena cava via l[jumskaccess beskrivits. Trots potentiella
fordelar jamfort med akut torakotomi fér avstingning av aor-
ta descendens anvinds ocklusionsballong i aorta sidllanisam-
band med trauma. Metoden ir etablerad inom karlkirurgin
vid operation av akut rupturerat bukaortaaneurysm, och en
spridning av tekniken ar hogst motiverad. Ballongocklusion
med embolektomikatetrar kan dven anvindas vid kirurgisk
exploration for lokal kontroll av backblédning fran grenar.

Packning av blédning med operationsdukar kan ske i olika
anatomiska lokaler, tex intraabdominellt, extraperitonealt i
bickenet eller i en blédande sarkavitet. Lokalt hemostatikum
kan hir vara mycket anvindbart som komplement. En arte-
riell blodning maste vanligen atgirdas med ligatur. En diffus
venos blodning packas.

Da temporéir blédningskontroll uppnatts bor ansvarig kir-
urg kort stanna upp for att organisera och optimera nésta
steg. Ansvarig anestesiolog och jourlaget uppdateras. Om
storre blodforlust forvintas aktiveras massivt transfusions-
protokoll. Om méjlighet till autotransfusion finns startas
denna. Fragor som behov av ytterligare kirlinstrument och
utrustning, tex sjidlvhallande hakar, och ytterligare assi-
stans/expertis maste har virderas.

Exponering av kdrlskada och definitiv blodningskontroll
Vid stort trauma placeras patienten i ryggldge med armarna
abducerade och tvittas och klis fran halsen ner till knéina.
Ansvarig kirurg maste vara vil fértrogen med kirlkirurgisk
teknik och kirlexponering i olika anatomiska lokaler. Under
alla kirlkirurgiska operationer, inklusive dem vid trauma, ar
proximal och distal kontroll av kirlskadan obligatorisk innan
forsok till kiarlreparation utfors. Kirurgiska och endovaskula-
ra tekniker kan hir kombineras for att pa bista sitt snabbt
uppna blédningskontroll. Endovaskulira metoder kan ocksa
undvika kirurgisk exponering i svartillginglig anatomisk lo-
kal.

D4 definitiv kontroll av blédning och kirlskada har upp-
natts maste nista strategiska beslut fattas [7]. Vad for typ av
kérlreparation kriavs? Om enkla suturer eller fortlépande su-
turrad krévs, utfors det direkt. Om patch eller nagon form av
anastomos (tex interpositionsgraft) krivs, bedéoms detta i
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Figur 4. Artdrskador kan vanligen atgardas med (fran vanster) primarsutur, patch, interpositionsgraft eller bypass med exklusions-

teknik. Bilden i mitten fran www.trauma.org.

Figur 5. Torakal
aortaskada som
behandlats med
stentgraft.

traumasammanhang som komplexa rekonstruktioner. Om
patienten dr multipelt skadad med koagulopati och acidos ska
kérlkirurgisk skademinimering tilldimpas. Komplexa rekon-
struktioner riskerar att licka hos en koagulopatisk traumapa-
tient och tar tid att ufora, dven for en erfaren kédrlkirurg. Om
det inte finns tillracklig kérlkirurgisk erfarenhet eller ade-
kvatakérlinstrument att tillga ska principerna fér skademini-
mering tillimpas.

Isolerade kirlskador hos en patient med normal fysiologi
kan rekonstrueras direkt om férutsiattningar finns. Vid extre-
mitetsskador ska ortopedisk stabilisering vanligen utféras
fore arteriell rekonstruktion. Om extremiteten bloder aktivt
eller dr gravt ischemisk maste kérlet férst kontrolleras och
shuntas samt fasciotomi genomforas for att 6ka toleransen for
ischemin. Extremiteten kan déarefter fixeras ortopediskt foljt
av kérlrekonstruktion.

Karlkirurgisk skademinimering

Skademinimering (damage control) &r ett etablerat begrepp
inom traumakirurgin som syftar till enkla och snabba atgir-
der for att ridda liv och stabilisera patienten for att senare, da
patientens fysiologi normaliserats, aterkomma med definitiv
kirurgi [9]. Skademinimering kan dven appliceras vid kérl-
trauma och syftar da frimst till bldédningskontroll och tempo-
réirt aterstéllande av cirkulationen. Det dr viktigt att 6verviga
kérlkirurgisk skademinimering tidigt i férloppet, innan pa-
tientens fysiologiska reserv har tomts ut. Hypotermi och ut-
talad metabol acidos och koagulopati dr sena tecken med 6kad
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risk for irreversibel chock och déd [7, 10].

Hos en multipelt skadad patient med extensiv kdrlskada
kan ligatur vara en snabb och siker atgird for att ridda pa-
tientens liv. Upprepade forsoka att rekonstruera eller repare-
raabdominella kidrlskador 6kar mortaliteten [11]. Artdrer som
a carotis externa, truncus coeliacus eller a iliaca interna kan
vanligen ligeras utan risk for betydande ischemi. Vissa arté-
rer som a subclavia kan i en svar situation ligeras med relativt
lag risk fér armischemi. Fore ligering bor alltid temporir
shuntning av artidren évervégas. De flesta venskador upptécks
under exploration av saret. Att atgéirda venskador med ligatur
kan leda till 6dem men orsakar sillan ischemi eller amputa-
tion. I en multipel traumasituation bor alla komplexa venska-
dor ligeras.

En temporir shunt kan snabbt aterstilla den distala perfu-
sionen om kérlskadan kréver mer omfattande rekonstruktion
dn enkel suturering [2, 4] (Figur 3). Atgirden ir dven virdefull
om patienten har multipla skador eller nér frakturer behéver
reponeras och fixeras. Krigserfarenheter har visat att en
shunt fungerar under lingre transporter utan antikoagula-
tion. Det &r inte nédvéindigt att anvinda specialtillverkade
kérlshuntar. Steril plast- eller gummislang, tex en nasogast-
risk tub eller ett mindre toraxdrén, duger, forutsatt att slang-
ens dimension nagorlunda motsvarar kirlets innerdiameter.

Endovaskulira atgiarder har blivit vanligare vid trauma och
ir sirskilt attraktiva vid behandling av en multipelt skadad
patient genom att de minimerar stor 6ppen kirurgi [12]. Om
endovaskulédra tekniker finns snabbt tillgingliga kan de ses
som verktyg for skademinimering.

Tiackta stent (stentgraft) kan anviandas for att behandla ex-
travasering [13]. Fallserier har visat att stentning av a subcla-
viavid trauma kan minska bade operationstid och blodforlus-
ter jamfort med 6ppen kirurgi [14]. Stentgraftbehandling kan
hos en multipelt skadad patient ocksé ses som en brygga fér att
snabbt atgirda extravasering och i ett senare skede, nér pa-
tientens fysiologi har normaliserats, ta stéllning till eventuell
kompletterande kirlrekonstruktion. Stentgraft kan &ven pla-
cerasitextorakalaorta, infrenala aortaelleriliakaartirer vid
blodning eller pseudoaneurysm [13, 16, 17] (Figur 5). Angio-
embolisering kan vara anviandbar for att ockludera blédande
artidrgrenar, dven i ett tidigt skede. Bl6dning fran grenar till a
iliaca interna i samband med béckenfraktur och extravase-
ring i samband med lever-, njur- och mjilttrauma kan ofta
framgangsrikt emboliseras selektivt [15].

Fasciotomi ska utféras tidigt i férloppet och med langa inci-
sioner om kompartmentsyndrom befaras uppkomma. En god
minnesregel dr att utfora fasciotomi om tanken ar viackt och
att dven Overviga atgirden fore kirlrekonstruktion.

Primér amputation kan vara livriddande vid omfattande
extremitetsskador med massiv skelett-, neurovaskuldr och
mjukdelsskada. Detta giller sédrskilt en multipelt skadad pa-
tient med hemodynamisk instabilitet, ddr omfattande extre-
mitetsatgirder kan dventyra 6verlevnaden. Primir amputa-
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tion kan vara ett svart beslut, dir olika skadeindex har haft
svart att predicera ett funktionellt resultat, och bor diarfér tas
i samrad med inblandade specialiateter.

Definitiv rekonstruktion

Generellt atgirdas artidrskador med primérsutur, patch, in-
terpositionsgraft eller bypass med exklusionsteknik [4, 7, 11]
(Figur 4). Venskador kontrolleras med primérsutur eller lige-
ring. Autolog ven ir forstahandsval vad giller graftmaterial,
vanligen v saphena magna fran oskadat ben, men polytetra-
fluoretylen- eller dakrongraft 4r manga ganger goda alterna-
tiv. En avskuren artir kan ibland sutureras dnda till &nda,
men for att minska tensionen i anastomoserna féredras ofta
interpositionsgraft. Kdrlanastomoser bor tickas med vavnad.
Ofta kan det vara béttre att 14gga en permanent bypass i ett
oskadat omrade pa grund av risken fér kontaminering och
viavnadsdefekter. Senare uppkomna kérlkomplikationer, som
pseudoaneurysm och arteriovenos fistel, kan ménga ganger
atgirdas med endovaskuldra metoder.

Karlkomplikationer

Patienter med kirlskador har hog risk att utveckla komplika-
tioner postoperativt. Hemodynamisk instabilitet pa grund av
fortsatt blodning kan férekomma, och instéllningen till re-
operation bor vara frikostig. Visceral- och extremitetsische-
mi kan féorekomma och orsakas av ligerade kirl eller trombo-
tiserade kirlrekonstruktioner. En temporar shunt kan trom-
botisera eller dislocera och ge kraftig blodning.

Kompartmentsyndrom i extremiteter kan uppkommai den
postoperativa fasen. Efter vends kirlligatur i buk och extre-
miteter ska postoperativt 6dem i extremiteten motverkas
med hoglége, elastisk linda eller pumpstovel. Venos trombos-
profylax ska paborjas sa fort blodningen kontrollerats och ef-
ter avvigning mot andra skador, tex skallskada. Alla patienter
som drabbats av ett storre abdominellt trauma, siarskilt om
kirlskadoribuken uppstatt, riskerar att utveckla abdominellt
kompartmentsyndrom [11]. Efter kérlkirurgisk skademini-
mering hos svart skadade patienter ska temporér slutning av
buken ske, da risken for kraftigt tarm- och vivnadsédem med
utveckling avabdominellt kompartmentsyndrom ar stor.

Konklusion

Traumatiska kirlskador har i ett internationellt perspektiv
Okat de senaste aren, bade i civila och militdra studier [1, 18].
Den arliga incidensen av kirlkirurgiska atgirder vid trauma-
tiska kérlskador i Sverige dr dock 1ag och ligger runt 1,6 per
100 000 invanare [3]. Tiden till blodningskontroll 4r avgéran-
de for behandlingsresultatet vid multipla skador, och tidig
kontakt med kiarlkirurg samt angiojour kan hér ge god hjilp.
Hybridsalinéraanslutning till akut-/traumaenhet 6ppnar for
flera mojligheter till blodningskontroll. Enkla principer med
en kombination av kédrlkirurgiska och endovaskulira verktyg
tillsammans med ritt skadeprioritering ger forutsiattningar
for bra resultat vid karltrauma.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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