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❙ ❙ Patienter med lokalt
avancerad tumörsjuk-
dom och massiv blöd-
ning från tumörområdet
i buken utgör ofta svåra
kirurgiska utmaningar.
Svårigheten att identifi-
era och operativt åtgärda
blödningskällan i ett tu-
möromvandlat område
är uppenbar.

En minimalinvasiv
och därmed säkrare me-
tod kan vara att hemody-
namiskt stabilisera pati-
enten med en temporärt
ockluderande aortabal-
long (Figur 1) och däref-
ter angiografiskt kart-
lägga blödningens ur-
sprung med i första hand en översiktlig aortografi. Man vin-
ner härmed värdefull tid och möjlighet att välja mellan de te-
rapeutiska alternativ som finns.

Fallbeskrivning
Fallet rörde sig om en 66-årig kvinna med avancerad cervix-
cancer (stadium 4B), som medfört bilateral uretärobstruk-
tion, avlastad med pyelostomikatetrar. Onkologisk behand-
ling pågick med cisplatin, vinkristin och bleomycin. Veckan
före det aktuella insjuknandet fick patienten hyperfraktione-
rad extern strålbehandling mot bäcken och paraaortala lym-
fkörtlar upp till en stråldos av 46 Gy. En rektovaginal fistel
uppstod, och kvinnan uppvisade även i övrigt relativt dålig re-
spons på given terapi.

Patienten sökte akut för en successivt tilltagande vaginal
blödning. På akutintaget blev hon hemodynamiskt påverkad
och fördes omgående till operationsavdelningen. Hon be-
handlades enligt ATLS-principer (Advanced Trauma Life
Support) och stabiliserades cirkulatoriskt efter intravenös in-
fusion inklusive 3 enheter blod. Rektoskopi visade gammalt
blod, men inga tecken till pågående blödning. 

I väntan på transport till gynekologisk avdelning började
hon blöda profust per rectum. I snabb takt måste ytterligare
20 enheter blod transfunderas.

På operationsavdelningen infördes under genomlysning en
30 mm vid ballongkateter perkutant genom en 18 F infö-

ringshylsa i vänster arteria femoralis communis. Ballongen
expanderades initialt över nivån för avgången för arteria mes-
enterica superior och retirerades sedan ned mot aortabifurka-
tionen under observation av blödningsintensiteten. Med bal-
longen expanderad i distala bukaorta stabiliserades patientens
tillstånd omedelbart, varefter hon kunde transporteras till en
modern angiografiutrustad enhet på röntgenavdelningen.

En 5 F införingshylsa infördes i höger femoralartär. Blöd-
ningen förmodades härstamma från någon av tarm- eller
bäckenkärlen, och initialt gjordes selektiva kateteriserings-
försök. För att påvisa pågående blödning deflaterades aorta-
ballongen från vänster sida. Då profus blödning per rectum
åter uppstod utfördes i stället en oselektiv bäckenangiografi,
med en kateter placerad distalt i bukaorta. En fistel mellan
vänster arteria iliaca externa och rektum påvisades (Figur 2),
med en kraftig extravasering av kontrastvätska ut i rektum
(Figur 3). En 8 × 30 mm ballongkateter expanderades i arte-
ria iliaca externa över fistelmynningen. Förnyad bäckenangi-
ografi visade upphävd blödning (Figur 4). 

Med ledning av angiografin, och en detaljerad information
om skadans lokalisation och kärlstorlek, beslutades om endo-
vaskulär behandling. En 38 mm lång stent täckt med dakron-
väv (Figur 5) expanderades över en 9 × 40 mm ballong på
denna plats för att täta fistelavgången. Kontrollangiografi  vi-
sade täta förhållanden (Figur 6), och patienten blev omgåen-
de cirkulatoriskt stabil. Fortsättningen blev odramatisk. Ka-
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Sammanfattat

Angiografi är en beprövad metod att påvisa blöd-
ningskälla vid gastrointestinal blödning. Vid massiv
livshotande blödning bör en oselektiv aortografi ut-
föras omgående.

Blodförluster kan reduceras och betänketid vinnas
genom temporär ocklusion av aorta eller annat kärl
med ballongkateterteknik.

Minimalinvasiva endovaskulära tekniker har tillkom-
mit och utvecklats. Idag har interventionsradiologer
flera terapeutiska alternativ till sitt förfogande, så-
som olika typer av emboliseringsmaterial och stent-
graft. Teknikval avgörs av situationen och angiogra-
fifynden.
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Figur 1.
Aortaballongkateter.



tetrarna avlägsnades och hemostas erhölls i höger ljumske (5
F hål) via perkutant införd kollagenplugg. Det större hålet
(18F) i vänster femoralartär krävde dock öppen suturering i
lokalanestesi av kärlkirurg. Principiellt kunde slutning ha ut-
förts med perkutan sutureringsteknik.

Efter två dygns komplikationsfri observation på kirurgav-
delning överflyttades patienten till onkologavdelning för ef-
tervård.

Diskussion
Riklig tarmblödning är ett vanligt akutkirurgiskt problem.
Bland orsakerna märks angiodysplasier, divertiklar, tumörer,
trauma och iatrogena blödningar [1]. Gemensamt för dem alla
är svårigheten att diagnostisera dem, men kärlskada ska all-
tid misstänkas vid uttalad intestinal blödning.

Endoskopiska metoder är diagnostiska i endast cirka hälf-
ten av fallen, med ännu lägre diagnostiskt utfall under pågå-
ende kraftig blödning [2]. 

Skintigrafiska metoder kan påvisa från vilken region i tar-
men blödningen härstammar och därmed öka precisionen vid
ett efterföljande kirurgiskt ingrepp [3]. De har dessutom för-
delen att kunna påvisa även intermittent blödning. Skintigra-
fi är emellertid tidskrävande och därmed en ej lämplig under-
sökningsmetod vid svåra akuta gastrointestinala blödningar.

Angiografi kan påvisa potentiell blödningskälla, såsom
patologiska kärl i en tumör, men det krävs en pågående blöd-
ning med extravasering av kontrast för att blödningskällan
med säkerhet ska kunna fastställas. Detta begränsar metoden,
eftersom gastrointestinal blödning ofta är intermittent [4].
För att öka sensitiviteten, men samtidigt minska risken för
kontrastöverbelastning av njurarna, utförs i regel direkt se-
lektiv kateterisering av bukkärlen (truncus coeliacus, arteria
mesenterica superior respektive inferior) utan föregående
oselektiv aortografi. 

En påvisad blödningskälla vid angiografi innebär möjlig-
het till omedelbar endovaskulär behandling. Embolisering av
buk- och bäckenkärl har sedan 1970-talet utövats av radiolo-
ger för behandling av blödningar till följd av ulkus, trauma,
förlossningskomplikationer, tumörer, arteriovenösa miss-
bildningar etc [5-17].

Det finns ett flertal emboliseringsmaterial, med olika
egenskaper. Embolisering kan utföras med bland annat
spongostan, polyvinylalkohol(PVA)-partiklar, «coils« (me-
tallspiraler) eller vävnadsklister. Grundförutsättningar för
embolisering är ett basförråd av material, kunskap i kärlana-
tomi, kateteriseringsvana och förtrogenhet med embolise-
ringsfilosofi. Därtill krävs en modern angiogafiutrustning
med tekniska möjligheter till god visualisering även av små
blodkärl. 

Ventrikel och duodenum har i normalfallet en god kärlför-
sörjning med välutvecklade kollateraler, och här kan man i re-
gel embolisera utan risk för nekros. Vid blödning från sår i
duodenum når man oftast framgångsrik hemostas genom att
applicera multipla coils i arteria gastroduodenale, vilket man
skulle kunna kalla en »intern ligering« av kärlet. Om kirurgen
under föregående endoskopi har markerat det blödande om-
rådet med ett metallclips underlättar detta för radiologen att
mer selektivt åtgärda blödningskällan, även om extravasering
av kontrast ej påvisas. [17] 

Vid blödning i nedre intestinalkanalen (distalt om Treitz
ligament), där kollateralkärl är sämre utvecklade än i övre
gastrointestinalkanalen, utförs emboliseringen superselektivt
så nära blödningskällan som möjligt för att minimera risken
för efterföljande tarmischemi. Om detta inte är tekniskt möj-
ligt kan man som ett alternativ infundera vasopressin genom
en kateter placerad proximalt i a mesenterica superior eller in-
ferior. Detta inducerar kärlspasm, och i de flesta fall kan på
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Figur 2. Oselektiv aortografi–bäckenangiografi
(digital subtraktionsangiografi, DSA) visar en
fistel från a iliaca externa sinistra till rektum
(stor pil) 3 cm distalt om avgången av a iliaca in-
terna. Ett par cm distalt om fisteln ses i a iliaca
externa den grova 18 F införingshylsan som lö-
per i a femoralis communis sinistra (liten pil).

Figur 3. Extravasering av kontrastvätska ut i
rektum (pilar).

Figur 4. En 30 × 8 mm ballong via den vänstersi-
diga införingshylsan ockluderar a iliaca exterior
över fistelöppningen. Upphörd blödning ger tid
för fortsatt intervention i lugnare tempo.

➨





så vis hemostas erhållas. Risken för reblödning är högre än ef-
ter embolisering, men de slutliga resultaten är likvärdiga. [18].

På senare år har stentar klädda med dakron- eller gortex-
väv tillkommit i den endovaskulära behandlingsarsenalen.
Aortastentgraft används med framgång för att täta rupturho-
tande eller redan rupturerade aortaaneurysm och aortadissek-
tioner [19]. Mindre stentgraft finns framtagna för exempelvis
iliaca-kärlen, såsom i vår fallbeskrivning.

Att expandera en enkel ballongkateter i, eller proximalt
om, en skadad artär är ett snabbt sätt att få blödningen att upp-
höra temporärt. Under mindre dramatiska förhållanden kan
kliniker/interventionsradiolog fundera över lämplig behand-
lingsmetod.

Endovaskulär temporär ocklusion bästa alternativet
Det aktuella fallet, med så kraftig blödning att det förelåg svå-
righet att hålla jämna steg med blodförlusterna, tydliggör en
del av de akuta svårigheterna vid handläggandet av dessa pa-
tienter. En operation i tumörbelastat område skulle sannolikt
varit föga framgångsrik, och enda möjligheten att snabbt
stoppa blödningen hade varit att stänga aorta med kärlkläm-
mare. Detta hade fått ske inom ett strålbehandlat område med
utbredd körtelmetstasering. Det mer tilltalande alternativet
var endovaskulär temporär ocklusion av aorta inför fortsatt
interventionsradiologisk handläggning.

En lärdom av det fortsatta förloppet, med kontrollerad
men betydande blodförlust, är att de angiografiska tekniker
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Figur 6.
Stentgraftet
på plats över
fistelöppning-
en i a iliaca
externa.
Ballong-
katetern är
avlägsnad.
Angiografin
visar kon-
trastpassage
genom stent-
graftet, men
inget kon-
trastläckage
in i fisteln 
eller rektum.

Figur 5. 
Stentgraft.
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som utvecklats och förfinats inte är fullt ut applicerbara. För
lång tid ägnades åt selektiva kateteriseringsförsök till kostna-
den av stor blodförlust. En så stor blödning som demonstre-
rades i vårt fall kunde istället direkt ha visualiserats vid en
oselektiv distal aortografi, vilket borde ha varit vårt första-
handsval. 

Vid tarmblödning är det i regel mest tilltalande att embo-
lisera med partiklar eller coils, genom mikrokateter superse-
lektivt så nära blödningskällan som möjligt. Nackdelen med
coils är att det kan vara svårt att åter behandla endovaskulärt
vid reblödning, eftersom de knappast kan passeras med leda-
re och kateter. I det aktuella fallet, med en grov fistel mellan
a iliaca externa och rektum, var stentgraft ett effektivt och sä-
kert alternativ. Att ockludera fisteln med vävnadsklister kun-
de ha varit en annan möjlighet.

Antibiotikaskydd bör alltid övervägas i samband med in-
läggning av stentgraft.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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