KLINISK OVERSIKT

Narrative oversiktsartikler basert pa forfatters egen erfaring og et skjgnnsmessig utvalg artikler. )

Ekstravaseringsskader

Det er vanlig at pasienter har en intravengs tilgang for administrering
av ulike veesker. Ekstravasering forekommer hyppig, og i de alvorligste
tilfellene blir ofte plastikkirurg tilkalt for @ vurdere skadeomfang og
mulighet for rekonstruksjon. Plastikkirurgisk avdeling ved Oslo univer-
sitetssykehus vurderer omtrent 15 slike alvorlige skader i aret.

Mange ulike medisiner og vasker tilfores
gjennom en intravenes tilgang. Det kan opp-
sta skade i omkringliggende vev pa grunn av
uensket lekkasje. Disse betegnes som ekstra-
vaseringsskader. Skadeomfanget kan variere
fra mindre, overflatiske og reversible hudfor-
andringer til store sardanninger som omfatter
hele hudens tykkelse og tilgrensende struk-
turer som sener, muskler, ledd og perifere
nerver — klinisk alt fra lette lokale reaksjoner
til vevsnekroser og superinfeksjon (1).

Ved de mer alvorlige tilfellene er det
behov for kirurgisk revisjon, eventuelt etter-
fulgt av plastikkirurgisk rekonstruksjon.
Senkomplikasjoner som skjemmende arr og
kontrakturer er ikke uvanlig. For ekstravase-
ringsskader er det beskrevet flere behand-
lingsalternativer for ulike substanser, avhen-
gig av toksisitet og tilgjengelig antidot.

I denne artikkelen gjor vi rede for pato-
fysiologi, risikofaktorer, klassifisering, kli-
nisk bilde, forebyggende tiltak og behandling,
inklusive rekonstruksjon, ved ekstravase-
ringsskader. Antallet medisiner og vesker
som kan forarsake slike skader er stort, og det
vil ofte vaere behov for & seke stotte i spesi-
fikk litteratur for den aktuelle substansen.

Artikkelen er basert pé vére kliniske erfa-
ringer og de etablerte rutiner som foreligger
ved Oslo universitetssykehus, i tillegg til et
avgrenset sgk i PubMed pa «extravasation
injury review», som ga 340 treff. Vi gjorde
et skjonnsmessig utvalg av de mest rele-
vante oversiktsartikler og tilherende refe-
ranseartikler.

Patofysiologi

Det er beskrevet en rekke mulige forklarin-
ger pa hvorfor ekstravasering gir skader av
ulik grad i omkringliggende vev. Ofte vil det
vare flere mekanismer som virker inn pa
samme tid.

Cytotoksiske substanser kan deles inn i
irritanter og vesikanter. Irritanter medferer
inflammasjon, ubehag og smerte. De gir
sjelden nekrose eller ulcerasjon, med mindre
det dreier seg om ekstravasering av store
volumer eller hgye konsentrasjoner (2).
Vesikanter gir i sterre grad blemmer og
risiko for utvikling av dypere skader pa hud
og underliggende strukturer, de gir sterke
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smerter og kan medfore utvikling av nekro-
ser, med behov for rekonstruksjon.

Osmotisk trykk sterre enn plasmatrykket
(> 290 mmol/l) kan gi vevsdestruksjon. Det
samme kan substanser med pH utenfor om-
radet 5,5-8,5 (3).

Substanser som har vasokonstriktive egen-
skaper kan bidra til nekroseutvikling ved
redusert blodtilfersel til det affiserte omrédet.
Hoyt infusjonstrykk kan resultere i et stort
ekstravasert volum pa kort tid. Dette kan ogsa
ha en negativ effekt pa den lokale blodgjen-
nomstremmingen gjennom et patologisk for-
heyet vevstrykk. Dersom skaden kompliseres
med infeksjon, kan det fore til forverring av
tilstanden, med nekroseutvikling eller ekning
av tilstedevaerende nekrose. Det kan ta opptil
14 degn for man ser utvikling av nekrose og
endelig demarkering (4).

Risikofaktorer

De som har dérlig perifer sirkulasjon, har ekt
risiko for utvikling av nekrose ved ekstra-
vasering. Det kan vare pasienter med dia-
betes, raykere eller sirkulatorisk ustabile pa-
sienter med behov for pressorer. I tillegg er
det okt risiko hos alle som ikke kan gi uttrykk
for smerte og ubehag, fordi det da er vanske-
ligere & oppdage episoder med ekstravasering
tidlig. Dette gjelder ogsa spedbarn, eldre og
sederte samt pasienter med perifer nevropati.
Urolige pasienter utgjer ogsd en risiko-
gruppe. Andre risikofaktorer er ateroskle-
rose, hay alder eller bruk av steroider (4).

Flere punksjoner av samme vene, infu-
sjon under trykk, infusjon av vasoaktive og
cytotoksiske substanser og uerfarent perso-
nell inneberer okt risiko for skade. Vene-
punksjon i nerheten av sener og nerver kan
gi sterre skadeomfang dersom ekstravase-
ring inntreffer.

Skaderisikoen er relatert til hvilke egen-
skaper den injiserte medisinen har. I tillegg til
volum og konsentrasjon har ulike substanser
ulike effekter ut fra pH-verdi, osmolalitet,
cytotoksisitet og vasoaktivitet, noe som pa-
virker skadeomfanget ved ekstravasering (4).

Klassifisering
Loth & Eversmann publiserte i 1991 et for-
slag til klassifisering av ekstravaserings-
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Figur 1 a) Ett dogn etter ekstravasering av hyperHAES infusjonsvaeske. b) En uke etter skaden. c] En uke etter
delhudstransplantasjon. d Ett &r etter delhudstransplantasjon. Foto: K. Chiu. Gjengitt med tillatelse fra pasient

og foresatte

skader (5). Her deles skadene inn i milde,
moderate og alvorlige ut fra klinisk bilde og
type og volum av ekstravasert substans.

Milde: Ekstravasering som medferer lett
hevelse og lett smerte, men ingen utvikling
av erytem eller blemmer. Behandlingen er
elevasjon. Pasienten vil vaere asymptoma-
tisk innen to dager.

Moderate: Lokal inflammasjon i et om-
rade < 10 cm i diameter og ingen nekrose-
utvikling. Smerter lindres godt ved ikke-
opioide smertestillende.

Alvorlige: Ses ved ekstravasering av store
volumer og vesikante agenser. Pasientene
far sterke smerter og betydelig hevelse, og
det ses blemmedanning og eventuelt utvik-
ling av nekrose i huden.

Milde og moderate skader observeres. De
tilheler som regel spontant. Alvorlige skader
krever nesten alltid intervensjon i form av
kirurgisk revisjon og rekonstruksjon.

Klinisk bilde
Initialt vil man kunne observere hevelse, ery-
tem, smerte, blemmer, indurasjon og blekhet
(fig 1). Blalig misfarging eller at huden blir
hvit kan veaere tegn pa sirkulasjonsforstyr-
relse. Hvis dette er tilfellet, kan huden bli
nekrotisk. Initialt er nekrosen ofte terr og
svart, men ved sekunder infeksjon kan den
bli fuktig med eventuell pussutvikling.
Kompartmentsyndrom med smerter, redu-
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sert funksjon og svekket distal nevrovasku-
leer status kan ogsa opptre. Det kan da veere
smerter eller redusert sensibilitet, rask eller
langsom kapilleerrespons, manglende pulser,
blekhet eller funksjonstap.

Forebygging
Ekstravaseringsskader er iatrogene og burde
derfor i stor grad kunne forebygges. Nar
man legger inn et venekateter, ber man
skylle med saltvann for & sikre at det ligger
intravasalt. Det er viktig med god bandasje
for & feste kateteret slik at det ikke endrer
plassering, samtidig ma man ikke dekke for
mye av omradet s& man ikke kan oppdage
lokale forandringer ved eventuell ekstra-
vasering, for eksempel hevelse og erytem.

Gode steder for & legge venekateter ber pri-
oriteres. Generelt ber man unngd beyefurer
og leddnare omrader, da dette er lokaliteter
hvor det lettere kan bli bevegelse av kateteret,
noe som igjen kan fore til ekstravasering. I til-
legg har ofte slike omrdder mer sarbar blet-
delsdekking. Ved pagdende infusjon ber man
serge for regelmessige observasjoner, slik at
eventuell ekstravasering oppdages tidlig.

Stikk distalt, deretter proksimalt — ikke
omvendt — for & unnga lekkasje av infusjon
via tidligere stikksteder.

Det er ogsa viktig at pasienten far god
informasjon. Han mé fa beskjed om & melde
fra dersom det oppstar smerter, hevelse eller

infusjonsstopp. Man skal vaere forsiktig med
mobilisering av arm under infusjon, spesielt
ma man unngé bra eller raske bevegelser og
vridninger og passe pa at det ikke blir drag
pé infusjonsslangen. Dette er spesielt viktig
ved toksiske substanser.

Itilfeller der man kjenner til at det kan vaere
okt risiko, ber man intensivere overvakingen
under infusjon. Ved administrering av sub-
stanser med kjent gkt risiko for skade, ber man
vurdere sentralvenest kateter. Eventuelt kan
man benytte spesialutstyr for overvaking (6).

Tiltak og behandling

Konservative tiltak

Dersom skaden forst er skjedd, er det viktig
at infusjonen stanses umiddelbart og at det
gjores aspirasjon fra det aktuelle venekate-
teret. Samtidig ber det dokumenteres hvil-
ken substans som er gitt og i hvilken konsen-
trasjon, og volum og varighet mé estimeres.
Det ber ogsa noteres hvilken infusjons-
metode som er benyttet, det vaere seg passivt
drypp eller aktive pumper av ulike slag. For
a folge utviklingen er det hensiktsmessig &
markere eventuelle hudforandringer med
tusj. Ved alvorlige skader ber det ogsa tas
fotodokumentasjon.

Videre er det generelle rad som elevasjon,
immobilisering, nedkjeling, oppvarming i
visse tilfeller og observasjon. Det er beskre-
vet ulike injiserbare eller topiske antidoter
for ulike substanser (7). Elevasjon reduserer
det hydrostatiske trykket og anbefales i 48
timer etter ekstravaseringen.

Nedkjeling virker smertelindrende ved
redusert nerveledning. I tillegg medforer
vasokonstriksjon redusert spredning av den
ekstravaserte substansen. Ulempen er at en
del av substansene far lengre virkningstid
ved nedkjeling. Ofte kan man fa god hjelp
fra Giftinformasjonen (8). Ved nedkjeling
anbefales 20 minutter fire ganger per dag de
forste 1-2 dagene. Det er viktig & vere
papasselig med & unngé frostskade. Vaeske-
poser som holder ca. 4 °C kan benyttes.

Lokal oppvarming anbefales for enkelte
substanser hvor man tenker seg at gkt blod-
gjennomstremming og ekt metabolisme gir
redusert skadeomfang. For de fleste typer
substanser kan oppvarming imidlertid fore til
forverring. Man ma forsikre seg om at det
ikke oppstér brannskade. Varmeposer med en
temperatur pa > 40 °C skal ikke benyttes.

Giunta og medarbeidere viste i en studie
med atte pasienter med ekstravasering av
cytostatika at man unngikk nekrose hos alle
dem der det ble gjort tidlig subkutan skylling
med 0,9 % NaCl-opplesning (9). Det er for
ovrig svak dokumentasjon nér det gjelder
tidlig intervensjon der det er aktuelt.

Vanligvis bandasjeres omradet med salve-
kompress, torre kompresser og sirkulaer ban-
dasje. Generelt frarader vi bruk av selvholdig
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Behandling
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Ved nekroseutvikling
Torr nekrose < 2 cm diameter:
avvente sekundeertilheling

> 2 cm diameter:
revisjon og ev. rekonstruksjon

Infeksjon:
antibiotika, revisjon og ev. rekonstruksjon

Figur 2 Algoritme brukt ved Oslo universitetssyke-
hus ved ekstravaseringsskader

krem, spesielt i startfasen, da det kan vanske-
liggjere vurderingen av skadeomfanget.

Subkutan hyaluronidaseinjeksjon
Hyaluronsyre er en bestanddel i det subkutane

vev og virker som en barriere i interstitiet.
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Injeksjon av hyaluronidase medferer spalting
av hyaluronsyre og gir bedret resorpsjon av
ekstravasert materiale fra hudens ekstracellu-
leere matriks (10).

Kirurgiske tiltak

I den akutte fasen er det beskrevet kirurgiske
tiltak som subkutan skylling og fettsuging
(11-13). Subkutan skylling foregar ved a
legge noen smi incisjoner i det affiserte
omradet slik at hele omréadet kan skylles for &
redusere konsentrasjonen av ekstravasert
substans (14). Faren med denne metoden er at
man injiserer skyllevann som ikke kommer ut
igjen — pa den méten kan skaden bli sterre
ved okt edemdanning og ekt hydrostatisk
trykk. Fettsuging er beskrevet for & fjerne
mest mulig av den ekstravaserte substansen.

Ved tegn til kompartmentsyndrom ma kir-
urg kontaktes umiddelbart for vurdering med
tanke pa kirurgisk dekompresjon.

Senere i forlapet er kirurgi indisert der det
foreligger nekrotisk vev, kroniske sar og
infeksjon. Det anbefales at man i utgangs-
punktet gir konservativ behandling pa grunn
av den langsomme utviklingen av kliniske
tegn. P4 den méten kan man unnga utilstrek-
kelig og ungyaktig eksisjon av vev (3). Nar
kirurgisk revisjon gjennomferes, m4 alt nek-
rotisk vev fjernes.

Rekonstruksjon

Hos de pasientene der ekstravaseringsskader
forer til sdrdanning eller nekroser som krever
revisjoner, blir det ofte sardefekter i huden
som krever rekonstruksjon. Det er viktig & ta
hensyn til pasientens alder, komorbiditet og
generelle prognose nér man vurderer valg av
rekonstruksjon.

I utgangspunktet folger man péd vanlig
méte den rekonstruktive pyramide — det vil si
at sma defekter kan lukkes direkte dersom
det er nok tilgjengelig hud omkring og at
storre defekter kan hudtransplanteres, gitt at
sarbunnen egner seg for dette (fig 1). Der-
som det foreligger blottlagte strukturer, som
for eksempel sene eller ben, blir det ofte ned-
vendig med mer omfattende rekonstruksjon i
form av lokal lapp-plastikk eller fri mikro-
vaskuler lapp. Vakuumassistert sarbehand-
ling brukes ogsa for & fremme granulasjons-
vev ved sma defekter over sener og ben, slik
at man likevel kan komme i mal med del-
hudstransplantasjon. Figur 2 inneholder en
algoritme for ekstravaseringsskader.

Konklusjon
Ekstravaseringer er iatrogene hendelser som
forekommer relativt hyppig. De kan med-
fore alt fra ingen til stor skade der det trengs
kirurgisk behandling og rekonstruksjon. Det
er viktig a forebygge og begrense skade-
omfanget ved ekstravaseringer.

Det foreligger ingen konsensus nar det
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gjelder klassifisering, tiltak eller behand-
ling. Tiltak ma skreddersys til den enkelte
pasient, og man ma ta hensyn til komorbidi-
tet og forholdene omkring ekstravaseringen,
som innhold, mengde og volum.
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