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Målet var att skapa evidensbaserade rekommendationer för utredning och omhändertagandet 
av trubbigt trauma mot halsen med risk för cerebrovaskulära skador. Tillgänglig vetenskaplig 
evidens analyserades och stratifierades beroende på evidensgrad av data och information. 
 
Detta dokument finns tillgängligt via NORDTER på www.nordictrauma.com. Det finns 
tillgängligt som dokument både på engelska och svenska samt iform av Power Point 
presentation på engelska. Presentationerna av Walter Biffl och Clint Sliker är också möjliga 
att ladda ned och kan användas förutsatt att källan anges. 
 
Dokumentets innehåll 
 

1. Problem presentation 
2. Konsensus rekommendationer 
3. Evidensbaserat konsensusdokument inkluderande referenslista samt 

kommentarer. 
4. Forskningsmöjligheter – brainstorming-diskussion 

 
Baserat på denna konsensuskonferens är vi överens om att rekommendera följande guideline. 
 
 
1.  Bakgrund 
 
Skador på a carotis och vertebralis i samband med trubbigt våld diagnosticeras i 
uppskattningvis 0,1% av patienter som blir inlagda i samband med trauma i USA. När 
asymptomatiska patienter screenas för BCVI ökar incidensen till 1% bland patienter som 
utsatts för trubbigt våld. Majoriteten av dessa skador diagnostiseras efter det att symptom 
utvecklats sekundärt till ischemi i CNS resulterande i 80% neurologiska manifesta bortfall 
associerat med en upp till 40%-ig mortalitet. 
 
 

http://www.nordictrauma.com/


2. BCVI konsensus 
 
Vi var överens om att patienter med riskfaktorer för BCVI ska undersökas med multislice CT 
med minst 16 kanaler, antingen inkluderat i ett trauma-CT protokoll eller med specifikt 
halskärls CT angiografi (CTA). Vid patologiska fynd talande för carotis/vertebralis skada ska 
patienterna behandlas oavsett grad av skada om inte kontraindikationer finns. 
 
1. Vem ska man undersöka avseende BCVI och hur? 
 
Undersökning i samband med trauma-CT. 
Patienter med 

- Riskfaktorer definierade enligt punkt 3.1 (nedan) ”Patienter med ökad risk” 
- Riskfaktorer att ta hänsyn till i den akuta situationen: 

o GCS < 8 (=medvetslös patient) 
o Patient med Horners syndrom 
o Preliminärt CT fynd av DAI (diffuse axonal injury), skallbasfraktur, signifikant 

ansiktsfraktur, halsryggsfraktur, neurologiskt bortfall som ej kan förklaras av 
intrakraniell patologi, CT fynd förenliga med akut stroke. 

 
 
Hur ska trauma-CT protokoll anpassas för att inkludera halskärls-angio? 
Varje röntgenklinik bör anpassa trauma-CT protokollet för att inkludera halskärl i 
selektiva fall enligt lokala förhållanden. Frågor kring lämpligt protokoll kan ställas 
till ntr@nordictraumarad.com. Protokoll som används i Baltimore för 16 och 40 
kanaler MDCT bifogas som bilaga till detta dokument (endast på engelska). 
 
 

Halskärls CT-angio (CTA) ska göras 
 

- Om riskfaktorer enligt punkt 3.1 föreligger och halskärlen inte primärt har screenats 
med trauma-CT. 

o Så snabbt som det låter sig göras 
o Vid positiva fynd – överväg att dessutom inkludera CT- perfusion. 

 
MRI/MRA är ett alternativ för 

- patienter med Horners syndrom då CTA är negativ 
 
DSA – kateter angiografi 

- Vid fynd av stroke vid primär eller uppföljande CT 
- Undersök följande patienter med symtom när CTA är negativ 

o Arteriell blödning 
o Blåsljud över halsen om patienten är < 50 år 
o ”Red-eye sign”, indikerande carotid-kavernös-fistel 
o Expanderande cervikalt hematom. 
o Fokalt neurologiskt bortfall 
o Neurologiska undersökningsresultat inte stämmer med CT-fynden. 

 
2.   Vem ska behandlas? 

- Alla patienter med positiva fynd för BCVI oavsett skadegrad om inte 
kontraindikationer föreligger 

mailto:ntr@nordictraumarad.com


 
3. Hur ska man behandla? 

- Om ej kontraindikation föreligger: Grad I-IV skador ska behandlas med 
antikoagulantia såsom ASA eller Heparin. (Även Dicumarol kan användas). I 
litteraturen finns det inte tillräckligt med evidens som talar för vilken 
behandlingsregim som är den effektivaste. 

- Ett observandum är skador grad II och III vid fynd av tilltagande förträngning, 
expanderande eller partiellt trombotiserat pseudoaneurysm eller hypoperfusion. 

- Grad V skada – behandla kirurgiskt eller endovaskulärt. 
 
4. Uppföljning 

- Halskärls CTA som uppföljning efter 7-10 dagar. 
- Om behandling ändras – överväg ny CTA. 
- Om behandlings-uppehåll görs pga kontraindikationer – gör ny halskärls CTA innan 

behandlingen återupptas. 
- Senare uppföljning planeras på individuell basis. 
- Överväg MRA som ett alternativ för långtidsuppföljning. 

 
5. Verksamhetsbaserade synpunkter 

- Vem gör vad? 
o Det är önskvärt att börja med CTA med åtminstone 16 kanaler MDCT på 

patienter som har riskfaktorer för BCVI så snart som möjligt, dvs på det 
sjukhus som initialt handlägger. 

o Kateter angiografi bör göras där expertis finns, dvs oftast vid neuroradiologisk 
klinik. 

 
 



3. BCVI evidensbaserat konsensus dokument. 
 
Vi diskuterade och analyserade följande frågor med ett evidensbaserat synsätt. 
 

- Evidensbaserad analys 
1. Vilken patient är ”riskpatient” för BCVI? 
2. Varför ska man screena? 
3. Vilken undersökningsmodalitet är mest optimal? 
4. Hur ska BCVI behandlas? 

 
Varje fråga presenteras nedan med evidensbaserade data följt av kommentarer från vår 
gruppdiskussion samt artikelreferenser. 
 
Under genomgången diskuterades tre evidensbaserade reviewer för alla frågeställningar: 

o EAST Practice Management Guidelines Committee 
o Blunt Cerebrovascular Injury: Guidelines by the Department of Surgical Education, 

Orlando Regional Medical Center 
o Anticoagulation for blunt carotid artery injury. Guidelines by the Department of 

Surgical Education, Orlando Regional Medical Center 
 
 
1. Vilken patient är ”riskpatient” för BCVI? 
 
Grad 2 evidens 
Patient med följande skademönster/symtom har en ökad risk för BCVI 

• Medvetslöshet som ej förklaras av CT fynd 
• Neurologiska lateraliserade skador 
• Hals-ryggsskador 

o Subluxation på alla nivåer 
o Frakturer mellan C1 och C3 
o Frakturer genom foramen transverarium på alla nivåer 
o Rotations och hyperextensions mekanism. 

• GCS < 6 
• Le Fort II och III ansiktsfrakturer 
• Horner’s syndrom 
• Skallbasfraktur som engagerar carotis kanal/kärl 
• Signifikant mjukdelsskada över halsen (”seat belt sign”)* 
• Anamnes av strypning eller hängningsförsök*  

_________________________________________________________ 
*neck ”seat belt sign” och hängningsförsök är sällan förenade med skada 
 
Kommentarer 
Dessutom diskuterades och poängterades följande riskfaktorer 

o Periarteriellt hematom 
o Ansiktsfraktur av större dignitet (tex NOE; Naso-Orbital-Ethmoidal) samt 

krossfraktur. 
o Blåsljud över halskärl vid ålder < 50 år. 
o Alla halsryggsfrakturer 



o Efter hängning med fynd av halsryggsfraktur och anoxisk hjärnskada; om CT 
beställs oavsett skäl, GÖR CTA. 

o Kraftigt thorax-trauma. 
 
OBS högrisk kriteria saknas i 20% av BCVI fallen. 
OBS halskärlsdissektioner förekommer även vid trivialt trauma. 
 
Symtom som då indikation finns för undersökning med DSA – kateter angiografi om 
CTA är negativ. 

o Arteriell halsblödning 
o Blåsljud över halsen 
o ”Red eye sign” indikerande carotis-sinus cavernosus-fistel 
o Expanderande cervikalt hematom 
o Neurologisk undersöknings resultat icke överensstämmande med CT fynd. 
o Fynd av stroke vid uppföljande CT. 

 
 

1. Vilka är riskpatienterna?  Diskuterade artiklar 
 
Biffl WL, Moore EE, Offner PJ, et al. Optimizing screening for blunt cerebrovascular 
injuries. Am J Surg 1999; 178:517-522. 
 
Cothren CC, Moore EE, Biffl WL, et al. Cervical spine fracture patterns predictive of blunt 
vertebral artery injury. J Trauma 2003; 55:811-813. 
 
DiPerna CA, Rowe VL, Terramani TT, Salim A, Hood DB, Velmahos GC, Weaver FA.  
Clinical importance of the "seat belt sign" in blunt trauma to the neck. Am Surg. 2002 
May;68(5):441-5.  
 
McKevitt EC, Kirkpatrick AW, Vertesi L, Granger R, Simon RK. Blunt vascular neck 
injuries: diagnosis and outcomes of extracranial vessel injury. J Trauma 2002;53(3):472–6. 
 
Utter GH, Hollingworth W, Hallam KD, Jarvik JG, Jurkovich GJ.  Sixteen-slice CT 
angiography in patients with suspected blunt carotid and vertebral artery injuries.  J Am Coll 
Surg 2006(6);203:838-848. 
 
 



2. Varför screena? 
Grad 3 evidens:  
o Obehandlad BCVI har en signifikant ökad risk för stroke. 
o Behandling minskar morbiditet (till lägre incidens av stroke) och mortalitet 
o Behandling är kostnadseffektivt. 
 
 

2. Varför screena?     Diskuterade artiklar 
Berne JD, Norwood SH, McAuley CE, et al. The high morbidity of blunt cerebrovascular injury in an 
unscreened population: more evidence of the need for mandatory screening protocols. J Am Coll Surg 
2001; 192:314-321. 
 
Kerwin AJ, Bynoe RP, Murray J, et al. Liberalized screening for blunt carotid and vertebral artery 
injuries is justified. J Trauma 2001; 51:308-314. 
 
Biffl WL, Ray CE Jr, Moore EE, et al. Treatment-related outcomes from blunt cerebrovascular 
injuries: importance of routine follow-up arteriography. Ann Surg 2002; 235:699-707. 
 
Miller PR, Fabian TC, Croce MA, et al. Prospective screening for blunt cerebrovascular injuries: 
analysis of diagnostic modalities and outcomes. Ann Surg 2002; 236:386-395. 
 
Schneidereit NP, Simons R, Nicolaou S, et al. Utility of screening for blunt vascular neck 
injuries with computed tomographic angiography. J Trauma 2006;60(1):209–15. 
 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=12192325&ordinalpos=37&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum


3. Vilken är den mest optimala screeningen? 
Grad 2 evidens 
1. Diagnostisk 4-kärlsangio (FVCA) är fortfarande ”the gold standard” för diagnostik av 
BCVI 
2. Duplex och MRA är INTE adekvata modaliteter för screening av BCVI 
3. CT angiografi med 4 (eller färre) – kanalers CT är varken tillräckligt sensitiv eller specifik 
för screening av BCVI. 
 
Grad 3 evidens 
1. Multislice (>16) CTA har samma känslighet för diagnostik av BCVI vid jämförelse med 4 
kärls-angio och bör därför ersätta denna metod. 
 
 
 
Trauma-CT (helkropps) 

- Erfarenheter från Baltimore med trauma-CT visar att denna är jämförbar med riktad 
hals CTA och därför praktiskt användbar (16/40 Ch MSCT) 

- Stråldosen med trauma-CT resulterar i mindre stråldos jämfört med undersökning av 
kroppsregion för kroppsregion. 

 
 
 
 
Kommentarer: 

- Det finns inga publicerade data ännu med 64 kanalers CT 
- Få studier genomförs med fullständig angiografisk korrelation 
- 16 kanaler är tillräcklig, men inte fullt så bra som vissa rapporter vill göra gällande. 
- Falska positiva är framförallt Grad I skador. 
- Falskt negativa är framförallt grad I skador 
- En inlärningskurva existerar för tolkningen av CTA 
- Det är nödvändigt att optimera scanning och rekonstruktionsparametrar. 
- Normal trauma-CT men där kliniska fynd och symtom är förenliga med BCVI medför 

att ytterligare specifika studier ska göras (angio och/eller MDCT) 
- Uppföljande undersökningar är av stort värde - Vid Grad 1 och 2 skador ändrades 

terapin som resultat aven  re-undersökning vid 7-10 dagar - se av studier av Biffl et al 
- När behandlingen planeras att ändras, överväg ny undersökning (om behandling inte 

inletts pga andra associerade skador). 
- Dissektioner – lumen förträngning/hypoperfusion ger risk för embolier. – vs / 

pseudoaneurysm innebär risk för ruptur. Uppföljande undersökningar görs i större 
utsträckning pga pseudoaneursym. 

- Beakta stråldosen vid upprepad uppföljning – överväg MRA. 
- Använd den mest optimala modaliteten vid uppföljning dvs den metod som bäst 

framställer skadan 
- Det finn inga solida data avseende förändringar över tiden av BCVI. 

 
 



3.Vilken är den mest optimala screeningen?      Diskuterade artiklar 
Biffl WL, Ray CE Jr, Moore EE, et al. Noninvasive diagnosis of blunt cerebrovascular 
injuries: a preliminary report. J Trauma 2002; 53:850-856. 
 
Miller PR, Fabian TC, Croce MA, et al. Prospective screening for blunt cerebrovascular 
injuries: analysis of diagnostic modalities and outcomes. Ann Surg 2002; 236:386-395. 
 
Hollingworth W, Nathens AB, Kanne JP, et al. The diagnostic accuracy of computed 
tomography angiography for traumatic or atherosclerotic lesions of the carotid and vertebral 
arteries: a systematic review. Eur J Radiol 2003; 48:88-102. 
 
Biffl WL, Egglin T, Benedetto B, et al. Sixteen-slice computed tomographic angiography is a 
reliable noninvasive screening test for clinically significant blunt cerebrovascular injuries. J 
Trauma 2006; 60:745-752. 
 
Eastman AL, Chason DP, Perez CL, et al. Computed tomographic angiography for the 
diagnosis of blunt cervical vascular injury: is it ready for primetime? J Trauma 2006; 60:925-
929. 
 
Berne JD, Reuland KS, Villarreal DH, et al. Sixteen-slice multi-detector computed 
tomographic angiography improves the accuracy of screening for blunt cerebrovascular 
injury. J Trauma 2006; 60:1204-1210. 
 
Sliker CW, Mirvis SE. Imaging of blunt cerebrovascular injuries. Eur J Radiol 2007; Mar 15 
(Epub ahead of print) 
 
Sliker CW, Mirvis SE, Shanmuganathan K. Diagnosis of Blunt Cerebrovascular Injuries with 
16-channel Multidetector Computed Tomography: Accuracy of Whole-body MDCT 
Compared to Neck MD-CTA.  AJR-American Journal of Roentgenolology (In Press, accepted 
for publication (2007) – accepted manuscript attached courtesy of C.W. Sliker). 
 

3A. Whole-body MDCT (grundmaterial för CT-teknik)  
Ptak T, Rhea JT, Novelline RA. Radiation dose is reduced with a single-pass whole-body 
multi-detector row CT trauma protocol compared with a conventional segmented method: 
initial experience. Radiology 2003; 229:902–905 
 
Fanucci E, Fiaschetti V, Rotili A, Floris R, Simonetti G. Whole-body 16-row multislice CT in 
emergency room: effects of different protocols on scanning time, image quality and radiation 
exposure. Emerg Radiol 2007; 13:251–257 
 
Borisch I, Boehme T, Butz B, Hamer OW, Feuerbach S, Zorger N.  Screening for carotid 
injury in trauma patients: image quality of 16-detector-row computed tomography 
angiography. Acta Radiol. 2007 Aug;48(7):798-805.  
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4. Hur ska BCVI behandlas? 
 
Graderingsskalan enligt Biffl et al utgör grunden för behandling och forskning 
Grad I intima oregelbundenhet < 25% förträngning 
Grad II dissektion eller intramuralt hematom med > 25% förträngning 
Grad III  pseudoaneurysm 
Grad IV   ocklusion 
Grad V transektion med extravasering 
 
Grad 2 evidens 
1. Med hänsyn till kontraindikationer, ska Grad I-IV behandlas med antitrombotika såsom 
ASA (aspirin) eller Heparin. 
 
 
Våra kommentarer 

- Defintion av kontraindikation/er - = multidisciplinärt beslut i varje enskild patient. 
- Dikumarol kan också användas men det finns inga evidens att Dikumarol är 

effektivare än ASA 
- Vissa grad II skador bör även behandlas mer aggressivt, särskilt vid progredierande 

förträngning, expanderande eller partiellt trombotiseriade pseudoaneurysm eller vid 
hypoperfusion. 

- Grad V-skador – behandla med kirurgi eller endovaskulärt. 
- Lågmolekylärt Heparin (LWMH) används i patientpopulationen rutinmässigt på 

Karolinska Solna – inga evidens finns om detta förhindrar stroke. 
- Behandlingslängd bör uppgå till 3 månader varefter den individualiseras. 
- Grad III – V skador + AV-fistel kräver individualiserad behandling baserat på symtom 

och radiologisk undersökning och fynd, inkluderande mer invasiv behandling såsom 
kirurgi och stentning. 

- Stentteknik och stentmaterial utvecklas snabbt och evidensbaserad rekommendation 
kan inte formuleras ännu. 

- Antikoagulation förhindrar trombembolism (men effekterna vid hypoperfusion är inte 
övertygande = tänkbart forskningsfält) 

 

4. Stentens betydelse vid behandling av BCVI?  Diskuterade artiklar  

Cothren CC, Moore EE, Biffl WL, et al. Anticoagulation is the gold standard therapy for blunt 
carotid injuries to reduce stroke rate. Arch Surg 2004; 139:540-546. 
 
Edwards NM, Fabian TC, Claridge JA, et al. Antithrombotic therapy and endovascular stents 
are effective treatment for blunt carotid injuries: results from longterm followup. J Am Coll 
Surg 2007; 204:1007-1015. 
 
Wahl WL, Brandt MM, Thompson G, et al. Antiplatelet therapy: an alternative to 
heparin fro blunt carotid injury. J Trauma. 2002;52:896-901. 
 
Stein DM, Boswell S, Sliker CW, Lui FY, Scalea TM.  Blunt cerebrovascular injuries: does 
treatment always matter?  J Trauma (In Press, accepted for publication (2007) –Manuscript 
provided by Deborah Stein, M.D.) 



 
Cothren CC, Moore EE, Ray CE Jr, et al. Carotid artery stents for blunt cerebrovascular 
injury: risks exceed benefits. Arch Surg 2005; 140:480-486. 
 
Cohen JE, Ben-Hur T, Rajz G, Umansky F, Gomori JM. Endovascular stent-assisted 
angioplasty in the management of traumatic internal carotid artery dissection. Stroke 
2005;36(4):e45–7. 
 
Veras LM, Pedraza-Gutierrez S, Castellanos J, Capellades J, Casamitjana J, Rovira-Canellas 
A. Vertebral artery occlusion after acute cervical spine trauma. Spine 2000;25(9):1171–7. 
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4. Forskning – tänkbara projekt ”Brain-storming” (utkast) 
 
Vi föreslog att en ST-läkare från varje deltagande radiologisk institution ska skriva en 
review över ämnet. 
 
Vilka frågor bör besvaras? 

- Med vilken säkerhet kan en 64 kanalers CTA (och eller trauma-CT) diagnostisera 
BCVI jämfört med DSA. Är tiden inne för att ändra en ”golden standard”? 

- Vilken är incidensen av fynd då patienter med stroke relaterade till trauma undersöks med 64 
kanalers CT? 

- Kan perfusionsstudier vara av värde för att karakterisera skadans grad 
- Utvecklar patienter fortfarande stroke trots behandling – hur skiljer sig fynden från de som ej 

utvecklar stroke? 
- Har duration av skada betydelse för prognos? 
- Motverkar lågmolekylärt Heparin (LWMH) i samma dos som vid DVT profylax insjuknandet 

i stroke i samband med BCVI? 
 
Web-baserat register för BCVI 
Ökar incidensen av upptäckta fall av BCVI i Stockholm/Uppsala vid införande av screening 
program baserat på Konsensusdokumentet, jämfört med andra sjukhus enligt befintliga 
traumaregister? 
 
Hi-res 3T MRI med fokuserad yt-probe för kärlväggsdiagnostik. 
 

- Validitet av screening kriterier 
o Associerat till varje riskfaktor 

- Standardiserad terapi – värdet av denna 
- Evaluering av alla patienter med stroke av oklart ursprung i samband med trauma. 

CTA 64 kanalers prospektiv/retrospektiv? 
- Cf cath angio 
- Tidig uppföljning (24-72 timmar) vid grad I skada kan anses som forskning och /eller 

kvalitetssäkring. 
 
Försök att bättre förstå BCVI 

- Vid diagnosicerad BCVI ska vi diagnosticera stroke? 
- Diffusions MR 

o Så tidigt som möjligt 24-48 timmar 
o Med MR inom 3-10 dagar 

 
- Värde av 3 månaders uppföljning gjordes i Denver? 
- Perfusionsstudie då NV-CTA 
- Kan perfussion ha betydelse  
- Trauma registrering 

 
Multicenter studier/register – använd befintliga traumaregister 
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