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Forord

Karolinska Universitetssjukhuset i Solna utgér sedan ar 2007 Region Stockholms trau-
macenter med uppgift att ansvara for ett multidiciplinart omhandertagande av svart eller
misstankt svart skadade patienter. Ett val etablerat samarbete finns med Gotland, So6-
dermanland och Vastmanlands lan.

Traumacentrum (TCK) ar organisatoriskt placerat under verksamhetschefen for den me-
dicinska enheten for trauma, akut kirurgi och ortopedi inom tema akut och reparativ me-
dicin.

TCK ar en virtuell enhet bestaende av sexton specialiteter som ingar i traumavardked-
jan.

Inom TCK finns organiserat en ledningsgrupp, ett FoU-rad, operativt forum, traumare-
gister, en vardkvalitetsgrupp samt multidiciplinar traumagrupp.

Traumamanualen ar avsedd att beskriva grunderna i var organisation och arbetsmodell.
Den inleds med en dvergripande organisationsbeskrivning samt definitioner och flddes-
scheman for de initiala undersékningsmomenten och akut livraddande atgarderna. | ef-
terfoljande avsnitt beskrivs uppgifter for de olika deltagarna i traumateamet.

For med detaljerade behandlingsprinciper rekommenderas Traumahandboken (TCK
2017) som aven finns att ladda ner som app.

Traumamanualen har forfattats av ansvariga lakare, sjukskoterskor, halsoprofessionen
pa uppdrag av ledningsgruppen for TCK. Foérfattarna till respektive kapitel aterfinns i in-
nehallsférteckningen.

Manualen skall vara ett levande dokument som férandras med tiden och vi valkomnar
darfor allas engagemang i denna vardprocess. Vi kommer fortldpande att ta in konstruk-
tiva synpunkter och forslag sa att vi standigt forbattrar omhandertagandet av vara
traumapatienter och deras anhdriga.

Stockholm 2020-04-20

Lennart Adamsson
Verksamhetschef

Trauma, Akut kirurgi och Ortopedi
Karolinska Universitetssjukhuset
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Prehospitalt omhandertagande

Personal

Vid storre trauma ingar férutom ambulanssjukvardare och ambulanssjukskoterska ofta
anestesisjukskoterska (akutlakarbil, helikopter) och anestesiolog/akutlékare (akutlakar-
bil) i det prehospitala sjukvardsteamet. Lakare prehospitalt finns i tjanst dygnet runt.

Malsattning

Malsattningen vid arbete pa skadeplatsen ar att enligt cABCDE-principen snabbt upp-
tacka och atgarda livshotande tillstand samt att efter stabilisering/immobilisering av pati-
enten pabdrja transport till sjukhus snarast maijligt.

Triage
| situationer med flertal skadade ar en korrekt sortering/prioritering av de skadade pa

skadeplatsen (s.k. "triage”) av avgorande betydelse for hur manga liv som kan raddas,
med tillgangliga resurser. | Stockholm anvands triagering enligt SMART Tag®.

Forvarning

En kortfattad forvarning till sjukhuset lamnas via avlyssningssaker radioférbindelse,
RAKEL, av ambulans/helikopter. Férvarningen skall innehalla uppgifter om

e Kon och alder

e Typ av handelse

e Skador och allmantillstand (enl ABCDE)

e Beraknad ankomsttid

Overrapportering

Rapport fran prehospital personal pa traumaenheten sker enligt SBAR och skall inne-
halla information om

e Typ av handelse (ex. pakord fotgangare, frontalkrock)

Beskrivning av skadeplatsen (ex. grad och typ av deformering av fordon)
Beskrivning av traumat mot patienten (ex. hastighet, fastklamd, balte/airbag)
Skador och status enl. ABCDE (eventuell férandring av tillstandet)

Pabdrjad behandling/atgarder prehospitalt

Dokumentation

Prehospital personal dokumenterar sina atgarder och patientens prehospitala status i
ambulansjournalen, FRAPP. | denna finns larmtid, tid pa olycksplatsen och ankomst till
sjukhus angivet. For atkomst till full ambulansjournal kravs inloggning i FRAPP via SLL
Navigator.

Prehospitala atgarder

Fri luftvag, syrgas

Akutlakarbil och helikopter har intubationskunnig personal. Beslut om akutanestesi och
intubation ar multifaktoriellt och patientnyttan ska évervaga den fordréjning pa skadeplats
proceduren innebar. Syrgas ges efter behov.

Fri venvag

Manga traumapatienter far intravends infart fore ankomst till sjukhus men detta far ej for-
dréja avtransporten (ofta satts PVK under pagaende transport). Intraossedsa infarter kan
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sattas nar PVK ej gar att etablera. Skall ej sattas i frakturerad extremitet. Akutlakarbil
medfor utrustning for att etablera CVK (Secalon T).

Vatska
Ringeracetat®. Ska ej ges rutinmassigt och primart for att na ett blodtryck som ger till-
racklig cerebral perfusion (skallskador kraver m.a.o. hégre blodtryck).

Ovrigt

Pagaende blodning stoppas med tryckférband, 6ppna sar tadcks med sterilt forband. Tour-
niquet anvands nar tryckférband inte fungerar. Tidpunkt for applicerad Tourniquet skall
noteras och inga i den prehospitala rapporten.

Patientimmobilisering under transporten

Behov av spinal rérelsebegransning bedéms utifran prehospitala riktlinjer och patienter
med misstankt halsryggsskada immobiliseras med spineboard och huvudblock alternativt
vakuummadrass. Stel halskrage anvands ej. Immobilisering far inte fordréja avtransport
och behandling av tidskritiska skador. Extremitetsfrakturer med uttalad felstallning grov-
reponeras fore avtransport.

Spineboard

Traumapatienten ar oftast immobiliserad pa en spineboard. Dessa finns i olika utféranden
och delas in i tva huvudgrupper — delbar som ar vanligast och ej delbar. Om patienten
kommer pa en delbar spineboard flyttas patienten 6ver till traumabaren varefter spine-
boarden delas, med samtliga balten kvar. | fallet med ej delbar lossas remmarna foérst och
patienten flyttas fran bradan till traumabarens TraumaTransfer. Det ar viktigt att fixeringen
av huvudet (kuddar och kardborrband) lossas innan man lossar de balten som fixerar
kroppen. Efter att fixeringen lossats stabiliserar anestesiologen huvudet/halsryggen ma-
nuellt i samband med att patienten lyfts 6ver till traumabarens TraumaTransfer.

Vakuummadrass

Traumapatienter kommer i vissa fall liggandes i vakuummadrass. Vakuummadrassen
Oppnas genom att vrida ventilen vid huvudandan. Madrassen har efter applicering en
stabiliserande effekt pa exempelvis backenfrakturer, varfor man skall vara observant pa
ev. blodtrycksfall nar vakuumet slapps. Vakuummadrassen skall 6ppnas och patienten
lyfts ur den till TraumaTransfern.
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Prehospital traumastyrning inom Region Stockholm

Fysiologisks iterie

‘7 - - - - Til I
— Behov av ventilationsstod

Traumacentrum
Karolinska
Solna

Ja, uppfyllt
— Systoliskt blodtryck < 9o mmHg
eller ej palpabel radialispuls

— Andningsfrekvens <10 eller >29 Begar
Akutlakarbil/Hkp
- GCS =13

Forvarning 10 min
innan ankomst

| or ‘ 1 [
Penetrerande vald mot: huvud, hals, bél,
extremieter ovan armbage eller kni
Oppen skallskada/impressionsfraktur
Ansikts-/halsskada med hotad luftvig
Tva eller fler frakturer pa lainga rorben

Barn:
forvarna sa tidigt
som mojligt

Vid tveksamhet

- Extremitgtsférlamning (ryggmargsskada) transport till

— Amputation ovan hand- eller fotled Traumacentrum

~ Instabil /deformerad brostkorg (flail chest) Karolinska Solna

~ Kombination av trauma och brannskada, eller vid behov
nedkylning eller drunkningstillstand kontakt med

~ Backenfraktur traumajour

— Stor yttre blodning, brannskada =18% eller Karolinska Solna
inhalationskada tel. 08-51778600

. ) - Successiv forsamring av misstankt
Till ndgrmaste akutsjukhus allvarligt skadad patient
~ Okad blédningsrisk
(antikoagulantia)
— Alder <5 ir eller >60 ir
~ Allvarlig grundsjukdom

- Vid behov kontakt med prehospital
bakjour / akutldkarbil
- Vid behov kontakt med traumajour
Karolinska Solna vid fragestéllning , S -
om lampligt avlimningssjukhus pa : g;\,g?t?\;‘l_‘kigs C
tel. 08-51778600 (‘m%ipd‘ ‘
ylayv

* Traumastyrningen giller generellt prehospitalt inom Region Stockholm.

* Vid 3 eller flera skadade vuxna (2 eller flera barn) rapportera flerskadelarm till
PoD skyndsamt.

* Vid sirskild hindelse anger TIB / RSSL fordelningsnyckel.

Fran Medicinska Behandlingsriktlinjer for Ambulanssjukvarden, Region Stockholm,
2019-10-01.
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Timeout - avstamning

Checklista for Traumateamet

CENTRALOPERATION - SOLNA

Sker fore patientens ankomst till traumasal
D4 arbetslaget ar samlat >>>>>>

O Traumaledaren startar genomgangen och
traumateamet presenterar sig med namn
och roll

« Operationssjukskoterskan redogér kort
for den prehospitala informationen och
preliminért skadepanorama

« Traumaledaren lagger upp plan for arbetet

som utgar frin ABCDE-principen, och

resursfordelar utifran den information som

foreligger

« Inventera behov av ytterligare teammed|em

med specifik kompeatens

Sker under pAg3ende omhandertagande >>>>>>

+ Under pag2ende traumaomhandertagande

gér traumaledaren regelbundet AVSTAM-
NINGAR enligt ABCDE.

* Avst3mningarna gors av traumaledaren till ex-

empel efter primara eller sekundira undersk-
ningen (kan initieras av annan teammed|em)

O Infér ev DT-undearsdkningen gérs en sista

avstamning dar traumaledaren |igger upp en
preliminér plan f6r patienten vad galler:

« Operationsbehov
« Intensivvardsbehov
« Annan avdelningsplacering

Sker efter avslutad diagnostik och oftast efter
DT-undersdkning

« Efter avslutat traumaprogram

(tex. efter DT-undersdkning) gér trauma-
ledaren en sammanfattande avslutning
med en strukturerad plan fér det fortsatta
omhandertagandet:

[ Primar diagnos

[0 Bekrifta avdelningsplacering

[0 Kompletterande undersdkning

[ Planerad operation

[ Eventuell provtagning

[0 Eventuell Iskemedelsbehandling

Inspirarad av och vidarautvecklad utifrin WHO surgical safoty chackdist 1= adition 2008, introducarad av Landstingans Omsesidige Forsikringsbolag mars 2009.

Traumateamets omhandertagande av svart skadade patienter staller hoga krav pa ledar-
skap, kommunikation och samarbete. Komplexiteten i de patientfall som arbetslaget pa
traumaenheten stalls infor, kraver att alla mojliga resurser utnyttjas och koordineras samt
att alla som medverkar i arbetet kring patienten har en gemensam uppfattning om situat-

ionen.

For att optimera kommunikationen och lagarbetet kring patienten, anvands checklista pa
traumarummet som ar inspirerad av och utvecklad fran WHQO’s valkanda checklista for

saker kirurgi.

Checklistan for traumateamet skall, enligt beslut inom traumaorganisationen pa Karo-
linska, obligatoriskt anvandas vid alla traumaomhandertaganden. Malet ar 6kad patient-

sakerhet och pa sikt 0kad effektivitet i traumaarbetet.

©Karolinska Universitetssjukhuset Solna 2020-08-10
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Inkomstrutiner, Karolinska Universitetssjukhuset
Solna

Helikopter
Sakerhetscentralen ansvarar for att landningsplatsen ar tand och 6ppen.

Helikopterpersonalen for patienten med C-hissarna till plan 5 for Traumalarm Niva 1 eller
plan 4 for Traumalarm Niva 2.

| undantagsfall kan sjukvardspersonalen i helikoptern begara tidig assistans och akut-
sjukskoterskan soker da anestesiologen som beger sig till helikopterplattan och moter
dar. Observera att sjukhusets personal inte skall ga ut pa helikopterplattan.

Utomlanshelikoptrar som anlander med traumalarmspatienter ska moétas av akutsjuksko-
terska och akutunderskoterska vid hissarna plan 14.

Ambulans

Om multitraumafallet kommer med ambulans méts man av akutsjukskoéterska och akut-
underskoterska i ambulanshallen. Akutens personal forbestaller akuthiss och tillser om
mojligt att transportvagen (manteln utanfor hiss C) ar fri fran dvriga patienter/ bestkande/
anhoriga.

e Det aligger Akutoperations personal att bevaka korridoren for att tydliggora till vilket
traumarum patienten ska till.

Barntrauma
For rutiner vid barntraumalarm var god se Barntraumamanualen

Sekundartransporter

Sekundartransport av traumapatienter fran andra sjukhus sker efter kontakt med kirurg-
mellanjour tel 78600. Vid misstankt intensivvardsbehov skall kirurgmellanjour kontakta
IVA jour tel 71404. Det bor forbestammas om patienten vid ankomst ska genomga trau-
malarmsprogrammet eller dverflyttas direkt till vardavdelning/intensivvardsavdelning. Om
patienten ska genomga traumalarmsprogram foérvarnas larmskoéterska intensivakuten
som aktiverar blocksdkning vid ankomst.

Larmniva

Tjanstgorande larmsjukskoterska pa akutmottagningen tar emot forvarning fran ambu-
lans eller helikopter. Om patienten uppfyller nagot av de nationella traumalarmskriterierna
aktiverar larmsjukskoterskan blocksdkning av forutbestamda personalkategorier for trau-
malarm niva 1 eller 2. Larmsjukskoterskan skall dokumentera underlag for beslut om
larmniva.

Flerskadelarm

Vid férvarning fran SOS, prehospitala enheter eller polis om flera patienter med kritiskt
tillstand, fran en eller flera av varandra oberoende olyckor, ansvarar ledningsteam fran
intensivakuten for att larma sa kallat flerskadelarm. Flerskadelarm aktiveras vid tre eller
fler kritiska vuxna patienter alternativt tva eller fler barn med kritiskt tillstand.
Ledningsfunktioner inom respektive verksamhet samlas pa intensivakuten for briefing.
Resurser inventeras och vid behov rings personal in. Se separat dokument for detaljerad
beskrivning av arbetssattet.

©Karolinska Universitetssjukhuset Solna 2020-08-10 9



Nationella traumalarmskriterier

Anvands som underlag fér bedémning av larmniva

Niva 1 — Fullt traumateam Niva 2 — Begransat traumateam

O O

O

Fysiologiska kriterier

Behov av ventilationsstdd
AF <10 eller >29
o Barn: Andningspaverkan
BT <90 eller ej palpabel radialispuls
o Barn: Kapillar aterfyllnad >2 s
o Barn: Puls
o 0-1 ar: <90 eller >190
o 1-5 ar: <70 eller >160
RLS =3 eller GCS <13

O

O00O00o0O0o0ood

Anatomiska kriterier

Penetrerande vald mot hals, huvud, bal, extremiteter ovan armbage/kna
Oppen skallskada/impressionsfraktur

Ansikts-/halsskada med hotad luftvag

Instabil/deformerad bréstkorg

Svar smarta i backenet/misstankt backenfraktur

Misstankt ryggmargsskada

>2 frakturer pa langa rorben

Amputation ovan hand / fot

Stor yttre blédning

Brannskada >18 % eller inhalationsskada

Skademekanism

O

O oo

O

Bilolycka >50 km/h utan bilbalte
Utkastad ur fordon
Fastklamd med losstagningstid >20 min
MC-olycka (eller motsvarande) >35 km/h

o Barn: Pakord/6verkord av motorfordon
Fall >5 m

o Barn:Fall >3 m

Observandum

Om inga kriterier for traumalarm ar uppfyllda, men ett eller flera observanda féreligger,
ska detta foranleda kontakt med jourhavande lakare for att prioritera handlaggning av pa-
tient, anpassa behov av larm eller korrigera larmniva.

e Successiv forsdmring av misstankt allvarligt skadad patient

Okad blddningsrisk (antikoagulantia)

Alder <5 &r eller >60 &r

Allvarlig grundsjukdom

Hypotermi <35°C

Drogpaverkad

Gravid Séker Traumavard 2017

10
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Trauma niva 1

| sokaren visas:

Trauma Niva 1 fran
Traumaenhet samt

kort rapport

BLOCKSOKNING GARUT TILL| SOKARE TELEFON BE(:.IIE&SIG

Anestesiolog 91400 71400 Traumaenhet
Anestesisjukskoterska 91405 71405 Traumaenhet
Kirurg, traumaledare 98600 78600 Traumaenhet
Ortoped, framjour 91371 71371 Traumaenhet
Radiolog 91132 Traumaenhet
Akutsjukskoterska 98801 Traumaenhet!
Akutunderskéterska 98805/98806 /T;f‘n“brﬂgir;‘gtl:
Operationssjukskoterska 91411 71411 Traumaenhet
Operationsunderskoterska 91581 71561 Traumaenhet
Roéntgensjukskoterska 91353 Traumaenhet
Neurokirurg 71502 For kdnnedom
IVA E5 - ledningsansvarig lakare 91404 71404 For kdnnedom
Anestesiolog 91403 71403 For kdnnedom
Akutlakare, kirspec 91024 For kannedom
Op-ssk Trauma & Akutkirurgi 91677/91795 | 72519/70946 | For kannedom
Op-usk Trauma & Akutkirurgi 91581 79906/76595 | For kdnnedom
Ane-ssk Trauma & Akutkirurgi 91406/91407 | 71406/71407 | For kannedom
Vardledare IVA E5 98637 78637 For kdnnedom
Vardledare IVA E4 72419 For kdnnedom
Radiologbakjour 91041 For kdnnedom
Anhdrigmottagare, akuten 79600 For kdnnedom

1Vid helikopterlarm skall akutsjukskoterskan och akutunderskoterskan bege sig till

traumaenheten

©Karolinska Universitetssjukhuset Solna 2020-08-10

11



Trauma niva 2

| sokaren visas:

Trauma Niva 2 fran
Akutrum samt kort
rapport

BLOCKSOKNING GARUT TILL| SOKARE TELEFON BE(::ﬁIiSIG
Akutsjukskoterska 98801 Akutrum
Akutlakare, kirspec 91024 Akutrum
Akutlakare 91402 Akutrum
Ortoped, framjour 91371 71371 Akutrum
Akutunderskoterska 98805/98806 Akutrum
Anhdrigmottagare, akuten 79600 Akutrum
Radiolog 91132 For kdnnedom
Roéntgensjukskoterska 91353 For kdnnedom

12 ©Karolinska Universitetssjukhuset Solna 2020-08-10




Placering av personal vid Trauma niva 1

ANESTESI
‘ AKUT USK
HUVUDANDA
TRAUMALEDARE
RTG SSK
AKUT SSK
RADIOLOG
PATIENT
ORTOPED
OP SSK

OP USK

PERSONLIGT SKYDD SAMTLIG PERSONAL

RONTGENFORKLADE
ENGANGSFORKLADE/ROCK OVER RONTGENFORKLADE

HANDSKAR
VB GLASOGON ELLER VISIR
FUNKTIONSSKYLT

©Karolinska Universitetssjukhuset Solna 2020-08-10
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Flodesschema Trauma niva 1

ATGARDER UNDER VARJE MOMENT SKER PARALLELLT
Larm

Traumaenheten forbereds och personalen tar pa sig
skyddsklader.

Samtliga

Timeout — inledningen av Checklista for Traumateamet ge-
nomfors — se sid 8

Beddm behovet av omedelbar kirurgisk atgard (thorako-
tomi), i sa fall tas prehospital rapport i korridoren for att vid
behov ga direkt in pa operation.

Samtliga

Patient som inkommer med helikopter fors av det prehos-
pitala teamet till traumaenheten dar samtliga teammedlem-
mar samlas efter blocksdkning.

Samtliga

Patient som inkommer med ambulans till akutmottag-
ningen fors direkt till traumaenheten. Akutsjukskoterska bi-
trader under transport till traumaenheten dar dvriga team-
medlemmar samlas. Om mgjligt identitetskontroll under
transporten.

Akutmottagnings-
ssk

Prehospital per-
sonal

Rapport och overflyttning

SBAR-rapport fran prehospitala teamet, alla lyssnar under tystnad

Vakuummadrass: Oppnas innan éverflyttning.

Delbar spineboard: Overflyttning férst, sedan delas spine-
board och tas bort.

Icke delbar spineboard: Fixeringen lossas innan dverflytt-
ning. Applicering av glidbrador under thorax- och héftparti
och darefter dverflytt.

Forsiktig overflyttning till Traumabrits med palagd Trauma-
Transfer (vadderad spineboard — fungerar i DT och an-
vands till alla traumapatienter). Skumgummikudde applice-
ras for cervikal rorelsebegransning under det initiala om-
handertagandet. Fixering av kropp och huvud sker inte for-
ran forflyttning in till DT eller operationssal. Monitorering
paborjas efter dverflytt och spineboard ar borttagen.

Anestesiolog
Anestesi-ssk
Traumaledare
Op-ssk

Op-usk
Akutmottagnings-
ssk

Prehospital per-
sonal

Avkladning pabdrjas uppifran och ner under ledning av ki-
rurg.

Op-ssk
Op-usk

Oversiktlig undersdkning av vitala funktioner och omedelbara livriddande atgéar-
der sker parallellt

1: a undersokningen av vitala funktioner. Angiv undersok-
ningsfynden hdégt: luftvagar (anestesiolog), andningsljud,

pulsar, pupill, vakenhet, rorelseférmaga i armar och ben
samt bukpalpation.

Anestesiolog
Traumaledare

14
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Tourniquet vid omfattande extremitetsblodning
Oppna skador, backeninstabilitet, felstallning i extremiteter

Ortoped

Grovneurologisk bedémning

Traumaledare

Ratt larmniva — nedgradering?

Traumaledare

Ventilation och gasutbyte sakerstalls (Intubation,
kirurgisk luftvag, thoraxdranage, thorakotomi)

l.v. infarter helst i bada armarna. Blodgruppering, bastest
samt vends eller arteriell blodgas. Om mdjligt komplett
provtagning. ROTEM om blod bestalls eller efter ordinat-
ion. Tack patienten med WarmTouch®

Monitorering av vitala funktioner

Beddom omedelbart behov av andra specialister, exempel-
vis neuro-, thoraxkirurg och ONH-lakare

Anestesiolog
Anestesi-ssk
Traumaledare
Op-ssk

Op-usk

Ortoped
Akutmottagnings-
ssk

Réntgen, blockvandning och 2:a undersokning

FAST
Slatrontgen efter ordination av traumaledare

Radiolog
Rtg-ssk och ortoped

Blockvandning. Blockvandning sker enligt ATLS-princip.
Anestesipersonal vid huvudandan raknar till tre och fixe-
rar halsryggen under vandningen. Tva personer pa var-
dera sida rullar patienten at vanster eller héger under
ledning av person vid huvudanda. Rygg, axiller, peri-
neum undersdks samt palp per rectum gors vb.

Anestesiolog
Anestesi-ssk
Traumaledare
Ortoped
Op-ssk
Op-usk

2:a undersokningen. Traumaledaren och ortoped gor en
noggrann kroppsundersokning fran topp till ta, traumale-
dare borjar uppifran och ortoped nerifran.

Traumaledare
Ortoped

Anamnes tas upp

Traumaledare

Kompletterande provtagning
Identifikation

Akutmottagnings-
ssk

Traumaledaren kan nar som helst avbryta ovanstadende utredningsgang om pati-
enten bedéms ha lindriga skador, eller modifiera utredningen om patienten behdo-
ver ett omedelbart operativt ingrepp. Stora krav pa stringens och snabbhet fordras
om patienten ar medvetslos eller visar tecken pa andningspaverkan eller cirkulato-
risk chock, dvs. instabil patient. Avstamning enligt checklista. Traumaledaren
anger da tydligt om nagon “operativ atgard/akut ingrepp” skall vidtas, annars fors

patienten till datortomografen.
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Trauma-DT och beslut om behandlingsordning, avstamning enl Checklista for
Traumateamet

Traumaledaren beslutar huruvida fullstandig undersdkning enligt protokollet skall utfo-
ras (skalle, ansikte, halsrygg, thorax, buk, backen inkl. proximala femur) eller om endast
vissa kroppsregioner skall undersokas. Viktigt ar att patienten ar placerad mitt pa Trau-
maTransfern samt fixerad med kroppsremmar samt huvudstdd innan transport till DT.
Patientens huvud skall vara latt flekterat med halsryggen i neutralposition. Anvand spe-
cialtillverkad kudde. Rérelsebegransningen ska anpassas till patienten och inte tvartom.
Detta ar sarskilt viktigt hos aldre kyfotiska patienter och yngre muskulésa patienter.
OBS: vissa undersdkningar som kraver sarskild forberedelse, exempelvis penetrerande
skador som skall markas med E-vitaminkapsel, oral och rektal kontrast. Onskemal om
angiografisk serie vid misstanke om karlskada maste patalas innan undersékningen
borjar.

Overflyttning till DT sker med lyft av TraumaTransfer till DT-bord under ledning av trau-
maledaren. Aterflyttningen sker med kontroll av ryggraden. Om ej fortsatt placering pa
TraumaTransfer sker dverflyttning till sdng alternativt traumabrits. Overflyttning sker fér-
siktigt sidledes under ledning av person staende vid huvudandan.

Undersokningen utfors enligt protokoll. Radiologen far inte stéras under bildgransk-
ningen och det ar i huvudsak traumaledaren som samtalar med radiologen. Traumale-
daren skall darefter informera medlemmarna i traumateamet om fynden, saval negativa
som positiva. Traumaledaren konfererar darefter med dvriga lakare om den fortsatta
utredningsgangen, prioriteringen av operativa ingrepp samt fortsatt dvervakning och
vardniva. Viktigt att tidigt komma med en preliminar plan for att undvika att fastna i DT:n
efter avslutad rontgenundersdkning. Traumaledaren beddémer huruvida halsryggen kan
frikdnnas och immobiliseringen havas.

Traumaledaren stannar pa traumaenheten under utredningsfasen och avgor nar évriga
medlemmar i traumateamet inte langre behover narvara

Avslut enligt Checklista for Traumateamet Traumaledare

Dokumentation och ordinationer

Anestesijournal, traumaregistrering Anestesi-ssk

Operationsjournal Op-ssk

Lakemedelsordinationer dokumenteras i anestesijournalen, ex. dT-vaccin, analgetika
och antibiotika. Fortsatta vatskeordinationer efter samrad mellan traumaledare och an-
estesiolog.

Inkomstjournal och konsultanteckningar dikteras av Anestesiolog, kirurg, orto-
varje specialitet ped och 6vriga

Operationer enligt prioriteringsordning efter samrad mellan operatérer, anestesiolog
och traumaledare

Omhandertagande av anhériga Akutmottagnings-usk/ssk,
kurator

Kompletterande undersdkningar som skelett-rtg och angiografi
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Sammanfattning arbetsuppgifter

TEAM-
MEDLEM

TRAUMA-
LEDARE

ANESTE-
SIOLOG

ANESTESI-
SSK

AKUT-SSK

AKUT-USK

RADIOLOG

RTG-SSK

ORTOPED

PLACERING

Va sida upptill

Huvudandan

Huvudandan

Ho sida nedtill

Fotandan

Va sida mitten

Vid datorn

Ho6 sida mitten

Ho6 sida upptill

Va sida nedtill

NEUROKIRURG samt

OVRIGA KONSULTER

FUNKTIONS-
SOKARE

98801

98805/06

91132

91353

91371

ARBETSUPPGIFTER

Traumaledare. 1:a undersdkning
och initiala atgarder. 2:a undersok-
ning och kirurgiska atgarder. Dikte-
rar inkomstjournal. Anger den over-
gripande utrednings- och behand-
lingsplanen samt leder traumatea-
met.

Sakrar luftvag och ventilation, leder
resusciteringen i samrad med trau-
maledare samt monitorerar vitala
funktioner. Centrala accesser.

Venvag hoger arm, assisterar an-

estesiologen, kopplar upp monito-

rering, dokumenterar och ger lake-
medel.

Assisterar vid akuta operativa in-
grepp och satter KAD. Avkladning
uppifran och ner.

Avkladning uppifran och ner samt
"passar” vid op.

Larmar traumateamet, venvag
vanster arm, identitet, provtagning,
bestaller blod och dokumenterar.

Skriver in patient, skriver ut ront-
genremiss och etiketter

Ultraljud, positionering av patient
och bildtolkning.

Rtg pulm, backen, DT och ske-
lettrtg.

Grovreponerar felstallningar, hjalp
vid rtg och blockvandning. Klinisk
undersokning och akuta ortope-
diska atgarder. Ev. frilaggning eller
intraosseds infart.

Kallas vid behov
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Traumaledare

SOKARE 98600 / TEL 78600

o Skall vara specialistkompetent kirurg/kirurg i slutet av ST-
tjanst med ATLS-utbildning

BEGER SIG TILL

e Traumaenheten C5:25

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

¢ Ange overgripande behandlingsplan och prioritering
e Overvaka och samordna det primidra omhéndertagandet
e Ansvara for varden av patienten

PLACERING

e Vanster sida upptill

Forberedelser fore patientens ankomst

Kontrollera att alla i teamet ar pa plats, tar initiativ till genomgang av checklista for
orientering om patientens tillstdnd och férvantade skador och behandlingsstrategier

Vid patientens ankomst

18

Placerar sig vid mitten pa vanster sida

Ta emot rapport fran det prehospitala teamet.

Undersdka (eller tillse att annan kirurg) gor 1:a och 2:a undersokning av patienten
och meddela undersdkningens resultat hogt

Beddma om larmnivan (1-2) ar korrekt och andra vid behov

Prioritera akuta undersdkningar och behandlingar

Utfora livraddande atgarder exempelvis thoraxdranage och thoracotomi

Besluta om utredningsgangen enligt flodesschemat skall frangas

Samordna inblandade specialister

Diktera intagningsjournal

Folja upp provtagningar och rontgenundersodkningar

Informera anhoriga

Ansvara for patienten tills det ar helt klart till vilkken avdelning och vardniva patienten
skall foras

Ansvara for och varna om patientens integritet gentemot polis och massmedia
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Klassifikation av patientens tillstand vid inkomsten

Det ar viktigt for traumaledaren att snabbt bilda sig en uppfattning om hur svart skadad
patienten ar for att kunna avgéra om den standardiserade utredningsgangen kan foljas
eller om omedelbara livraddande ingrepp skall utforas.

Kriterier for instabil patient

Fysiologisk paverkan

GCS <13

Blodtryck <90 eller ej palpabel radialispuls
Andningsfrekvens <10 eller >29
Temperatur <33°C

Behov av ventilationsstod

YVVYYYV

Subijektiva fynd

Paralys

Heshet eller afoni

Kraftigt anstrangd andning
Stor yttre blédning
Valdsam patient

VVVYY

Anatomiska skador

» Deformitet i ryggrad/halsrygg/thorax/femur
» Penetrerande skador fran huvudet till fossa poplitea

Forutom ovanstaende fysiologiska parametrar ar blodgas (vends eller arteriell) av stort
varde da stegrat laktat och BE kan indikera graden av blédning. Stérre blédning kan hu-
vudsakligen ske fran 5 anatomiska lokaler: Sar-/lacerationsskador, thorax, buk, backen
och femur

Beddmning och diagnostik av bukskador vid multipelt trauma.

Viktigt vid anamnes

e Baltad eller obaltad, har krockkuddar utlsts vid trafikolycka?

e Har patienten angivit ndgon smarta, illamaende eller krakning under transport?
e Har tillstdndet férandrats?

Klinisk undersokning

e Grunden vid bedémningen ar klinisk undersékning kompletterad med ultraljud av bu-
ken.

e Granska huden, se om det finns hematom efter sdkerhetsbalte/slag eller sarférand-
ringar.

e Ar buken uppdriven, féreligger dmhet eller motstand. Blod per rectum?

e Undersokningen skall upprepas
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Det man letar efter ar symtom pa

1.

Blodning i fri bukhala eller retroperitonealt med hjalp av klinisk undersokning, ultraljud
och DT.

2. Peritonitframkallande sjukdom, (tarmskador alt. ruptur av parenkymatésa organ) med

hjalp av klinisk undersokning, ultraljud och DT.

Sarskilt uppmarksam bor man vara i foljande fall dar bukskada latt kan forbises

1.

Patienter som ar cirkulatoriskt instabila, d v s i chock vid inkomsten till sjukhuset.
Om chocktillstandet inte kan forklaras av yttre blédning, stora hematom i extremiteter
eller intrathorakala hematom, maste blédning i fri bukhala eller retroperitonealt miss-
tankas. Om ultraljudsundersokning inte visar fritt blod, dvervag att ga vidare med la-
parotomi. Fordrgj inte laparotomin genom DT-undersoékning.

Patienter som ar medvetslosa med yttre tecken pa vald mot buken i form av he-
matom eller sarskada pa huden. Den medvetsldsa patienten foreter inget bukstatus,
varfor intraabdominell skada latt kan forbises. Utfor klinisk undersodkning, ultraljud,
DT, samt ev upprepat ultraljud. Vid minsta tecken till skada 6vervag laparotomi.

Oversikt 6ver diagnostiska metoder

1.

Ultraljud

Fordel: Enkel undersékning for att pavisa blod i bukhalan. Patienten behdver ej flytt-
tas. Stoérre mangder vatska eller blod kan snabbt pavisas. Daremot ser man inte
sma mangder blod. Vid misstanke om blédning kan undersékningen upprepas.
Nackdelar: Undersokningen beroende pa undersdkarens vana och skicklighet. Visar
ej peritonitframkallande skador, sasom tarmrupturer eller gallvagsskador. Svart att se
skador och svullnad i retroperitoneala rummet. Ersatter inte DT-undersdkningen.

Datortomografi

Fordel: Datortomografi visar vatska eller blod i bukhalan och retroperitonealt. Mang-
den blédning kan aven bedémas. Visar skador pa parenkymatdsa organ som lever,
mjalte, njure och andra strukturer som karl/tarm i det retroperitoneala rummet.
Nackdel: Patienten maste flyttas in till datortomografen. Undersdkningen tar tid, ca
15-20 minuter. Cirkulatoriskt instabil patient skall darfor ej laggas i dator innan
chocktillstdndet havts. Datortomografi ar inte tillforlitligt vad galler att pavisa skador
pa diafragma, gallvagar, pancreas och tarmar.

Mot bakgrund av ovanstaende framgar att ingen undersokning ar helt idealisk och man
kan inte med nagon enskild undersokning helt utesluta bukskada. Man kan inte heller
rekommendera ett helt fast schema, som haller i alla situationer.

20
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Nedanstaende exempel kan utgora stod for kirurgen:

Multipelt skadad patient med fullstandigt normalt bukstatus och stabil cirkulation.
Atgérder: Klinisk undersdkning samt UL med fragestéllning "vétska (blod) i bukhalan”’.
Om ultraljud negativt — DT. Darefter folja bukstatus samt laboratorieundersdkningar. Upp-
repa ultraljudet om patienten har tecken till blédning.

Cirkulatoriskt stabil patient med marken pa buken efter trauma eller hematom efter
sdkerhetsbalten.

Atgéarder: Klinisk undersokning, ultraljud med fragestalining "vatska i buken”. DT enligt
traumaprogrammet samt regelbunden klinisk undersékning. Om nagon av dessa under-
sokningar ar positiv, d v s patienten har vatska i buken - évervag laparotomi.

Multipelt skadad patient, cirkulatoriskt stabil, men med bukstatus.
Atgéarder: Klinisk undersékning, ultraljud. Om vétska i buken — laparotomi. Om ultraljud
negativt — dvervag laparotomi om kraftigt bukstatus, annars DT.

| det fortsatta forloppet bor man vara observant pa foljande tecken:

» Utvecklande av bukstatus

» Utvecklande av acidos

» Utvecklande av alkaliska fosfatater eller stegrade bilirubinvarden

Forandring av dessa parametrar kan indicera tarmskada och man boér 6vervaga laparo-
tomi.

Cirkulatoriskt paverkad patient med bukstatus utan annan uppenbar orsak till den
cirkulatoriska instabiliteten.
Atgérder: Omedelbart laparotomi.

Kombinerad blodning i fri bukhala och instabil backenfraktur hos cirkulatoriskt in-
stabil patient.

Atgéarder: Ev backengérdel (T-POD) om backenfrakturen indicerar detta + preperitoneell
packning innan laparotomin.
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Anestesiolog

SOKARE 91400 / TEL 71400

o Skall vara specialistkompetent anestesiolog

BEGER SIG TILL

e Traumaenheten C5:25

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

¢ Initial overblick
¢ Initial bedomning
¢ Initiala atgarder

PLACERING

e Huvudandan

Initial 6verblick, cABCDE.

catastrophic hemorrhage Hjartstopp och livshotande blédning
Airway with Cervical Spine Control Luftvag och halsrygg

Breathing and ventilation Andningsfunktion

Circulation and bleeding Cirkulation och blédning

Disability with neurological status Neurologiska deficit

Exposure and environmental control, Avkladning och temperaturkontroll.

Initial bedomning

e Omedelbart efter ankomsten till traumaenheten gor anestesiologen en snabb be-
démning av patientens vitala funktioner enligt ovan.

Initiala atgarder

o Syftet med dessa atgarder ar att bedéoma allvarlighetsgraden samt stabilisera vitala
funktioner snarast majligt efter skadetillfallet och pa sa vis minimera effekterna av
hypoxi, cirkulationssvikt samt inadekvat diagnostik.

Adekvat andningsfunktion och syresattning

¢ Anestesiologen arbetar med att sakerstalla patienten en optimal andningsfunktion. |
detta ingar beddomning av luftvag, etablerandet av saker luftvag, bedomning av syr-
gasbehov och eventuellt intubationsbehov. Aven det férvantade forloppet vags in i
denna beddmning, exempelvis vid forvantad snar kirurgi.
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Etablera stabil cirkulation och hav chock

Anestesiologen ansvarar for att adekvat dvervakning etableras och bedémning av cir-
kulationsstatus. Vid behov satts artarkateter, men detta far ej ta tid fran 6vriga akuta
behandlingsmal. Da perifer infart inte kan etableras kan CVK eller intraosseds nal
anvandas.

Vends eller arteriell blodgas (laktat, pH, BE) kan indikera graden av blédning och ska
darfor rutinmassigt inga i bedémningen av traumapatienter.

Vid cirkulatorisk chock ges grupplikt eller 0-negativt blod, AB-plasma, cyklokapron och
fibrinogenkoncentrat enligt massivt transfusionsprotokoll.

Vasopressorer skall ej anvandas i stallet for volymtillférsel. Vasopressorer anvands
darfor endast i nodfall for att brygga éver till kirurgisk blédningskontroll eller under
vantan pa blod. Malet ar att sa snart som majligt hava den cirkulatoriska chocken samt
diagnosticera och adekvat behandlat orsaken sa att kontroll 6ver cirkulationen erhalls.
Urinproduktionen dvervakas i normalfall med temp-KAD eller i enstaka fall suprapu-
bisk blaskateter. Ventrikelsond nedlagges efter samrad med traumaledaren men kan
ofta ske efter att DT undersokning ar utford.

Sekundar undersokning

Det initiala omhandertagandet avslutas darefter med en andra undersdkning dar den
skadade noggrant undersoks fran huvud till fot och en detaljerad anamnes erhalles.

Radiologisk utredning

Forbered for radiologisk utredning - DT eller akut kirurgisk intervention. Rtg pulm kan tas
under den sekundara undersokningen for att klargora intrathorakala skador. Darefter gors
radiologisk utredning enligt prioritering av traumaledaren och i samrad med radiolog. Pa-
tienten 6verférs med bibehallen monitorering till DT-rummet. Anestesiolog och anestesi-
sjukskoterska svarar for andningskontroll, cirkulationsbehandling samt 6vervakning i DT-
rummet.
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Patientansvarig anestesisjukskoterska

SOKARE 91405 / TEL 71405
BEGER SIG TILL

e Traumaenheten C5:25

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER
o Forbereder patientens ankomst
e Arbetar enligt cABCDE med anestesiologen
e For anestesijournal/traumaregistrering
e Anvander Traumachecklistan

PLACERING

¢ Vid huvudandan

Forberedelser fore patientens ankomst

Kontrollera att utrustning ar iordningstalld for évervakning, intubation och ventilation
Forbered 1000 ml varm Ringer-Acetat®

Vid behov forbered for transfusion (Belmont® Rapid Infuser, akutblod)

Las upp lakemedelslada i anestesikommod

Delta i genomgang av checklistans gula del

Vid patientens ankomst

e Arbeta enligt cCABCDE

e Friluftvag Vid behov intubering med samtidig halsryggstabilisering.

e Andning Administrera syrgas vb, assisterad/kontrollerad andning vid behov.

e Cirkulation Tva grova infarter (i samarbete med akut-ssk). Vends/arteriell
blodgas. Infusion/transfusion. Mat temperatur.

e Vakenhetsgrad GCS och pupiller

e Administrera lakemedel

Monitorera

24

Vitalparametrar
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Dokumentera i anestesijournal Traumaregistrering
(blatt dokument)

e Sammanfattning av prehospital rapport

o Vitalparametrar GCS, SBT och AF vid patientens an-

e GCS komst. Intuberad prehospitalt?

e Temp

e Atgarder samt administrerade lakemedel, Kryssa for vilka atgarder gjorda pa trau-
vatskor och blodprodukter marummet.

Vid bestéllning av blodprodukter Ange vilken avdelning patienten forflyt-

tats till.

1. Bastestat blod

2. Grupplikt blod Dokumentet Iamnas i brevlada pa akut-

3. 0 RhD negativt akutblod receptionen och féljer ej med patienten.

Vid bestallning ange patenten kén och alder.
Vid anvandning av akutblod aterstall snarat!
Vid upphorandet av massiv transfusion meddelas blodcentralen.

Overvakning
¢ Anestesisjukskoterskan ansvarar for 6vervakning till dess patienten lamnas dver till
IVA/avdelning.

Aterstillning
e Ansvarar for aterstallning av traumarummet.
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Anestesisjukskoterska 2

SOKARE 91406 / TEL 71406
Far larm for kinnedom

Deltar vid behov om ovriga arbetsuppgifter tillater

BEGER SIG TILL

e Traumaenheten C5:25

e Om modjligt hjalpa till med férberedelser pa traumaenheten
e Assistera och vara behjalpligt med transfusioner, dokumentation samt aterstallning
av traumarummet.

26 ©Karolinska Universitetssjukhuset Solna 2020-08-10



Akutsjukskoterska

SOKARE 98801
BEGER SIG TILL

e Ambulanshall Intensivakuten
e Traumaenheten C5:26 vid helikopterlarm

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER
¢ Mottager forvarning fran prehospital enhet

Bedomer larmniva

Soker personal via blocks6kning

ID-kontroll

Provtagning

PLACERING

e Vanster sida mitten

Akutmottagningen

Larmsjukskoterska pa akutmottagningen tar emot férvarning frdn ambulans alt heli-
kopter.

Larmniva beddms och underlag for beslutet dokumenteras

Soker berord personal via blocksdkning. | s6kningen anges om maijligt alder, kon,
mekanism, skador, ABCD-status.

Moter patienten i ambulanshallen. Patienten férs omgaende till traumaenheten

Om patientens tillstand tillater tar akutunderskoéterska patientens identitetsuppgifter

Traumaenheten

Akutsjukskoterskan placerar sig pa vanster sida mitten

Initiala uppgifter

Etablera grov infart i ldamplig arm, blodgas, blodgruppering och bastest.
Sakerstall att en fungerande karlaccess finns innan kompletterande provtagning
pabdrjas

Provtagning enligt nedan

Provtagning

Vends blodgas som overlamnas till anestesipersonal for analys
Blodgruppering — bastest

Blodstatus

Na, K, kreatinin, S-troponin-T, pancreasamylas, S-etanol, B-glukos
PK-INR, APT-T, fibrinogen

Extra citratror till ROTEM vid stor blédning (efter ordination av anestesilog/
traumaledare)

Bestall blod

Ring Blodcentralen tel 75910 om blod behévs omgaende
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ID-kontroll

e Patienten skrivs in med personnummer: Registrering med reservnummer sker vid alla
oklara fall. OBS: akutsjukskoterskan har veto. ID-band fastes runt handleden.
e Akutunderskoterskan registrerar patienten, skriver ut remisser och etiketter.

Ovrigt
e Kontrollerar att patientens anhoériga ar omhandertagna

e Ansvarar for omhandertagande av klader och vardesaker samt att detta dokumente-
ras enligt gallande rutiner
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Akutunderskoterska

SOKARE 98805/98806
BEGER SIG TILL

e Ambulanshall Intensivakuten
e Traumaenheten C5:26 vid helikopterlarm

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

¢ Registrering av patient
e Skriver ut rontgenremisser och etiketter

PLACERING

e Vanster sida

Akutmottagningen

Moter patienten i ambulanshallen. Patienten férs omgaende till traumaenheten
Om patientens tillstand tillater tar akutunderskoéterskan patientens identitetsuppgifter

Traumaenheten

Akutunderskoterskan placerar sig pa vanster sida.
Registrering av patient.
Skriver ut rontgenremisser och etiketter.
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Operationssjukskoterska

SOKARE 91411 / TEL 71411

BEGER SIG TILL

e Traumaenheten C5:25

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

o Forbereder patientens ankomst
e Assisterar vid kirurgiska ingrepp
e Avkladning

PLACERING

e Hoger sida nedtill

Forberedelser fore patientens ankomst

Anteckna kand information pa whiteboardtavlan

Initiera genomgang av checklistan och redogor kort for den prehospitala informat-
ionen och preliminart skadepanorama

Om patienten ska in direkt pa operationssal, ta da bort eventuell utrustning och
material for omedelbartsectio och forbered med akutvagn/ar for planerat ingrepp.
Sakerstall/delegera att en annan operationssal blir iordningsstalld fér omedelbart
sectio om opsal 6501 ar upptagen och meddela detta till forlossningen.

Vid patientens ankomst

Placerar sig pa hoger sida nedtill

Vid omfattande extremitetsblddning assistera vid pasattning av tryckférband, manu-
ell blodtrycksmanchett eller tourniquet.

Avkladning uppifran och ned

Satta KAD pa ordination av traumaledaren (ev tempkateter)

Koppla WarmTouch®

Assisterar vid alla operativa ingrepp samt vid gipsning, applicering av backengordel
och "hare”

Skall ha kunskap om

30

Akut borrning
Bllaudranage
Explorativ laparotomi
Frildggning
Frakturkirurgi
Thorakotomi/sternotomi
Trakeotomi
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Operationsunderskoterska

SOKARE 91581/TEL 71561
BEGER SIG TILL

e Traumaenheten C5:25

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

o Forbereder patientens ankomst
e Avkladning

PLACERING

e Vanster sida nedtill

Forberedelser fore patientens ankomst

e Se till att traumabaren med traumatransfer ar korrekt placerad och baddad

e Fodrbereda utrustning och material

¢ Om patienten ska in direkt pa operationssal, ta da bort eventuell utrustning och
material for omedelbart sectio och forbered salen med akutvagn/ar for planerat

ingrepp tillsammans med opssk. Sakerstall/delegera att en annan operationssal
blir iordningsstalld for omedelbartsectio om opsal 6501 ar upptagen och meddela

detta till férlossningen.

Vid patientens ankomst

Placerar sig pa vanster sida nedtill
Assisterar och hjalper operationssjukskoterskan
Vara behjalplig att klippa/ta av klader och ta hand om vardesaker

dokumentation for operation
Koppla WarmTouch®

Ansvarar for den initiala dokumentationen, tidsregistrering mm enl rutin for reserv-

e Assistera och vara behjalplig vid gipsning, applicering av backengoérdel samt "hare”

Nar patienten lamnar traumarummet for DT

¢ Ring Coor for bestallning av stadning av lokalen

e Nar traumarummet ar stadat se till att traumarummet aterstéalls for att kunna ta emot

ny patient
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Radiolog
Rontgensjukskoterska

S(:)KARE 91353 (SSK)
SOKARE 91132 (LAK)

BEGER SIG TILL

e Traumaenheten C5:25

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

e SLATRTG

e ULTRALJUD

e DT
PLACERING

e Hoger sida mitten

OBS flerskadelarm da Radiolog beger sig till angiven plats i larmdisplay pa intensiva-
kuten plan 4. Se sarskilt PM
Barntraumalarm: Aven barnrontgenpersonal och barnradiolog infinner sig dagtid.

Forberedelser fore patientens ankomst (SSK):

Skyddsutrustning patages.

Kontrollera detektorn, att batteriet ar laddat och detektorn ar synkad med arbetsstat-
ionen.

Placera detektorn under traumabritsen. Provexponera.

Varm upp rontgenroret vid behov, kontrollera att PACS och AW-

arbetsstationerna ar paslagna

Vid penetrerande vald se till att det finns E vitaminkapslar tillgangliga. Markera ingang
och utgangs sar med dessa.

Efter ordination: blanda/ forbered for administration av peroral och rektal kontrast.
Delta i Timeout.

Forberedelser fore patientens ankomst (Radiolog):

Skyddsutrustning patages.

Satt pa ultraljudsapparaten, skriv in namn enligt rutin. Kontrollera att e- vitaminkapslar
och sterilt gel finns vb. Stam av med rtg ssk.

Delta i Timeout.

Vid patientens ankomst:

32

Radiologen star vid patientens hégra sida
Spineboard, KED®-vast samt vacuummadrass borttages infor slatréntgen (vid éver-
flyttning till TraumaTransfer).
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Trauma niva 1 — slatrontgen och ultraljud

Sakra patientidentitet. TakeCare remiss skrivs av akutens skoterska, enbart med x i fra-
gestallningen och anamnesen— R-nummer eller personnummer. Registrera snarast i RIS.

1. Lungfrontal

Rontgenssk. Sa fort man hinner positionera patienten. Kontrollera patientens lage
pa britsen, be om hjalp om patienten ligger snett eller fel. Meddela hogt och tyd-
ligt innan exponering av rontgenbild.

. Backenfrontal

Rontgenssk. Backenfrontal tas efter ordination.

Ultraljud buk, pleurae, pericard, (hjarta efter kompetens, bedoma fyllnads-
grad)
Radiolog. Kan upprepas vid behov. Erbjud hjalp till anestesin vid nalsattning.

Meddela hogt och tydligt alla fynd, aven negativa, till traumaledaren.

e Extremitetsrontgen: Enstaka rontgenbilder av extremiteter kan exponeras i traumasa-
len men endast om detta inte fordrojer DT-undersékning.

e Datortomografi enligt nedanstaende standardprotokoll utféres som screeningunder-
sokning av traumapatienten. Vid positiva fynd kan ibland riktade undersékningar med
hdgre kvalitet vara befogade.

Trauma niva 1 - Datortomografi
Datortomografi bor utforas vid

¢ Konstaterat hdgenergivald
e Konstaterad paverkan pa cirkulation, neurologi eller andning
¢ Frikostigt vid vald mot oskyddad kropp.

Patienten flyttas pa Traumatransfer.

Standard protokoll fér DT undersdkningen ar antingen:

1.

2.

DT Multitrauma standard med angio (skalle och halsrygg nativ, angio av hjarna
hals thorax/buk och buk i venfas.) eller

DT Multitrauma standard utan angio (skalle och halsrygg nativ, thorax/buk i ven-
fas)

Alla undersékningar granskas primart i AW station dit bilderna skickas forst.
Granskningen sker enligt sarskilt schema dar ABC prioriteras.
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1. Multitrauma standard med angio:

Scoutbilder med hela kroppen inklusive armar o ben savida inte annat bestams

Hjarna nativ

ﬁ

Ansikte, Halsrygg nativ

1cm nedanfor skallbasen till skalltoppen.
DFQOV: 23 cm.

Ovankant frontalsinus till och med Th2.
Frakturerade ansikten hanges pa egen flik. Denna under-
sodkning ar inte prioriterad utan bor granskas sist!

Angio hjarna, hals, thorax och buk

Vid DT undersdkning med angio ges kontrast i hdger arm
om mojligt. CVK ar tillatet att koppla till trycksprutan.
Armarna laggs upp ovanfér huvudet! Skada pa arm okar
risken for skada pa samma sidas lever/mjalte!

Notera att Oversiktsbilden kan tacka hela kroppen om sa
onskas, liksom aven spiralundersdkningen

Angioserien kors fran toppen av skallen till trochanter minor
eller langre ner beroende pa skada.

Serien delas upp i féljande rekonstruktioner: hjarn/halsan-
gio och thorax/buk angio.

Buk i venfas

Undersdkningen beddms pa utvarderingsenhetens, AW
station eller AW server.

2. Multitrauma standard utan angio

Hjarna, ansikte och halsrygg nativ se Multitrauma standard
med angio.

Armarna laggs upp ovanfor huvudet! Skada pa arm okar
risken for skada pa samma sidas lever/mjalte!

Thorax/Buk i venfas, obs inkludera hela axlarna, benen vb
Undersdkningen granskas primart i AW station eller server.
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Radiolog: Bedom om sen serie 6ver bukorganen ar indicerad, till exempel vid njur-
skador. Extra serie 6ver extremitetsdel? Annat?

Vid fraktur, eller misstankt sadan, dokumenteras dessa bildmassigt med adekvat forsto-
ring.

Se till att hela undersdkningen hangs enligt hangningsprotokoll.
Skriv snarast svar. Anvand utlatandemallar som utgangspunkt

e Halsrygg och ansiktsundersékningarna granskas sa snart bilderna ar framproces-
sade

¢ Vidare utredning/terapi med angiografi eller annan interventionell atgard beslutas i
samrad med radiologen.

Ge omedelbart muntligt oversiktligt svar direkt till traumaledare.
Nu kan patienten avlagsnas fran DT- bordet.

Detaljgranskning med komplett svar snarast mojligt. Ring traumaledaren om sig-
nifikant akut andring sker.

Trauma niva 2

Vid konstaterat hogenergivald enligt traumadefinitionen skall datortomografi enligt
traumaprotokoll évervagas.

¢ Rodntgenundersokningar sker pa lab 5/DT 3 F5:75 under 6vervakning av personal
fran Akutmottagningen. Diskutera alltid med jourhavande radiolog, tel 73781.
Skriv remiss, ange traumamekanism och lokalstatus. Onskas snabbt omhénderta-
gande av instabil patient bor larmet omprioriteras och omlarmas och patienten tas
till traumarummet.

Vid misstankt revbensskada, tank pa de underliggande strukturerna - mjalten, levern,
lungan. Ultraljud ar ej indicerat vid diagnostik av eventuella parenkymskador i buken. An-
vand DT med iv kontrast i dessa fall.

Finns indikation for ryggrontgen efter hdgenergivald bér DT med i.v. kontrast anvandas
pga risken for balskador. Vid DT undersokning se DT multitrauma utan angio. Anvand
Sigtuna consensus vid beddémning av indikation fér DT halsrygg.

Alla Trauma 2 patienter ska ha personal med fran akuten och transporteras till F5:75 pa
traumabrits liggande pa Vendela-madrass och draglakan.

(Vid Rygginstabil patient kan akutmottagningssjukskoterskan, tel 78892, hjalpa till med
forflyttning av patient).

Vid behov av transporthjalp med vaktmastare tillbaka till akuten bestalls den med prioritet
bradskande.

Checklista infor rontgenundersokning pa C5:77
e Vacuummadrass bort
¢ Vendela-madrass mellan tva draglakan och 6vre kant av Vendela vid axelhojd.
eller patient pa Trauma Transfer.
¢ Avlagsna alla smycken, piercing mm.
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Avkladd patient dver aktuellt omrade

ID-band for alla patienter

PVK, helst gron i héger armveck

Toalettbesok, garna innan patienten kommer till Akutrontgen

Ange om patienten far ga upp

Svar pa positiv DT rontgenundersdkning eller annat signifikant fynd till akutmot-
tagningen kontaktas Ledningslakare tel 74708 eller enligt remiss.

Uppdaterad information finns pa:
Metodbok:

http://ks.rontgen.interactit.se/Mod/Mbook/User/
https://www.nordictraumarad.com/trauma-topics
traumasidorna pa inuti
https://lof.se/patientsakerhet/vara-projekt/saker-traumavard/
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Ortoped

SOKARE 91371/ TEL 71371
Skall minst vara erfaren ST-lakare med ATLS utbildning

BEGER SIG TILL

e Traumarum C5:25 (Trauma 1)
e Akutmottagning C4:27 (Trauma 2)

SAMMANFATTANDE ARBETSUPPGIFTER

¢ Undersokning och handlaggning av skador pa halsrygg, kotpe-
lare, backen, extremiteter (primary + secondary survey)

e Alternerande Traumaledare vid mer an ett Trauma 1-larm

e Alternerande Traumaledare vid Trauma 2-larm

PLACERING

e Vanster sida nedtill

1:a undersokning

Den forsta undersdkningen foljer ABCDE (alt: cABCDE) i den utstrackning varje
undersokningsniva ar aktuell ur ett ortopediskt perspektiv. Patient med hemodyna-
misk paverkan kombinerad med backenfraktur eller femurfraktur atgardas under C,
liksom &vriga storre extremitetsblddningar. Férmaga att réra extremiteter eller kansel-
bortfall under D och exponering av hela patienten under E.

Initiala atgarder

o Stoppa yttre blédning och tack éppna sarytor sterilt

Grovreponera frakturer samt luxationer

Delta i blockvandningen och undersok kotpelaren

Bista rontgen vid undersdkningar

Temporarfixera hemodynamiskt instabil backenringskada (backengordel), fe-
murfraktur (Hare-strack) och andra instabila extremitetsskador (gipsskena)
Sakerstall antibiotika-/tetanusprofylax vid éppna frakturer.

o O O O

O

2:a undersokning

Innefattar lokalstatus och distalstatus (perifer cirkulation och nerv-/muskelfunktion) av
kotpelare, backen och extremiteter. Undersdkningen bor om mdjligt géras innan pati-
enten sovs och intuberas.

Eventuell halskrage avlagsnas och ersatts med spinal rérelsebegransning tills hals-
ryggen friats.

Vid majlig karlskada i extremitet skall ABI (Ankel-Brachial-Index) matas.

Om mojligt mats compartmenttryck vid misstankt compartmentsyndrom.

Ordinera kompletterande rontgenundersokningar och ev. angiografi i samrad med
traumaledare.

Dokumentera.
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e Konferera om den fortsatta behandlingen.

Avstamning
Avstamning bor ske enligt Checklista fér Traumateamet (sid 8)

Undersokning

Ortopeden gor en o6versiktlig klinisk undersdkning efter kirurgens forsta undersékning.
Om secondary survey sker samtidigt gérs undersdkningen parallellt.

Patienten tillfragas var denne har ont och om han/hon kan réra extremiteterna, eller enligt
Canadian C-Spine Rules (alt Nexusreglerna) halsryggen.

Undersokningen fokuserar pa om patienten har 6ppna skador, pagaende blédning eller
neurologisk paverkan, samt om det foreligger instabilt backen, mdjlig halsryggsfraktur,
felstallningar med mjukdelspaverkan eller uppenbara ovriga frakturer.

Ev. extremitetsbldédning undersodks avseende s.k. hard signs.

Nar ventilation och gasutbyte ar sakerstallda samt i.v. infusioner ar etablerade sker block-
vandning dar ortopeden undersoker kotpelaren. Darefter gérs rontgen och ultraljud foljt
av fornyad fullstandig ortopedisk undersdkning innefattande mjukdelar och perifer cirku-
lation.

Initiala atgarder

Ryggtrauma
A. Halsryggsskador
Vid misstanke om halsryggskada ska patientens huvud/halsrygg skyddas manu-
ellt, med sandsackar, gelkuddar e.dyl till radiologisk undersdkning ar genomférd
och beddmd. Fortsatt immobilisering for utredning av och i forekommande fall be-
handling av skada far beslutas i samrad med ortoped.

Vid trauma omfattande huvud och halsrygg kan man kliniskt fria fran halsrygg-
skador med en av tva validerade algoritmer baserade pa kliniska parametrar:
NEXUS eller Canadian C-Spine rule (CCR). Detta avgor forhallandet till spinal ro-
relsebegrasning och eventuell vidare radiologisk undersokning. Lokala rutiner pa
akutmottagning, akutvardsavdelning far avgora vilken av dessa metoder som an-
vands. For barn ar dock CCR ej validerad.

Riskpatienter dar speciell hansyn maste tas till grundsjukdom och skada:
e Pat med Mb Bechterew, svar RA, osteoporos.

Medvetandesankta patienter

Multipelt skadade patienter

> 75 ars alder

Intoxikerad/paverkad patient.

Patient med signifikant trauma mot huvud.

Radiologisk utredning

e Vid trauma-DT ingar aven DT-undersOkning av halsrygg.

e MR bor goras i samrad med neurokirurg/ryggortoped och gors pa foljande

indikationer:
o For att kartlagga en spinal-/nervrotspaverkan.

Normal DT, men dar klinisk misstanke om skada ar stor.
DT indikerar majlig ligamentar skada.
Neurologisk skada som avviker fran DT-fynd
Progredierande neurologi

O O O O
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e DT-angio gors i vissa fall vid pavisad halsryggsfraktur och skallbasfraktur.
Riskfaktorer for cerebrovaskular skada i hals eller ansiktsniva:
o Skademekanism
= Allvarlig hyperextension/rotation + hyperflektion i halsryggen
» Fraktur i mellanansiktet — LeFort Il + |l samt komplex mandi-
belfraktur
» Nara hangningsfall med anoxiska skador/DAI
o Kiliniska tecken
» Mjukdelsskada/svullnad pa halsen t ex efter sakerhetsbalte,
sarskilt vid samtidig medvetandepaverkan
* Neurologiska bortfallssymtom, GCS <6
o Frakturer nara carotis - eller vertebralisartarerna
» Skallbasfraktur vid carotiskanalen
» Pelar-/transversalutskottsfraktur = nara arteria vertebralis
forlopp
» FrakturerC0-C 2
» Luxation eller subluxation

B. Brost-/landryggskador
Ryggen stabiliseras endast liggande pa rygg pa Traumatransfer e dyl. Undantag
utgdrs av patient med Mb Bechterew som immobiliseras i sin naturliga kyfos, an-
tingen med kuddar under axlar/huvud eller liggande pa sida. Det sisthnamnda galler
ocksa patient med risk for krakning.
Ryggen undersoks visuellt och manuellt vid blockvandning till halvt sidolage. In-
formationen vid denna undersodkning skall dock ej dverskattas och instabil rygg-
skada férekommer utan synliga yttre tecken eller palpatoriska fynd.
Radiologisk utredning utgoérs av DT med kompletterande MR-indikationer enl
ovan.

Backentrauma

Handlaggningen av backenfrakturer ar primart beroende av vitalparametrar och
tecken pa eventuell blédning. Indikation for gordel utgors primart endast av pa-
gaende blodning, kombinerat med backenfraktur. Gérdeln sitter i dessa fall pa tills
backenet undersokts radiologiskt, varefter indikationen omprdvas av ortoped eller
ortopedbakjour.

Vid misstanke om pagaende blddning och backenfraktur, alt. medvetslos patient,
gors rtg backenfrontal pa traumasal. | annat fall avvaktas DT-undersdkningen.
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Forenklat flodesschema vid konstaterad backenfraktur:

Paverkade vitalparametrar?

Nej

A\ 4

Ja

N

In extremis Kontrollerad blédning Ej gordel

A

koll

Gordel

Massivt trans-
fusionsproto-

Akut operation

Gordel
Ev transfusion

y A

Trauma-DT
Angio + coiling om pagaende artarblédning

Extremitetsskador

e Femurfrakturer stabiliseras akut med s.k. Hare-strack.

e Extremitetsblédning med "hard signs” (distal pulsléshet, expanderande hematom,
pulserande blédning) atgardas om mojligt med tryck- eller avsnérande férband
(tourniquet).

e Ovriga instabila frakturer stabiliseras temporéart med gipsskena (fére réntgen).

e Oppna frakturer:

@)
@)
@)

Skolj saret

Tack med sterila dukar innan extremiteten temporarstabiliseras.

Ge antibiotika akut enl protokoll fér 6ppna frakturer beroende pa mjukdels-
skadan.

Tetanusprofylax i forekommande fall

Manga skadade har fatt det primara omhandertagandet pa skadeplatsen. |
dessa fall bor férband Over 6ppna frakturer inte sjalvklart avlagsnas pa
traumaenheten utan forst nar den skadade kommit till operationssalen. Det
racker att lossa pa stabiliseringen for att kunna gora en adekvat undersok-
ning och eventuellt att korrigera repositionslage.

Fortsatt behandling och prioritering
Efter stabilisering av instabil patient och kartlaggning av ortopediska skador avgors even-
tuell akut operationsindikation, samt i forekommande fall i vilken ordning skador skall

opereras.

Ortopedbakjouren eller den operationsansvarige lakaren informeras.

Forsta prioritet avseende kirurgi har skador orsakande en hemodynamiskt instabil situat-
ion sasom instabil backenringskada med blddning eller fraktur med artarpaverkan, i andra
hand compartmentsyndrom och i tredje hand éppna frakturer. Instabila frakturer med stor
mijukdelsskada samt frakturer i de langa rérbenen kan eventuellt behdva temporarfixeras

akut.
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Kontakt tas med andra specialiteter som kan behdva involveras tidigt i patientens omhan-
dertagande, exempelvis plastik-/karl-’handkirurgjour etc.

Journalféring

Jourhavande ortoped skall alltid diktera en separat ortopedjournal. Anteckningen skall
innehalla relevant anamnes inkl skademekanism, status, undersékningsfynd, utférda be-
handlingar samt vad som aterstar att utreda och behandla.

Varje ortopedisk delskada och atgard skall dokumenteras avseende undersdkningsfynd
tilsammans med separat behandlingsplan for varje skada.

Vid undersokning av extremiteter, backen och ryggrad skall omkringliggande mjukdelar
och funktion distalt om skadan dokumenteras.

Fotografera garna mjukdelsskador.
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Handlaggning av patienter med halsryggstrauma

Fortsatt immobilisering pa akutvardsavdelning i vantan pa utredning/behandling

e Patienterna far ha max 30 graders hojd huvudanda med krage om inte annat ar
ordinerat.

e Patienter som inte ar intoxikerade och ej oroliga och som kan samverka far immo-
biliseras med sandsackar pa varsin sida om huvudet utan stiff-neck, detta efter
kontakt med ansvarig lakare.

e Patienter med pavisad skada kan immobiliseras med sandsackar eller med C62-
krage, men forst efter lakarordination.

Beslut om borttagande av halskrage/halsryggsimmobilisering
tas av traumaledare eller av neurokirurg/ortoped efter kommunikation med traumale-
dare. | samband med detta ska halsryggen undersokas kliniskt igen.

Halskarlen undersoks vid fynd av halsryggsfraktur, omfattande ansiktsfraktur el-
ler skallbasfraktur, eller inkonsistent neurologi klinik/DT fynd.

Riskfaktorer for cerebrovaskular skada i hals eller ansiktsniva:

e Skademekanism
= Allvarlig hyperextension/rotation + hyperflektion i halsryggen
= Fraktur i mellanansiktet — LeFort Il + [Il samt komplex mandibelfraktur
» Nara hangningsfall med anoxiska skador/DAI

o Kliniska tecken
= Mjukdelsskada/svullnad pa halsen t ex efter sakerhetsbalte, sarskilt
vid samtidig medvetandepaverkan
* Neurologiska bortfallssymtom, GCS <6

e Frakturer nara carotis - eller vertebralisartarerna
= Skallbasfraktur vid carotiskanalen
= Pelar/transversalutskottsfraktur = nara arteria vertebralis forlopp
=  FrakturerC0-C2
= Luxation eller subluxation
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Ryggmargsskada

Den akuta handlaggningen av patienter med traumatisk ryggmargsskada (SCI) har sen-
aste decennier utvecklats betydligt. Trots 0kat forstaelse for skademekanismer, patofy-
siologi, battre bildgivande och kirurgisk teknik, finns dock fortsatt kontroverser betraf-
fande behandlingsstrategier av SCI. Som stdd for behandlingen finns rekommendat-
ioner fran AANS och CNS 2013 samt AOSpine 2017.

Initialt
Det initiala omhandertagandet innefattar sakerstallning av ABC efterfoljt av tidig dia-
gnostisering av SCI. For att begransa ytterligare ryggmargsskada bor:

e patienten immobiliseras

e systemisk hypotension (BT syst<90) undvikas

| akutfasen kan det finnas en neurogen chock som traumateamet bor vara uppmarksam
pa, och som kan innebara en hypotension pga

1. avbrott av sympatiska banor (ovanfor Th1) med forlust av karltonus (vaso-
konstriktion) och bradykardi da parasympatikus évervager.
2. forlust av muskeltonus nedanfér skadeomradet och vends pooling resulte-

rande i en relativ hypovolemi.

| tillagg till detta kan det finnas en blodférlust och reell hypovolemi som orsak eller del-
orsak till hypotension. En hypotension kan leda till underperfusion av ryggmargen som
kan vara prognostisk oférdelaktigt. Dock maste man i det hyperakuta skedet vid eventu-
ell massiv blédning ibland kompromissa betraffande blodtrycksniva.

Diagnostik
Efter stabilisering av patient bér det genomféras:
e neurologiskt status (ASIA) for att dokumentera baslinje-funktion och skadeniva.
¢ tidig lokalisering och klassificering av skada pa ben, ligament eller neurologiska
strukturer
e DT multitrauma dar dar avbildning av kotkroppen ingar
e MR for att beddéma disk- och ligamentskada, kompression av ryggmarg pga disk-
material eller epidural blédning, och fér prognostisering.

Behandling
Vid traumatisk ryggmargsskada finns i litteraturen foljande riktlinjer som kan bidra till
battre neurologisk outcome:
o Preoperativimmobilisering
IVVA-monitoring och behandling
Korrektur av hypotension till >90 mmHg sa tidigt som mgjligt
Kontroll av MAP >85-90 mmHg i 7 dagar
Dekompression inom 24 timmar hos hemodynamisk stabil patient
Eventuellt steroider 24 timmar inom 8 timmar
DVT-profylax

Erfarenheter av akut dekompression av traumatisk skada pa eller i hjarnan, lillhjarnan
och hjarnstammen har visat sig vara avgérande for en battre klinisk-neurologisk
‘outcome’. Betraffande ryggmargen pekar studier pa att en snabb handlaggning med
dekompression av ryggmargen inom 8-24 timmar ar av nytta. Tidig dekompression ver-
kar enligt senaste arens studier ge en battre neurologisk ‘outcome’ pa cervikal jamfort
med thorakal ryggmargskompression, och battre resultat pa inkomplett jamfért med

©Karolinska Universitetssjukhuset Solna 2020-08-10 43



komplett skada. Uppfattningen ar att en dekompression skyndsamt bér genomféras sa
fort patienten ar kardiopulmonellt stabil och logistiken tillater det.

Effekten av behandling med hdga doser steroider (Solumedrol enligt Nascis ll-studie) ar
mycket osaker. Mojligen dvervager risken for biverkningar, t ex thromboser och infekt-
ioner. | och med att man inte kan utesluta en positiv effekt av steroider pa sekundara in-
sult i ryggmargen, finns alternativet att ge steroider i maxdos i ett par dagar (t ex Betap-
red 8mg x2 i 2-3 dagar). Detta ar en behandling som verkar ha en neuroprotektiv effekt
vid intracerebral och intramedullar neurokirurgi.

DVT-profylax vid Ryggmargsskadevardskedjan pa NKS ar Fragmin 7500 IE x1.

Slutsats

Saledes bestar behandlingen av ryggmargsskada i det akuta skedet att immobilisera,
undvika hypotension samt skyndsam diagnostik. Vid foreliggande ryggmargskompress-
ion dekompression av denna sa fort klinik och logisitik tillater. | det subakuta skedet pa
IVA bor man efterstrava ett MAP som forbattrar ryggmargsperfusjonen, DVT-profylax
samt tidig mobilisering. Vidare remiss till Ryggmargsskadevardkedjan/Spinalis (Neuro
5) for stallningstagande till rehabilitering.

44 ©Karolinska Universitetssjukhuset Solna 2020-08-10



Traumatisk hjarnskada

NEUROKIRURGJOUR
TELEFON 71502

KALLAS VID BEHOV TILL

e Traumaenheten C5:25

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

e Bedomning och handlaggning av traumatiska hjarnskador

1. Initial overblick 6ver den skadade
1.1. Anestesiolog och traumaledare upprattar forst fri luftvag, god andning och stabil
cirkulation
1.2. Traumaledare/neurokirurg kontrollerar och dokumenterar neurologstatus samt
1.3.Beslutar om neurologisk utredning och atgard

2. Status
2.1.Medvetandegrad enligt Glasgow Coma Scale
2.2.Férekomst av hemi-, para- eller tetrapares/plegi
2.3. Pupillstorlek och ljusreaktion

3. Beddomning och initial handlaggning

3.1. A -Airway and spinal control

3.1.1. Paverkad andning och/eller hypotension/chock skall atgardas forst.

3.1.2. Efterstrava en saturation > 90 %.

3.2. B - Breathing

3.2.1. Patient med svar traumatisk hjarnskada (GCS <8) ska intuberas endotrakealt
for att sakra luftvagen.

3.2.2. Patienten ska normoventileras om inte tecken pa hotande inklamning forelig-
ger.

3.3. C -Circulation

3.3.1. Systoliskt blodtryck = 90-100 mmHg

3.3.2.Vid misstanke om hdgt intrakraniellt tryck och avsaknad av hotande extrakra-
niell blédning kan man Gvervaga att uppratthalla ett medelartartryck pa 70-80
mmHg.

3.4. D - Disability

3.4.1. Neurokirurgen bedomer forekomst av intrakraniell expansiv process, (blédning
eller svullnad), samt beslutar om radiologiska undersdkningar samt behov av
neurokirurgisk intervention.

3.4.2. Glasgow Coma Score (GCS)

3.4.3. Ska helst undersdkas innan nagra droger ges, eller
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3.4.4.0m patienten redan fran olycksplatsen ar sederad och/eller intuberad, bedém
GCS utifran information fran ambulanspersonalen,

3.4.5. Ska ater bedomas nar patienten stabiliserats efter ankomst till traumaenheten,

3.4.6. Ska noteras i traumajournalen

3.4.7. Smartstimulering ska ske inom kranialnervsinnerverat omrade, inte perifert.

3.4.8. Ange inte bara totalsumma, utan aven de olika delarna; t.ex 2E, 3M, 2V = 7.

3.4.9. Motorscore ar viktigast for outcome.

3.4.10. Indelning av traumatisk hjarnskada (inkl fokal/diffus, dppen/sluten)

Grad av hjarn- GCS | Amnesi | Medvetslos-
skada het

Svar 3-8 Ja Ja
Medelsvar 9-13 | Ja Ja

Latt 14-15 | Ja < 5min
Minimal 15 Nej Nej

4. Behandling fore akut datortomografi vid tecken pa begynnande inklam-
ning (sjunkande medvetandegrad, vidgad/e ljusstel/a pupill/er):

A. Hyperosmolar behandling B. Hyperventilation
alt 1. Hyperton | alt 2. Mannitol
koksalt

Doseras: 40-80 mmol 0,25-1,0 g/kg pCO2 4,0-4,5 kPa.
Addex-Na kroppsvikt (2-7

langsamt intra- | ml/kg kropps-
venodst (20 mi- | vikt).

nuter). 75 kg kroppsvikt
ska ha 150-500
ml varav 50 % in
snabbt och 50 %

in under en
timme.
Glém ej KAD! | Gldm ej KAD!
Observera ris- | Hypernatremi, | Hyperosmolari- Risk for cerebral ische-
ker: hyperosmolari- | tet, miutveckling.
tet. hypovo- hypovolemi;

lemi;

5. Akut datortomografi

5.1. Indikation for akut datortomografi skalle:

5.1.1. Alla svara och medelsvara skallskador (GCS 3-13),

5.1.2. Alla latta skallskador (GCS 14-15) med medvetsldshet, aven kortvarig <5 mi-
nuter och/eller amnesi som uppvisar férhéjd serumniva av S100B (> 0,10
ug/L) taget inom 6 timmar efter traumatillfallet.

5.1.3. Alla skallskadade patienter oavsett GCS som uppvisar nagon riskfaktor (vg.
se nedan).

5.2. Riskfaktorer for att utveckla operationskravande intrakraniella hematom:

5.2.1. Fokalneurologisk deficit: (hemipares, pupilldilatation, etc)

5.2.2. Koagulationsrubbbning: (Hemofili, von Willebrand etc) eller pagaende be-
handling med antikoagulantia (Warfarin® Waran®, Pradaxa® eller Xarelto®),
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eller trombocythammande lakemedel t ex Acetylsalicylsyra eller andra
NSAID preparat, Clopidogrel (Klopidogrel®, Plavix®), Briligue® och Efient®.

5.2.3. Fraktur: Kliniska tecken pa skall-, skallbas- (se nedan) och/eller impressions-
fraktur

5.2.4. Posttraumatisk kramp

5.2.5. Shuntbehandlad hydrocephalus

5.2.6. Multitrauma

5.3. Skallbasfraktur (kliniska tecken):

5.3.1. Periorbitala echymoser ("Brillenhematom”, "Racoon-eyes”,
5.3.2. Retroauriculara echymoser (“Battle’s sign”)

5.3.3. Rhinnorea

5.3.4. Otorrhea

5.3.5. Anosmi

5.3.6. Pneumocephalus (DT skalle)

5.3.7. Hematotympanon

5.3.8. Dovhet

5.3.9. Vestibulara symtom

5.3.10. Facialispares — perifer, akut eller sen

Panda-6gon”)

5.4. Akut DT behover inte goras pa:

5.4.1. patienter med GCS 15 utan medvetsldshetsperiod som saknar riskfaktor (se
ovan),

5.4.2. patienter med GCS 14-15 lag risk (endast misstankt eller konfirmerad over-
gaende medvetsldoshetsperiod och/eller upprepade krakningar efter trauma)
dar serumnivan av S100B < 0,10 ug/L taget inom 6 timmar efter trauma.

5.5.DT halsrygg: Alla multitrauma- och isolerade skallskadade patienter som ge-
nomgar DT skalle ska aven genomga DT halsrygg. For 6vrigt vg. se separat ka-
pitel.

5.6. Skademarkorer S100B och NSE. Serumnivaerna av S100B inom 6 timmar ef-
ter trauma kan ibland anvandas istallet for DT skalle (vg. se nedan) hos patien-
ter med latt TBI (GCS 14-15 utan medelsvara eller svara riskfaktorer).

. Koagulationsrubbningar:

6.1. Tranexamsyra (Cyklokapron®)

Forekomst av TBI vid hemorragisk chock ar forknippad med forvarrad koagulopati
och dkad dddlighet. Tranexamsyra som administreras inom 3 timmar efter trauma
forbattrar resultatet hos patienter som lider av storre multitrauma (CRASH 2, 2011)
och reducerar dod orsakad av hjarnskada hos patienter som lider av isolerad TBI
(CRASH 3, 2019). Tranexamsyra (Cyklokapron 1 g som bolus féljt av 1 g som infus-
ion under 12 timmar) bér administreras inom 3 timmar till patienter med multitrauma
som inkluderar huvudskada (CRASH-2, 2011), och aven for patienter med isolerad
TBI (CRASH-3, 2019). Vi rekommenderar i nulaget Tranexamsyra vid TBI och GCS
<13 givet inom 3 timmar fran olyckstillfallet. Tranexamsyra kan aven dvervagas hos
TBI med GCS 13-15 inom 3 timmar fran olyckstillfallet om DT uppvisar synliga blod-
ningar.

6.2. TBI under pagaende behandling med orala antikoagulantia
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Behandling med orala antikoagulantia ger en signifikant 6kad mortalitet vid TBI. Ris-
ken for tillvaxt av en blodning med storre volym &r storst inom de forsta 3—10 timmarna.
Antikoagulationseffekten bor darfor reverseras skyndsamt efter DT verifierad blod-
ning. Reversering bor ske innan patienten lamnar traumaenheten.

Vid normal DT hjarna och behandling med antikoagulantia gors uppehall med be-
handling och patienten laggs in for observation.

6.2.1.Warfarin (Waran® Warfarin Orion®) - Antikoagulantiaeffekten reverseras
i forsta hand med koagulationsfaktorkoncentrat (protrombinkomplexkon-
centrat; PKK) och samtidigt vitamin K. PKK har en direkt och betydligt
snabbare intradande effekt an plasma. PKK har en halveringstid pa 6—8
timmar. K-vitamin har maximal (och sedan en bestaende effekt) som intra-
der forst efter 6—12 timmar. Observera att PKK har en prokoagulativ och
darmed protrombotisk (dosberoende) effekt.

Kontrollera PK (INR) — garna bedside med CoaguChek — 15-20 minuter efter in-
fusion och sedan ytterligare ett par timmar senare. Malvarden i bada fallen ar PK
(INR) = 1,3. Komplettera med ytterligare PKK efter behov.

Aktuellt PCC* (Ocplex®, Con- K-vitamin (Konakion

PK (INR) fidex®) Intravenost, Novum®) Intravendst, mg
enh/kg

1,4-1,9 10 10

2-4 20 10

>4 25 10

*PCC, Prothrombin-Complex-Concentrate

6.3.Nya Orala Antikoagulantia (NOAK)

Nedanstaende rad utgar fran dagens kunskapslage. Koagulations- och hemosta-
sjour haller sig kontinuerligt uppdaterad och ar tillganglig for fragor.

NOAK har en betydligt kortare halveringstid an Waran, vilket innebar att kvarstaende
effekt av NOAK efter senast tagen dos ar kortare an for waran vilket kan ha bety-
delse for behovet av att reversera NOAK.

Kontrollerade studier saknas for reversering av NOAK vid allvarlig blédning.

- Notera nar sista dos ar tagen,

- Uppskatta trolig njurfunktion med eGFR,

- Uppskatta kvarvarande antikoagulationsaktivitet utifran typ av NOAK, halverings-
tid, senast tagen dos och eGFR,

- Tag prov for blodstatus, S-kreatinin, APT-t och PK (INR) och vid behov blodgrup-
pering och bastest.

- Om mdijligt, ta prov for akutbestamning av NOAK, klin kem lab NKS; dabigatran
(dabigatran akut -P), rivaroxaban (rivaroxaban akut -P) eller apixaban (apixaban
akut-P),

- Specifik bestamning av edoxaban (P-edoxaban Lixiana) gors endast kontorstid
vid farm lab Karolinska Huddinge.

- Tidigt, innan svar pa blodprov erhallits, tas kontakt med neurokirurg och koagul-

ationsjour vid misstanke om intrakraniell blédning.
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Protrombinkomplexkoncentrat (PKK), Ocplex eller Confidex kan vara aktuellt for
att reversera effekten av NOAK om inte specifik antidot (se nedan) finns tillgang-
lig

Plasma och K-vitamin saknar reverserande effekt vid trombin- och faktor X ham-
ning.

6.3.1.Dabigatran (Pradaxa®)

Trombinhammaren Pradaxa® elimineras till 85 % via njurarna och halveringstiden
stiger successivt fran ca 15 till 6ver 30 timmar vid nedsatt njurfunktion.

Antidot: Idarucizumab (Praxbind®) som ar en specifik antidot mot dabigatran utan
pro-trombotiska egenskaper. Praxbind doseras 5 grami.v. (2 amp a 2,5 gram).
Praxbind eliminerar effekten av dabigatran i det intravasala rummet momentant
och fullstandigt. Praxbind har dock en kortare halverings och eliminationtid an
Pradaxa och den initiala dosen kan behdva upprepas inom ca 12—-18 timmar nar
extravasalt dabigatran aterintrader i blodbanan och APT-tid och plasmakoncentrat-
ionen av dabigatran ater stiger. Kontakta v b koagulations-hemostasjour.

6.3.2.Rivaroxaban (Xarelto®)

Faktor X hammaren Xarelto® elimineras till 35 % via njurarna och halveringstiden
8-15 tim stiger vid uttalad njurfunktionsnedsattning.

Antidot: Andexanet-alfa (Ondexxya®) har f.n. i Sverige annu inte godkants av ra-
det for nya terapier (NT radet). Villkorat godkannande finns av FDA och EMA vid
livshotande blédning under behandling med rivaroxaban (Xarelto®) eller apixaban
(Eliquis®). Andexanet ges som en intravends bolus direkt foljt av en infusion under
tva timmar. Faktor Xa hammande aktivitet av rivaroxaban och apixaban reduceras
momentant med ca 90 % och effekten upphdr sedan successivt inom 2—4 timmar
efter avslutad infusion. Andexanet inducerar vidare en 6vergaende hyperkoagulat-
ion med risk for trombos efter avslutad behandling som bor beaktas.

Protrombinkomplexkoncentrat (PKK), Ocplex® eller Confidex® (25-50 enheter/kg)
kan vara aktuellt for att reversera effekten av Xarelto®. PKK har en reverserande
koagulationseffekt som kan utnyttjas vid allvarlig blédning men verkar liksom an-
dexanet samtidigt (dosberoende) protrombotiskt.

6.3.3. Apixaban (Eliquis®).
Faktor X hammaren Eliquis elimineras till 27% via njurarna. Halveringstid ca 8-15
timmar beroende av njurfunktion.
Antidot: Andexanet-alfa (Ondexxya®) se ovan under Rivaroxaban.
Protrombinkomplexkoncentrat (PKK), Ocplex® eller Confidex® (25-50 enheter/kg)
kan vara aktuellt for att reversera effekten av Eliquis®. PKK har en reverserande
koagulationseffekt som kan utnyttjas vid allvarlig blédning men verkar samtidigt
dosberoende protrombotiskt.

6.3.4.Edoxaban (Lixiana®)
Faktor X hammaren Lixiana elimineras till 50% via njurarna och har en halverings-
tid pa 8-15 tim
Antidot: Specifik antidot: Andexanet alfa ar inte godkant av FDA och EMA (otill-
rackligt studerad) for Lixiana.
Protrombinkomplexkoncentrat (PKK), 25-50 |IE/kg kan vara aktuellt for att rever-
sera effekten av edoxaban. PKK har en reverserande koagulationseffekt som kan
utnyttjas vid allvarlig blédning men verkar samtidigt dosberoende protrombotiskt.
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6.4. TBI under pagaende behandling med Trombocythammande lakemedel

Trombocytfunktion ska bestdmmas med Multiplate (Klinisk kemi) och ROTEM
(blodcentralen). Hos patient med cerebrala kontusionsblddningar och nedsatt re-
spons for ASPI eller ADP-receptorerna kan trombocyttransfusion 6vervagas. Vardet
av trombocyttransfusion som profylax eller behandling av traumatisk intrakraniell
blédning under behandling med trombocythammande Iakemedel ar kontroversiell
och trombocyttransfusion ar férknippad med negativa effekter.

Specifik antidot mot nagot trombocythdmmande lakemedel saknas.

Patienter med trombocythammande lakemedel kan genomga Multiplate-analys (Klin
kem lab NKS) for analys av trombocyternas receptorfunktion med akutsvar
(ADP(Multiplate) — Trc; ASPI(Multiplate)-Trc; TRAP(Multiplate-Trc). Multiplate-analys
kraver sarskilda provtagningsrutiner med specialrér och provet kan inte skickas i ror-
post. Kontakta klinisk kemi infér provtagning.

Paverkad ASPI-receptor (tromboxanreceptorn) kan vara orsakad av behandling med
acetylsalicylika eller NSAID-preparat, men kan aven vara uttryck for hjarnskadan i
sig. Paverkad ADP-receptor ses vid behandling med Klopidogrel®, Brilique® och
Efient®.

| vissa fall kan Multiplate-analys vara av varde for den kliniska handlaggningen tex
vid samtidig behandling med antikoagulantia och/eller infér neurokirurgi. Vardet av
att utféra och sedan bedéma analyssvar far diskuteras i varje enskilt fall och i forsta
hand med neurokirurg och koagulations-hemostas jour, om man t.ex. dvervager
trombocyttransfusion som i sig kan ha negativa effekter.

Aven viskoelastometrisk undersékning med Rotem, som ingar som rutinundersék-
ning vid massiv traumatisk blédning kan i vissa fall ge en viss uppfattning om aktuell
trombocytfunktion. Utféres akut via blodcentralen.

. Akut kraniotomi

Kraniotomi med utrymning av hematom, lobresektioner, hemikraniektomi eller anlag-
gande av intrakraniella monitorer (tryckmatare, microdialysprober och syrgaselektro-
der) utfors skyndsamt pa operationssal med assistens av operationspersonal som
har neurokirurgisk kompetens.

Vid misstanke om féreliggande neurokirurgiskt operationsbehov beslutar traumale-
dare eller anestesiolog om att operationssal forbereds for neurokirurgi. Detta kan go6-
ras innan neurokirurg tagit beslut om operation i syfte att spara tid till operationsstart.
Indikationer for kirurgi ar i manga fall kontroversiella och varje patient ar ett unikt
fall och slutgiltig stallning till kirurgi maste tas av den ansvarige neurokirurgjouren
och dennes bakjour. Tank pa att ett lagt GCS kan vara orsakat av annat an skallska-
dan, sasom cirkulationspaverkan, intoxikation, infektion, derangerad metabolism, di-
abetes eller uttryck for postiktalitet efter epileptiskt anfall.

. Neurologisk monitorering

Patienter som beraknas vara i behov av fortsatt respiratorbehandling (alla GCS 3-8,
somliga GCS 9-13) skall ha BOLT innefattande intrakraniell tryckmatare, intracere-
bral hjarnvavnads oxymetri och intracerebral mikrodialys

8.1.Indikationer for intrakraniell monitorering (Intrakraniell tryckmatare, intrace-
rebral microdialys och brain tissue oxymetri (BOLT):
» DT-verifierade traumatiska skador med GCS < 8,
= Hyperventilation eller annan intrakraniell trycksankande behandling
ordineras,
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= Patient med svar TBI (GCS < 8) som uppvisar normal CT skalle om
tva eller fler av foljande egenskaper ar uppfyllda:

e alder >40 ar,

e uni- eller bilateral patologiskt boj-strackmdnster,
e systoliskt blodtryck < 90 mmmHg,

8.2.Isolerad intraparenkymal tryckméatning ska dvervagas pa medvetandesankt

patient utan saker patologi pa forsta CT skalle, dar patienten behdver opereras
av annat skal under lang tid i direkt anslutning till ankomst efter trauma.

8.3. Ventrikeldranage kan anlaggas som komplement till intraparenkymal ICP-
monitor via BOLT, for att behandling med liquordranering vid hogt ICP ska

kunna anvandas.

8.4. Uppfoljande CT skalle

Indikationer for uppféljande CT skalle:

Ej indikation for uppfdljande CT skalle

Neurologisk férsamring

Normal CT skalle > 90 minuter efter
trauma utan neurologisk forsamring.

Utebliven férvantad neurologisk forbattring,
Kvarstaende GCS < 14

Ofdrandrad neurologi sedan féregaende
CT skalle som ej ledde till nAgon atgard.

Normal CT < 90 minuter efter trauma + av-
saknad av normal neurologi

ICP-problematik pa IVA

Koagulationsproblem

Alder > 65 ar

Cirkulatorisk instabilitet

Multipla traumatiska lesioner pa forsta CT,
eller intraparenkymatds blédning > 10 ml
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Ansiktstrauma

Direkta beddmningar enl ABCDE:

Bedodm om hotad luftvag foreligger.

Bedom blédningar, i mun & svalg, nasa och hals. Hematom i munbotten kan innebara
underkaksfraktur, senare svullnad (timmar) kan krava intubation eller trake-
ostomi/coniotomi.

Bedodm d6gon inkl blédningar, dgonmotorik, visus, rodfargseende, pupillreaktion, pal-
pera bulben. OBS: Inget 6ga ar "for svullet” for att undersoka, anvand tva bomullspin-
nar for att rulla undan évre och nedre 6égonlocken.

Beddm kakleds- och intraoralt status — tandskador, bett som ej stammer, gapformaga.
Om tander saknas - kontrollera att de ej finns I6sa i munhala och svalg = aspirations-
risk.

Bedodm hela ansiktsskelettet, palpera orbita-avgransningar, arcus och corpus zygo-
maticus, mandibelrand, panna, nasben.

e Bedom ansiktet med avseende pa sensorik, svullnad, assymetri och sar.

e Beddm motorik inkl facialisfunktion innan sévning.

e Bedom nasskilievaggen med avseende pa septumhematom (atgardas inom 12h).
e Beddm om likvorré foreligger.

Generellt:

Om man valjer att ej intubera eller sakra luftvagen vid huvud/halsskador skall man
forvissa sig om att pat ej bloéder in i svalg eller svullnar senare (timmar).

Inkilade objekt som sitter i narheten av stora karl ss a. carotis invid skallbasen far ej
avlagsnas. Resurser maste finnas sa att stor livshotande blédning kan atgardas.
Skada mot hals med rostpaverkan — heshet — skall undersdkas akut av ONH for att
utesluta larynx trauma med risk for 6dem och hotad luftvag.

Blédningar och sarskador i ansiktet skall atgardas. Var mycket konservativ med att
avlagsna hudflikar. Frammande kroppar skall alltid avlagsnas for att forhindra trau-
matiska tatueringar.

Likvorré foranleder misstanke om skallbasfraktur eller temporal- och frontalbensfrak-
tur.

Diagnoser som handlaggs akut:

Potentiellt hotad luftvag (mandibelfrakturer, multipla ansiktsfrakturer)

Symptom: Stridor, dyspne
Trismus, svullnad/hematom i munbotten
Diagnos: Klinisk, DT (far inte fordrdja handlaggningen)
Handléggning: Omedelbar kontakt med ONH-jour och anestesiologjour. Kontakt

med ansvarigt ansiktstraumafldde.

Retrobulbart hematom
Symptom: Proptos

Smarta

Ev. nedsatt syn eller avvikande réodfargsseende jamfort med friska
Ogat

Nedsatt 6gonrorlighet

Diagnos: Klinisk, DT
Handldggning: Omedelbar kontakt med ansvarigt ansiktstraumafléde (se nedan)
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©Karolinska Universitetssjukhuset Solna 2020-08-10



Orbitabottenfraktur med inklamd 6gonmuskel (barn och ungdomar)
Symptom: Smarta

Kan inte elevera 6gat dver horisontalplanet

Vagal reaktion (bradycardi, illamaende, krakningar)

Diagnos: Klinisk, svarbedomt pa DT

Handldggning: Omedelbar kontakt med ansvarigt ansiktstraumafléde for akut kirur-
gisk atgard.

Opticuskontusion

Symptom: Nedsatt syn/avvikande rodfargsseende jamfort med friska 6gat
Avsaknad av eller nedsatt direkt pupillreflex, normal indirekt pupill-
reflex

Diagnos: Klinisk, DT

Handldggning: Omedelbar kontakt med ansvarigt ansiktstraumaflode och stall-

ningstagande till endoskopisk optikus-dekompression pa ONH.

Skada n. Facialis

Symptom: Utslackt rorlighet mimiska muskler
Diagnos: Klinisk
Handldggning: Omedelbar kontakt med plastikkirurg-jour for stallningstagande till

suturering av nerv.

Andra diagnoser som handlaggs subakut efter bedomning:

Misstankt perforationsskada pa bulb
Symptom: Rodnad
Synnedsattning
Vark, ljuskanslighet
Sma perforationer, sarskilt korneala, kan vara symtomfattiga, i syn-
nerhet hos barn.

Diagnos: Klinisk

Handléggning: Kontakt med 6gon jour
Septumhematom

Symptom: Kraftig nastappa — ensidig eller bilateral
Diagnos: Klinisk

Handléggning: Kontakt med ONH jour inom 12 timmar

Skallbasfraktur, temporalbensfraktur, frontalbensfraktur
Symptom: Blodning/likvor-lackage fran hérselgang, nasa eller 6ga
Horselpaverkan, yrsel, nystagmus
Bl6édning bakom &rat, briller-hematom, epistaxis
Diagnos: DT
Handléggning: Ansiktstraumajour

Zygomaticusfraktur, orbitafraktur, maxillafraktur, mandibelfraktur
Symptom: Svullnad/smarta
Assymetri av ansiktskonturer
Nedsatt sensibilitet n. infraorbitalis
Dubbelseende pga nedsatt 6gonmotorik
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Eventuellt hypoglobi och/eller enophtalmus
Bettet stammer inte
Mobil maxilla

Diagnos: Klinisk, DT

Handléggning: Remiss till ansvarigt ansiktstraumaflode

Isolerad nasfraktur

Symptom: Svullnad
Smarta
Deviation bennasa
Diagnos: Klinisk
Handldggning: Remiss till ONH fér handlaggning inom 1 vecka.

Djupa eller omfattande sarskador i ansiktet
Kan férutom behov av suturering i narkos innebara skada pa nerver (Facialis ex, se
ovan) eller skada pa glandula Parotis utférsgang.

Handldggning: Omedelbar kontakt med plastikkirurg-jour for stallningstagande till
suturering av n Facialis.
Omedelbar kontakt med ONH-jour for klinisk undersokning och
stallningstagande till suturering av glandula Parotis utférsgang.

KONTAKTUPPGIFTER
Telefonnummer till St Eriks 6gonsjukhus, akuten, 08-672 31 07.

Ansiktstrauma handlaggning pa Karolinska:

Alla ansiktsfraktur-forfragningar, inom sjukhuset och fran externa remittenter, dag och
jourtid, riktas till ONH jouren/dagbakjouren i Solna, 08-517 78441. ONH far i sin tur se
till att patienten hamnar ratt - antingen genom att hanvisa direkt (vid akuta tillstand) eller
informera remittent om korrekt remissmottagare enl kontaktuppgifter nedan. Vad galler
frakturer i panna och mellanansiktet &r ansvaret férdelat p4& ONH udda veckor och Kra-
nio jdamna veckor. Vad galler frakturer i kakled eller mandibel/maxilla (tandbarande frag-
ment) ligger ansvaret, oavsett vecka, hos kakkirurgen. | eventuella akuta fall dar ansva-
rigt PO/fldde ej kan nas ansvarar ONH jouren/dagbakjouren pa 08-51778441 fér hand-
laggningen tills kontakt med avsett PO/fldde ar etablerad.

Akuta tillstand enl ovan beskrivna — direkt kontakt med jour
Ej akuta tillstand — kontakt kan tas dagtid

Kontaktuppgifter till handlaggande instanser:
Frakturer i panna och mellan-ansikte UDDA vecka — ONH:
Telefon dagtid och jourtid: ONH dagbakjour 08 - 517 78441
Remiss, akutmarkt: "ONH Karolinska”, ONH konsultation.

Frakturer i panna och mellan-ansikte JAMN vecka — Kranio:

Telefon dagtid: kranio dagbakjour 08 - 517 70746

Telefon jourtid: plastik bakjour 08 — 517 71265

Remiss, akutmarkt: ”S Kraniofaciala sjd mott”, Plastikkirurgisk konsultation.

Frakturer i kakled eller mandibel/maxilla, oavsett vecka — Kakkir:

Telefon: kakkirurgjour 08 — 123 93 817

Remiss, akutmarkt: ”S Kraniofaciala sjd mott”, Kakkirurgisk konsultation.
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Intensivvardsavdelningen, IVA

P& IVA véardas huvudsakligen traumapatienter med allvarliga skador. Aven patienter med
mattliga skador dar omstandigheterna kring olyckan inger misstanke om dolda skador
eller potentiell progress av befintliga, t ex vid hogenergetiskt vald kan bli foremal for IVA-
vard. Likasa bor patientens komorbiditet beaktas vid beddmning av intensivvardsbehovet.
Patienter som bedéms behdva hogre vardniva an traumavardavdelning ska primart var-
das pa intensivvardsavdelning och endast i undantagsfall vardas pa post op.

Traumavarden pa IVA syftar till:

e Att observera och noggrant monitorera traumapatienter efter initial handlaggning pa
traumaenheten

Att snabbt restituera stérda vitalfunktioner

Att tidigt detektera potentiella forsamringar hos initialt stabila patienter.

Att komplettera utredning av patienten med t.ex. utvidgad provtagning och radiologi
Att etablera en primar handlaggningsplan i samrad med traumaansvarig kirurg

Att varda en traumapatient pa intensiven gar inte att gora efter ett férutbestamt schema
da omvardnadsbehovet ar mycket individuellt beroende pa patientens skador samt till-
stand.

Fore ankomst

Allmant

Via blocklarm delges:

e MLA IVA (71404)

e Vardledare IVA (78637)

Lakare
MLA IVA (71404) kontaktas av ansvarig traumaanestesiolog (71400) infor inlaggning av
patient pa IVA.

Intensivvardssjukskoterska

Vardledaren kontaktas av MLA IVA innan inlaggning pa IVA. Person/reservnummer lam-
nas sa att patienten kan skrivas in i Clinisoft och Take Care.
Intensivvardssjukskoterskan ansvarar for att IVA-salen ar iordningsstalld och férberedd
med utrustning och lakemedel som kan bli aktuell utifran patientens skador och omvard-
nadsbehov.

Om mojlighet och behov finns kan IVA ssk vara behjalplig pa op-salen med infusioner,
droger, provtagning etc. Anestesi- och operationssjukskoterskorna beddémer detta behov.
Om patienten ej ar identifierad kan kontakt med polis behdvas.

Vid patientens ankomst till IVA

Lakare

e Mottagande IVA-lakare far rapport av avliamnande traumaanestesiolog, som aven gor
en intagningsanteckning.

e Etablerar en handlaggningsplan i samrad med traumaansvarig kirurg, vb andra spe-
cialister, innefattande kompletterande provtagning, radiologi, ev operationer samt
brytpunkter for denna plan i handelse av férsamring.

e |VA-lakare undersoker samt ordinerar lakemedel och satter upp behandlingsmal pa
patienten. Beakta behovet av sarskilda atgarder sasom:

e buktrycksmatning
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frekvens samt omfattning av neurologstatus,

mobiliseringsrestriktioner med hansyn till skadepanorama

utvidgad utredning avseende labprover samt radiologi

utvidgad monitorering beroende pa grad av instabilitet sdsom tex ekokardiografi,
avancerad hemodynamisk monitorering

e specifika atgarder sasom bronkoskopi

e kontroll av vatskebalans i post resuscitationsfasen.

Intensivvardssjukskoterska

e Ta rapport av operations- och anestesisjukskoterskor.

e Koppla upp patienten till adekvat monitorering

e Lat anhdriga komma in en kort stund (om patientens tillstand sa tillater).

e (Genomgang av ordinationer och fortsatt planering av behandling samt undersok-
ningar med ansvarig IVA-lakare.

e Utféra sedvanliga kontroller, omvardnad och ordinationer. Dokumentera enligt gal-
lande rutin.

Aspekter pa intensivvard av traumapatienter
For detaljerad information om detta se specifikt PM om intensivvard av traumapatienter.

Allmant

Den initiala fasen av intensivvarden praglas av vitalfunktionsévervakning och detektion
av oupptackta skador samt eventuell symptomprogress fran redan diagnostiserade ska-
dor sasom till exempel:

Utveckling av hypovolemi pga dolda blédningar eller reblédning
Progress av pneumothorax eller utveckling av ventilpneumothorax
Forsamrat gasutbyte vid lungkontusion

Utveckling av abdominellt kompartment syndrom

Koagulopati efter stor blédning

Hypotermi

Utveckling av kompartmentsyndrom vid extremitetsskador
Utveckling/progress av intrakraniell hypertension efter skallskada
Forandrad neurologi efter skada i kotpelaren

Utveckling av njursvikt efter chock/transfusion/rhabdomyoloys
Utveckling av cirkulationssvikt pga. hjartkontusion/tamponad/arytmi

Av uppenbara skal varierar panoramat enormt fran patient till patient. Ett specialfall utgo-
res av patienter handlaggs enligt den s k "damage control” principen, d v s att man i ett
tidigt skede for en svart skadad patient till intensivvardsavdelningen for att stabilisera
vitalfunktioner. Denna patientkategori har ofta ett omfattande buktrauma dar man packat
buken i syfte att uppna tidig hemostas samt minimera insatstiden pa op/trauma avdel-
ningen. Genom snabb stabilisering och restitution av vitalfunktioner pa IVA kan progno-
sen forbattras for denna patientkategori. Det dock ytterligt viktigt att man har tillvaratar
vardtillfallet pa IVA och snabbt behandlar ev hypotermi, hypovolemi, koagulopati etc samt
har hog beredskap for att aterfora patienten till op-avdelningen vid férsamring.

Antibiotika tillférs traumapatienter enligt gallande PM.

Den senare fasen av intensivvarden praglas framfor allt av komplikationer som upptrader
efter omfattande stérningar av homeostasen sasom t ex blédningschock. Bland de allvar-
ligaste komplikationerna finns féljande:

e Sepsis
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e Multipel organsvikt
e Acute respiratory distress syndrome, ARDS

Intensivvardssjukskoterska
For detaljer om omvardnad var god se PM "Omvardnad av traumapatienten pa IVA”.
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Akut handlaggning av svar brannskada

| begreppet Svara brannskador inkluderas skador enligt nedanstaende tabell som aven
representerar radande kriterier for rikssjukvard. Inom ramen for svara brannskador kan
patienten ha mer eller mindre paverkade vitalparametrar som férordar hantering enligt
radande kriterier for akut/traumalarm.

Skadedjup Remisskriterier till BRIVA Kommentar
Ytlig delhudsskada > 20% TBSA, vuxna Alltid konsultation vid
>10% < 16 ar och >65 aa. barn <3 ar samt >5%
TBSA
Djup delhudsskada/Full- | Samtliga (vg se kommentar) Konsultation vid alla
hudsskada skador

<10% vuxna

<5% barn 3-16 ar, och
vuxna >65 ar om orga-
nisatoriska forutsatt-
ningar finns for hand-
laggning inom reg-
ionen

Ovrigt -Delhudsbrannskador som
engagerar leder, hander, fot-
ter, ansikte, genitalia, peri-
neum

-Brannskada hos patientgrup-
per med hég komorbididet
-El-brannskada

-Kemisk skada

-Brannskada med inhalations-
skada eller trauma dar brann-
skadan beddms prognos-
avgorande

Svara brannskador bér hanteras enligt radande traumarutiner dar patientenstillstand
och vitalparameterar féranleder beddomning pa traumasal alternativt akutrum.

Traumalarm Niva 1 Traumalarm Niva 2
Ansvarig for den akuta Traumajour Akutlakare
beddmningen
Kontakt med plastikjour | Alltid Alltid

Bedside beddémning av | Ja, férutom i undantagsfall | Ja, férutom i undantagsfall
plastikjour
Kontakt med brannska- | Plastikkirurg eller trauma- | Plastikkirurg eller trauma-

decentrum jour enl. 6k. med plastik- jour enl. 6k. med plastik-
jour jour

Kontakt med motta- Anestesijour Anestesijour

gande IVA-lakare infor

transport
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Patienter som inkommer som Traumalarm Niva 1 skall initialt handlaggas pa traumarum
med traumajour som ansvarig lakare och traumaledare. Bedomning av brannskadorna
ska ske i samrad med jourhavande plastikkirurg pa plats, alternativt telefonledes.
Plastikjouren har 30 min installningstid och bakjouren har 2 h installningstid vilket maste
tas i beaktande.

For patienter som omhandertas Traumalarm Niva 2 pa akutmottagningen ska ansvarig
akutlékare leda patientfallet som traumaledare och ta kontakt med jourhavande plastik-
kirurg vid behov som enligt ovan.

Brannskadecentrum

Alla patienter med svara/stora brannskador skall i forsta hand transporteras till ett
brannskadecentrum (Uppsala/Linkdping). Detta efter kontakt med jourhavande brann-
skadelakare pa (i forsta hand) Uppsala Akademiska sjukhus. Fotodokumentation av
skadorna kravs for remiss till Brannskadecentrum. Patienten kan undantagsvis remitte-
ras direkt till brénnskadecentrum utan att plastikjour bedémt patienten bedside efter
6verenskommelse mellan plastikjour och ansvarig traumaledare/akutlékare.

Transport

Vid svara brannskador som hotar eller kan komma att hota luftvagarna boér narkoslakare
och/eller ONH-jour vara narvarande fér bedémning av luftvdgarna. Vid beslut om trans-
port till brannskadeenhet bor ansvarig narkoslakare samtala med mottagande IVA-
lakare kring lampligt transportmedel och skydd av luftvagar under transport.

Vid samtidigt multitrauma

Vid samtidiga traumatiska skador maste diskussion mellan traumaledare/akutlakare,
plastikkirurgjour samt brannskadejour ske for att tillsammans bedéma lampligaste lokal
for hantering av patienten. Aven eventuell traumajour p& mottagande sjukhus ska kon-
taktas av ansvarig traumajour/akutlakare. Det ar lampligt att en patient med multitrauma
och brannskada flyttas till en brannskadeenhet om brannskadornas omfattning bedéms
prognosavgorande for patienten.

Vid inlaggning pa KS

Patienter med multitrauma och samtidig brannskada dar inneliggande vard pa Karo-
linska sjukhuset anses prioriterad ska ligga under TCK tills patienten inte langre ar i be-
hov av traumakirurgisk expertis. Fram till den tidpunkten kan plastikkirurgisk kompetens
tillféras pa konsultbasis. Darefter kan patienten i samrad, och om behov finns, 6vertas
till plastikkirurgisk avdelning for fortsatt sarvard.

Primér unders6kning som omhéndertagande av svar brdnnskada:

Principerna for initial beddmning av brannskadepatient enligt Advanced Burn Life Support
(ABLS) logistik ar densamma som for traumapatienter enligt ATLS. Bedémning och be-
handling av livshotande tillstand har alltsa alltid hogre prioritet an bedémning och behand-
ling av sjalva brannskadan.

A - Luftvagar (Airways)

B - Andning (Breathing)

C - Cirkulation (Circulation)

D - Medvetandepaverkan (Disability)

E - Exponering (Expose & Examine)

F - Vatskebehandling (Fluid resuscitation)
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Utover de vanliga ABCDE-principerna galler for stora, akuta
brannskador:

A Luftvagar (Airway)

Odem och obstruktion av luftvdgen kan uppkomma genom bréannskada pa halsen eller
inhalation av brandrok.

Brannskada i ansiktet, sot i munnen, hosta och heshet ger misstanke om inhalations-
skada. Kliniska tecken pa ofri luftvag ar agitation, oro, angest, dyspné, nasvingeand-
ning och interkostala indragningar. Om man inte valjer att direkt intubera patienten bor
luftvdgen undersdkas med fiberskop av ONH-jour och narkoslékare.

Vid tecken svullnad i luftvagen skall patienten intuberas. Svullnad i huvudhalsregionen
kan komma senare i forloppet och tidig intubation skall alltid 6vervagas.

Vid explosion eller vid samtidigt trauma skall halsrygg rorelsebegransas och trauma-
DT utféras pa vida indikationer.

Vid misstanke om brandroksinhalation skall patienten ha O2 100 % 15 L/min via mask
med reservoar. | dvrigt ges syrgas efter behov.

B Andning (Breathing)

Vid medvetslos patient efter brannskada finns misstanke om kolmonoxid- eller cyanid-
forgiftning. Overvag &ven andra orsaker till medvetandesankning s&som intox, meta-
bol rubbning eller neurologisk skada. Kolmonoxidférgiftning behandlas med 100% syr-
gasventilation. Allvarlig kolmonoxidforgiftning bér behandlas i tryckkammare med hy-
perbar oxygenbehandling (HBO). Vid misstanke om cyanidférgiftning ges hydroxy-
kobalamin (cyanokit). Vuxen 5g och barn 70mg/kg som intravends infusion under 15-
30min.

Inhalation av brandrok kan ge upphov till 63dem i nedre luftvagarna och bronkobstrukt-
ion, risk finns for toxisk lungskada. Cirkumferent brannskada runt thorax kan hamma
andningsrorelse.

Kliniska tecken pa akut andningssvikt ar oro, agitation, angest, sankt medvetande-
grad, dyspné och cyanos.

Vid tecken pa akut andningssvikt skall patienten intuberas. Non-invasiv ventilatorbe-
handling kan vara ett behandlingsalternativ i vissa fall.

C Cirkulation

60

Kapillarlackage vid svara brannskador leder till stora vatskeforluster ut i omkringlig-
gande vavnad. Hypovolemi i kombination med den centralnervosa reaktionen pa
brannskada kan snabbt leda till hypotension och chock.

Satt tva grova infarter, helst genom icke brand hud. Om detta ej gar att gora, stick i
brant omrade eller frilagg. Glom ej att v femoralis oftast Iatt gar att punktera perkutant.
Starta infusion med varm kristalloid. Se fortsatt gallande vatskebehandling under F —
Fluidresucitation

Angest och motorisk oro &r tidiga tecken pa hypoxemi till foljd av hypovolemi och
chock.

Kliniska tecken pa otillracklig vavnadsgenomblddning ar blek hud, nedsatt sensibilitet,
svaga perifera pulsar, dalig kapillar aterfylinad. Vid cirkular brannskada kring extremi-
tet kan 6dem ge upphov till compartmentsyndrom. Detta havs genom eskarotomier
dvs incisioner genom den skadade vavnaden ner till subkutis, fran oskadd vavnad till
oskadd vavnad. Incisionerna gors pa lateralsida av bréstkorgen och eventuellt hori-
sontellt daremellan samt pa medial- och/eller lateralsidan av extremiteterna, sa att karl
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och nerver inte skadas. Eskarotomier pa hander, fingrar eller hals gors bara i samrad
med Brannskadecentrum. P& ansikte och genitalia behdvs inga eskarotomier.

Tidig uppkommen chock (inom 1 h fran skadan) beror vanligen inte pa brannskadan.
Overvég andra orsaker!

D Medvetandepaverkan (Disability)

Typisk bréannskadepatient &r klar och vaken. Overvag annat tillstdnd som fysisk skada,
intoxikation, hypoxi eller annan sjukdom som orsak till medvetandepaverkan. Medve-
tandegraden skall bedémas enligt GCS.

Overvag DT-hjarna vid medvetandepaverkad patient.

E Exponera och undersdk (Expose and examine)

Beddm skadeutbredning i % av kroppsyta. Obs endast delhudsskador och fullhuds-
skador raknas i detta. Ytliga epidermala skador (rodnade omraden sasom vid sol-
skada) skall ej inkluderas i skadans utbredning.

Skydda patienten mot nedkylning.

Avlagsna alla klader och smycken. Glém ej ringar! Klader som sitter fast i brannska-
desar skall lamnas kvar.

Tack patienten med rena torra lakan och filtar. Omlaggning av svar brannskada gors
sedan av ansvarig plastikkirurg/Brannskadecentrum

Ho6jd huvudanda och hdglage av skadade extremiteter.

Varm aktivt med varmefilt

F Vatskebehandling (Fluid resuscitation)

Suturera fast infarter om mojligt.

Starta infusion — ge varm Ringer-Acetat. Som initial vagledning forsta dygnet berak-
nas volym enligt Parkland-formeln (antal milliliter som skall ges = 4 x kroppsvikt x
skadeutbredningen i % brand kroppsyta); halva volymen de férsta 8 timmarna, reste-
rande de féljande 16 timmarna. Fortsatt vatskebehandling individualiseras och styrs
av vitalparametrar och timdiures.
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Omhandertagande av patient som avlider pa akut-op

BROTTSMISSTANKE - ALLA OKLARA
DODSFALL

Polismyndigheten i det distrikt dar olycksfallet/brottet skett skall underrat-
tas om dodsfallet av ansvarig kirurg

Polismyndigheten beslutar och ger besked om huruvida
rattsmedicinsk undersékning (RMU) skall utforas

EFTER ATT DODSFALLET KONSTATERATS
Pa akutoperation

e Adaptera eventuella operationssnitt endast sa mycket som etiskt och praktiskt kravs
e Ovriga sar atgardas om mdjligt inte alls

Trachealtub, infartskanyler, katetrar, dranage och elektroder skall sitta kvar orubbade.
Enda undantaget utgér mycket dyrbart flergangsmaterial

Kroppen tvattas inte ren oavsett vad den kan vara tackt av

ID-band lamnas kvar aven om det endast ar forsett med ett reservnummer

Patienten skall laggas pa barvagn, som erhalls fran akutmottagningen

Ring larmssk (98801) eller akutflodet (74030)

Patienten fors sedan till akutmottagningens rum for avlidna.

Pa Akutmottagningen

Efter det att polisen underrattat patientens anhériga om dddsfallet skéts information till
anhoriga och kontakt med dessa av ansvarig kirurg.

Polismyndigheten, som beslutat om rattsmedicinsk undersdkning, ansvarar for att politibil
bestalls for transport av den avlidna fran akutmottagningen till Rattsmedicinalverket.
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EJ BROTTSMISSTANKE

EFTER ATT DODSFALLET KONSTATERATS

Pa akutoperation

Sar sluts pa ett etiskt tillfredstallande satt

Trachealtub, infartskanyler, katetrar och elektroder avliagsnas

Kroppen tvattas ren

Sar och insticksstallen tacks

Fyll i tva namnkort, av vilka ett fasts om patientens hand- eller fotled, det andra
ovanpa det lakan som skall tacka kroppen

Ror inte ID-bandet

Allt som behdvs finns i tradkorg i osterila forradet

Patienten skall laggas pa barvagn, som erhalls fran akutmottagningen
Ring larmssk (98801) eller akutflodet (74030)
Patienten fors sedan till akutmottagningens rum for avlidna.

Pa Akutmottagningen

Kontakt med och information till anhdriga skéts av ansvarig kirurg.

Ansvarig sjukskoterska pa akutmottagningen informeras och till henne/honom kan dele-
geras att uppratthalla anhoérigkontakten sa lange den avlidne finns pa akutmottagningen.
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Foremal kvar i kroppen samt omhandertagande av
klader och persedlar

Hogsta prioriteten ar det medicinska omhandertagande av patienten

Klader Kklipps upp foretradesvis langs med sdmmar, bevara om mojligt t ex stickhal.

Slang inget; lagg ett plagg per papperspase

Om modjligt, byt handskar mellan varje plagg/féremal.

Nar foremal som orsakad skadan sitter kvar i kroppen

e Foremal, som kan betraktas som vapen och som sitter kvar i kroppen nar patienten
kommer till sjukhuset, bér hanteras med férsiktighet med tanke pa bevarandet av fin-
geravtryck och partiklar av bevisvarde. Ambitionen ar normalt att skapa och i majlig-
aste man bibehalla sterilitet inom saromraden. | detta fall kravs avvikelse fran rutinen.

e Tvatta INTE den del av foremalet, som befinner sig utanfor kroppen. Klistra INTE Ste-
ridrape eller andra sterila plastmaterial for att tacka. Plasten ar statisk och kan dra till
sig partiklar och sudda ut avtryck.

e Greppa INTE stadigt om skaft eller dylikt nar foremalet skall avlagsnas. Tag istallet
om yttersta anden och forsok lirka ut det. Lagg foremalet darefter direkt i papperspase

utan mellanhander.

e Alla tillvaratagna foremal 6verlamnas till utredande polismyndighet.
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