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1. Initialt omh&andertagande av den skadade patienten
Lovisa Strémmer/Pierre Sundin

Prioritetsordning ar A, B och C. D ges ej prioritet om patienten ar
fysiologiskt paverkad, dvs. dven hos en svart skallskadad patient maste
ABC stabiliseras forst.

Patienten ar antingen:
. fysiologiskt normal och kan utredas med DT
. fysiologiskt paverkad (baserat pa hemodynamik, blodgas och
transfusionsbehov) och maste stabiliseras med kirurgi och/eller
volym. Om blédningschock ska patienten oftast opereras och
massiv transfusions protokoll aktiveras. Uteslut
ventilpneumothorax och hjarttamponad samt bedom sannolikhet
for ev. neurogen chock vid tvérsnittslesion. Svaret pa
volymsbehandlingen paverkar valet mellan DT och nédvandig
intervention.
. déende/agonal
o och maste genomga nodkirurgi. En déende patient som
inte svarar pa behandling efter intubation och vatska
behover oftast noédthorakotomi. Hit raknas dven patienter
med penetrerande skada som varit livlés under



transporten in men visat livstecken pa skadeplats (<10-15
min).
o Overvig om patienten skall féras direkt in pa
operationssal 1 utan att forst bedémas pa traumarummet
o  Sedven kapitlet om nédthorakotomi.

1.1 ABCDE

SEKVENTIELLT TANKANDE GER TRYGGHET MEN LAT BOKSTAVERNA LOPA
PARALLELLT.

HALL REDA PA DET FOR TILLFALLET STORSTA PROBLEMET - ABC KAN
VARA CABC!

A: Bedom luftvag.

Atgiarder: Floda syrgas, sug rent/rensa munhala vid behov, virdera behov
av intubation.

Skydda nacke med lamplig metod, oftast, men ej obligat, med halskrage.

B: Bedom andningsmonster, andningsljud och saturation. Palpera thorax
efter instabilitet.

Atgirder: Rontgen pulm. Lagg thoraxdran vid pneumothorax eller vid
klinisk misstanke (thoraxtrauma med revbensfrakturer med nedsatt
andningsljud subkutant emfysem eller instabilitet). Vanta inte till efter
réntgen om patient ar paverkad. Vid thoraxskada och fysiologiskt
paverkad patient som planeras for laparotomi, ldgg thoraxdran forst!



C: Bedém hud/temperatur, pulsar, non-invasivt blodtryck (gar ej alltid att
mata), uppskatta blodtryck grovt genom att kdnna efter pulsar i radialis,
femoralis och karotis, monitor-EKG (pappers-EKG vid sarskild
fragestalining)

Atgarder: Tamponera yttre blédningar, satt tourniquet vid behov,
prehospital PVK finns oftast och kompletteras med ytterligare grov infart i
samband med provtagning. Artarnal till fysiologiskt paverkade patienter
som dock ej menligt far fordroja diagnostik/atgard. Rontgen pulm, backen
och FAST. Venos blodgas rapporteras har for att vardera metabola tecken
till blédningschock (BE <-4, laktat >4 mmol/I).

D: Bedom GCS score, pupiller, spontana rorelser i extremiteter
Atgirder: Fraga patienten hur hen mar fér att fa en uppfattning om
andningspaverkan och GCS.

E: Bedom hela patienten, inspektera ljumskar, axiller, hals, rygg och
perineum, speciellt vid penetrerande skador.
Atgarder: Klipp klader, log roll, minska hypotermi (virmeticke)

1.2. Blodprover

Akutklinikens sjukskoterska tar standardiserade traumaprover. Bered
plats att géra detta efter pulmréntgen och samtidigt som FAST men innan
logroll. Ta alltid vends blodgas. Ta ROTEM vid misstanke om massiv
blédning och alltid vid blodbestallning.



1.3. Behandlingsmal for initial resuscitering

Acceptera systoliskt blodtryck kring 70-90 mmHg vid blédningschock.
Observera att denna acceptans (permissive hypotension) forutsatter att
man &r pa vag mot blodstillande intervention. Vid misstanke om samtidig
skallskada ar malet systoliskt blodtryck > 110 mmHg. Vid skallskada utan
blédningschock siktas pa MAP 80 mmHg (blodtrycket styrs senare av CPP
om intrakraniell tryckmatare blir aktuell). Overtransfundera inte -
kommunicera mellan kirurg och anestesildkare och basera fortsatt
transfusion pa fysiologi och upprepade blodgaser. Klargér bade nar
massiv transfusion enligt protokoll startas saval som nar den avslutas.
Malet ar att insatt transfusionsterapi och stoppad blédning reverserar
metabol acidos och laktatemi. Buffring med natriumbikarbonat slar ut
denna blodgasmonitorering och undviks om mgjligt. En nedre gréans for
nar buffring ar nédvandig ar svar att ange men var tradition ar att tillata
en acidos atminstone ned mot pH > 7.15.

1.4. Smartlindring

Morfin iv. utgér basbehandlingen. Fér snabbare effekt kompletteras med
fentanyl iv. i itererade sma doser (0.05 mg/ml, 1-2 ml). Vid procedurer
som thoraxdran och grovreponering av frakturer fungerar alfentanil (0.5
mg/ml, 0.5-2 ml) eller ketamin (10 mg/ml, 3-5 ml) bra. Patienter i chock
smartlindras med ketamin. Perifera nervblockader kan anvandas
selektivt. Regional analgesi (spinal/EDA) undviks under det initiala
omhéandertagandet.

1.5. Patientperspektiv
Patientens psykiska vélbefinnande bor vara i fokus UTAN att sékerheten i
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omhandertagandet asidosétts. Patientens erfarenheter fran
omhandertagandet och det personliga motet med traumateamet
forbattras genom kommunikation och upprepad information till
patienten under hela det initiala omhdndertagandet vilket minskar radsla
och oro.



2. Traumaanestesi
Pierre Sundin/ Anders Ostlund

Det gér en klar skiljelinje mellan den absoluta majoriteten av
traumapatienter som ej behéver sévas och de 22-27% patienter/ar
(ISS>15) som behover generell anestesi och definitiv luftvag. Den
sistndmnda gruppen &r ofta svart skadade och utgor en sarskild utmaning
for anestesidelen av traumateamet. Trots de inbyggda riskerna med
anestesi till patienter med instabil fysiologi och potentiellt svar luftvag ar
det viktigt att inse att just dessa interventioner i sig utgor absoluta
forutsattningar for att patienten ska kunna fa optimal behandling for sina
traumatiska skador.

2.1. Indikation for intubation

Nedan listas intubationsindikationer som tacker de flesta situationer som
kraver definitiv luftvag vid trauma. Ofta foreligger flera indikationer
samtidigt, sarskilt de tva forsta punkterna samvarierar.

1)  Medvetandesinkning, traditionellt GCS <9, men dynamiken bade
nedat och uppat maste beaktas pa individbasis.
Medvetandesankning leder till aspirationsrisk. Traumatiska
hjarnskador kréver optimering av ventilation och oxygenering.
Observera att saledes kravs ej ofri luftvag for att intubationsbeslut
ska tas.



2)

3)

4)

5)

6)

Blodningschock, agonal patient-"in extremis”. Intubation av
denna patientgrupp maste ske snabbt och samtidigt som
omedelbar kirurgisk intervention (och absolut utan att fordréja
kirurgi). En del av dessa patienter har hjartstopp och kan intuberas
utan hjalp av farmaka.

Ansikts- och halstrauma inklusive brannskada i regionen. Svart
trauma mot undre ansiktshalvan kan hota luftvagen framst pga.
profus blédning men ocksa progredierande svullnad. Direkt trauma
mot larynx/trachea eller omgivande mjukdelar likval som
brannskada/termisk skada i regionen kan leda till luftvagshotande
svullnad. | en del av dessa fall bor primar kirurgisk luftvag i
lokalanestesi och med bevarad egenandning 6vervagas.

Ventilatorbehov. Trots fri luftvag och eventuella thoraxdrén kan en
svar thoraxskada (oftast pga. lungkontusioner) kréva intubation
pga. hypoxi och oacceptabelt stort andningsarbete. Flail-chest-
mekanism och thoraxdeformiteter kan forsvara
andningsmekaniken.

DT/operation/ interventionell radiologi/transport. Trots
tillfredsstallande gasutbyte kan patienten behdva sévas for att

klara av de ingrepp och atgarder som kravs.

Oacceptabel smirta/humanitér indikation. Vid enstaka tillfillen,
oftast vid multipla skador, kravs generell anestesi per se da det inte
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ter sig rimligt att patienten halls vaken dven om operation inte ar
omedelbart forestaende.

7) Den agiterade patienten. Intoxikation, hjarnsvullnad och
hypoperfusion av hjarnan exemplifierar tillstand som kan leda till
svar agitation och livsfara for traumapatienten. Det kan vara
omojligt att komma intill patienten for att satta infart och sedera
for att mojliggora vard. Patienten kan t.o.m. behoéva hallas fast
(vaktare kan kravas) och sederas med inj Ketamin im. (50 mg/ml, 4-
6 ml). Darefter satts infart och man gar vidare med
anestesiinduktion. Beskrivet agerande har stod i Patientlagen (SFS
2014:821) 4 kap 4 §.

2.2. Anestesiinduktion och underhall

Infér sévning av traumapatient rekommenderas att ansvarig
anestesilakare pakallar en snabb ”luftvdgstimeout” som inkluderar
rollférdelning och handlingsplan.

Vid anestesiinduktion av traumapatienten anvéands en forenklad RSI-
metod. Natriumcitrat ar inte aktuellt. Preoxygenering med 100 % syrgas
och stéttande maskventilation om patientens tillstand sa kraver.
Sugberedskap (grovre sugmunstycke kopplat till operationssug
rekommenderas vid kraftig luftvagsblodning). Vi anvander
direktlaryngoskopi eller videolaryngoskopi efter sedvanlig
luftvagsbedémning. Blod kan férsvara men ej nédvandigtvis omojliggora
videolaryngoskopi. Fiberoptisk intubation dr mycket sallsynt pa
traumarummet framst pga. storande blédning (blod pa linsen).
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Vid sakerstalld eller misstankt blodningschock ar ketamin det vanligaste
induktionsmedlet. Ketamin &r inte kontraindicerat vid skallskada da
bevarat blodtryck utgor forsta prioritet for dessa patienter.

Vid skallskada utan tecken till chock anvands lampligen kombinationen
alfentanil och propofol. Fér muskelrelaxation anvdnds succinylcholin
alternativt rocuronium. Rocuronium anvands dartill vid kand
kontraindikation mot succinylcholin, ibland for att 6ka foljsamhet till
ventilatorn samt for kirurgisk relaxation pa sedvanligt vis.

Val av underhallsmedel avgérs av patientens fysiologi. Vid uttalad chock
kan ketamininfusion kradvas. Intermittenta ketamininjektioner ges innan
pump hunnit iordningstallas. Anestesiunderhall vid stabil fysiologi ges
med inhalationsanestesi (sevoflurane, max 1 MAC vid skallskada) eller
propofolinfusion. For analgesi foreslas i forsta hand intermittenta
fentanylinjektioner.

Sovda patienter ska ha artarnal (v.g. se kapitel karlaccess). Hypotension
beror oftast pa blédningsorsakad hypovolemi och behandlas med
volymterapi vilket nastan alltid betyder transfusion av blodprodukter. Vid
blédningschock ska noradrenalin undvikas da den endast riskerar
maskera patientens dkta transfusionsbehov. | undantagsfall kan
noradrenalin anvandas som rescue-terapi och som en ”bridge to survival”
fram till blédningskontroll och adekvat transfusionsniva. Kvarvarande
behov av noradrenalininfusion ska kritiskt omprévas och ytterligare
blédningskalla ska sokas. Vid isolerad skallskada och vid bekraftad
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neurogen chock ar noradrenalininfusion dock inte en kontroversiell terapi
utan lamplig for att uppna blodtrycksmal.

Patienten ska normoventileras med ”protective ventilation”-strategi om
mojligt (tidalvolym: 6-8 ml/kg uppskattad idealvikt). Efterstrava det lagre
intervallet pa patienter i chock for att minimera hemodynamisk paverkan.
Hyperventilation vid skallskada ordineras i samrad neurokirurg. Vid akut
lungsvikt kan behov av intensivvardsventilator med battre prestanda
uppsta. Kontakta vardledare CIVA for hjalp.

2.3. Den svara luftvigen

Strategin vid den svara luftvagen hos en traumapatient skiljer sig pa ett
avgorande vis fran den elektiva patienten. Att vacka patienten for att
prova alternativ strategi ar INTE ett alternativ. Saledes ska redan vid
anestesiinduktionen en plan foreligga for hur en kirurgisk luftvag ska
etableras om behov av detta uppstar. Det kan inte nog framhallas att ev.
kirurgisk luftvag ska pabdrjas INNAN allvarlig hypoxiorsakad bradykardi
uppstar! Nar luftvagen redan fran borjan betraktas som mycket svar
(skottskada 6vre luftvag, explosionsskada ansikte mm) kan tekniker med
bevarad egenandning 6vervagas. Har kan ndmnas laryngoskopi med
ketaminsedering utan muskelrelaxation alternativt "vaken” koniotomi i
lokalanestesi.
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Algoritmen nedan kan vara ett stéd vid ”ovantad”
svar luftvag.

DL = direktlaryngoskopi med konventionellt macintoshblad

VL = videolaryngoskopi (anvdand normalkurverat blad av macintoshtyp i
forsta hand)

LMA = larynxmask

Kirurgisk luftvdg — var god se beskrivning
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Byt i férsta hand till VL. Om VL var férstahandsstrategi men férsvaras
av blod, laryngoskopera med direktvisualisering alt. byt till
Direktlaryngoskop. | selektiva fall — byt normalkurverat VL till
extrakurverat (D-blade). Overvig operatérsbyte till specialistkollega.

Larynxmask

Om féregaende byte av laryngoskop alt. operator ej leder till snar
intubation pakallas férberedelse till kirurgisk luftvig. ONH-jour
sitks. Maskventilation kan anvindas men i de flesta fall bir LMA
appliceras. Ett “sista” intubationsforstk kan selektivt Gvervigas vid
tillfredsstillande vitalparametrar men vid kritisk patient ska
operation fér kirurgisk luftvig inledas!

Operation fér prompt kirurgisk luftvdg inleds av ndrvarande kirurg
alt. anestesilikare. Om membrana crihothyreoidea kan identifieras
rekommenderas en horisontell hudincision. Vid oklar anatomi
rekommenderas vertikal hudincision och trubbig (finger)dissektion
fér att finna membranet. Langenbeckhakar kan underlatta.
Membrana crihothyreoidea éppnas med en horisontell incision och
kan vidgas med en kurverad peang alt. med skalpellen.
Endotrachealtub/kuffad trachealkanyl (6.0), ev. éver bougiledare,
fars ned distalt i trachea. Perkutan Seldinger-teknik m.h.a. ledare via
nal rekommenderas ej.
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3. Karlaccess trauma
Olof Brattstrém/Magnus Hedberg

| det initiala omhandertagandet av traumapatienter ingar att skapa
access till kdrlsystemet for blodprovstagning, vatskeresuscitering och
administrering av lakemedel. Manga ganger har patienten redan nagon
form av access vid ankomst till sjukhuset. Denna skall utvarderas och
behov av ytterligare accesser bedéms av det mottagande traumateamet.
Accesser satta prehospitalt samt vid den initiala resusciteringen
rekommenderas att avlagsnas och ersattas sa snart det ar mojligt.

3.1 Venos access

Platsen for den venosa accessen bestams av skadornas svarighetsgrad
och lokalisation. Vid den initiala resusciteringen rekommenderas tva
grova perifera venkatetrar forslagsvis 14 alt. 16 G. Som alternativ eller
som komplement (ex. vid en massiv transfusion) till perifera venkaterar
finns Secalon-T som kan anvédndas foretradesvis i vena femoralis alt. vena
subclavia. Inldggande av andra centrala infarter rekommenderas inte i det
initiala omhéndertagandet utan far 6vervagas i ett senare skede ex vid
ankomst till intensivvardsavdelning. Misstankta skadelokalisationer kan
krava vends access bade ovan och nedom diafragma fér att tillgodose att
vatskeresuscitering nar centralt.

Frilaggning av perifer ven, t ex. vena saphena magna medialt vid ankeln,
finns som alternativ vid misslyckande att sdtta nagon annan vends access
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och utfors primart av ansvarig kirurg. Detta ar idag dock mycket ovanligt
da andra accessmojligheter finns att tillga i forsta hand.

3.2 Intraosseds access

Denna mojlighet till access ar lampligt for alla aldrar nar venos tillgang ar
omojlig pa grund av cirkulationskollaps eller nar perkutan perifer infart
har misslyckats. Idag anser man att de lakemedel och vatskor man kan ge
i perifer venkateter dven kan ges intraosseost. De ldkemedel som maste
ges i central venkateter/motsvarande far inte ges intraossedst. Nalen far
inte sattas i frakturerad extremitet och det ar viktigt att nalen spolas noga
innan anvandandet. Lokalbeddvning ges vid behov till vaken patient innan
infarten anvands. Proximala tibia alternativt proximala humerus anvands i
forsta hand.

3.3 Arteriell access

Vid allvarligt trauma mojliggor artarkateter kontinuerlig 6vervakning av
blodtryck och tat blodprovstagning (ffa blodgasmonitorering). Inldggande
av artarkateter maste ske samtidigt som, och utan att vasentligt fordréja,
annan diagnostik och eventuell intervention. Arteria radialis alt. arteria
femoralis communis ar de alternativ som rekommenderas i det initiala
skedet.
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4. Kontroll kritisk blodning
Carl Magnus Wahlgren

Vid pagaende blddning maste blédningskontroll erhallas omgaende
oavsett anatomisk skadelokalisation. Ibland finns det skal att tanka cABC,
dvs. med enkla metoder fa kontroll av yttre blédning som forsta prioritet.
Foljande tekniker &r anvandbara som initiala temporéra atgarder:

4.1. Digital kontroll och Ballongtamponad

Extern blodning vid penetrerande skador kan kontrolleras genom
kompression direkt 6ver saret alternativt genom fingerkompression i
saret. Sarhalan kan behéva tamponeras med kompresser foljt av direkt
handtryck. Férsok inte applicera peang eller karlklimma blint i saret.
Risken ar da stor att kérlskadan forvarras eller att narliggande strukturer,
t. ex nerver, skadas. En annan metod &r att infora en 24 French Foley-
kateter i sarkanalen, s.k. ballongtamponad. Nar ballongen &r pa plats fylls
den med koksalt och en klamma satts eller en knut slas pa katetern.
Ballongen kan da komprimera t.ex. subklaviakarlen mot klavikeln och
forsta revbenet. Om blédningen fortsatter, men minskar, kan ytterligare
en Foley-kateter foras ned och blasas upp i ett ytligare plan an den férsta.

4.2. Tourniquet
Tourniquet ar en effektiv metod att stoppa livshotande blédning fran
extremitetskada eller traumatisk amputation. Om enkel
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handkompression eller tryckforband ar tillrackligt for att kontrollera
blédning bor tourniquet undvikas. Tid for applikation skall alltid noggrant
noteras och avstangningstid skall minimeras (max tid <2 timmar enligt
riktlinjer). Tourniquet skall vara applicerad tills kirurgisk kontroll har
erhallits. Om patienten har tourniquet satt prehospitalt skall det
fortsatta behovet bedémas och tidig avveckling pa traumarummet
Overvagas.

4.3. Aortaballong-REBOA

Endovaskuldr ocklusionsballong i

aorta (resuscitative endovascular

balloon occlusion of the aorta -

REBOA) kan anvandas som ett

hjalpmedel hos hemodynamiskt

instabila patienter for att

temporart minska blédning och

optimera central perfusion till

hjarta och hjarna. Vilka patienter

som kan ha storst nytta av REBOA )
ar inte fullt klarlagt men studier <

talar for att livshotande blédning

vid backenfraktur kan vara en

patientgrupp dar tekniken &dr vardefull och att ballongen da uppblases i
zon 3. For narvarande ligger begransningen i anvandandet av REBOA i

Ilustratér: Lena Lvons: tillstand erhdllits

brist pa kompetens 24-timmar om dygnet, behov av
rontgengenomlysning for saker ballongplacering och risk for iatrogena
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komplikationer. Perkutan access sker via ljumsken (arteria femoralis
communis) varefter en styv ledare kan foras upp i thorakalaorta.
Ocklusionsballongen placeras med stdd av en introducer i thorakalaorta
alternativt ovanfor aortabifurkationen under féretradesvis genomlysning
med C-bage eller pa s.k. hybridsal dar rontgenutrustning finns.
Blédningskontroll med ocklusionsballongen kan dven vagleda kirurgen
genom att ballongen kan palperas vid exploration av hematom, t.ex. i
backenet. Foljande algoritm kan anvandas for att 6vervaga anvandande
av REBOA med ratt kompetens pa plats:
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5. Nodthorakotomi
Lovisa Strommer/Louis Riddez/Magnus Falkén

Nodthorakotomi ar en hemostatisk nédprocedur pa utblodd patient som
gors for att hava hjarttamponad och fa kontroll pa blédningar i hjarta och
lunga (framforallt vid penetrerande vald) eller for att klampa
thorakalaorta i syfte att prioritera kvarvarande blodcirkulation till hjarta
och hjarna. Hjarttamponad ar ovanligt vid trubbigt vald. Prognosen vid
nodthorakotomi &r bast vid stickskador, dalig for skottskador och samst
vid trubbigt vald.

Klinisk bild

Tydlig kommunikation med anestesiolog innan patienten anlander da
intubation och intravendsa infarter maste ske samtidigt som
nédthorakotomi om patienten ska ha en chans att 6verleva. Om
patienten kommer in med pagdende HLR; ta reda pa HLR-tid och
forekomst av EKG aktivitet eller andra tecken pa liv pa skadeplats och
under transport till sjukhuset.

Diagnostik

Om HLR pagar sa ar patienten uppkopplad pa monitor. Pulsar tas pa
patienten pa ambulansbaren. Operationsbeslut maste fattas sa snart
patienten anlander baserad pa HLR tid, EKG aktivitet, andra tecken till liv
och skademekanism.

19



Behandling

Patienten ska tas direkt till operation. Avsluta pagaende HLR, lyft 6ver
patienten till operationsbordet och inspektera rygg vid éverflyttning (vid
penetrerande vald). Palpera pulsar, intubera, satt infarter och aktivera
massivt transfusionsprotokoll. Hall vanster arm uppat och gor en
anterolateral thorakotomi infrapectoralt nedom mamill pa man och
omslagsveck brost pa kvinnor. Skar direkt anterolateralt fran sternum och
ned mot axill genom hud och underhud ned till revbenet. Ga in med
Mayo-sax trubbigt ovan revbenet mitt i saret och dela
interkostalmuskulatur framat och bakat. Satt in en Finochetto-hake med
Oppning medialt sa man kan konvertera till en clam-shell incision vid
behov.

Misstdankt tamponad

En hand pressar lungan bakat for att exponera hjartsacken. Inklipp eller
incision longitudinellt i perikard ovan n. phrenicus och 6ppna perikard
trubbigt och evakuera eventuellt blod.

Kompression av aorta

Vanster lunga fors anteriort och handen fors langs med thoraxvaggen och
upp pa kolumna fér manuell kompression av aorta. Man kdnner nar
blodtrycket stiger, kan se om hjartat fyller sig och kan bedéma effekt av
resuscitering.
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Hjartkompression

En hand 6ver och en hand under hjartat och tryck ihop ca 90-100
kompressioner per minut. Om endast en hand ér tillganglig kan hjartat
komprimeras med en hand eller mot sternum.

Om blédning fran hjartat som ej kan nas genom anterolateral
thorakotomi kan en clam-shell incision genomfdéras genom att dela
sternum over till andra sidan. A mammaria interna pa bada sidor ligeras
om cirkulation aterkommer.

Indikationer

. Livlos patient med penetrerande skada som visat livstecken under
transport eller pa skadeplats (<15 min sedan).

. Livlos patient efter trubbigt vald som visat livstecken <10 min fore
ankomst och har organiserad rytm pa EKG eller hjartaktivitet sett
pa ultraljud.

. Utblodd patient som inte svarar pa volym.

. Uppenbar stor bukblédning och sjunkande blodtryck utan svar pa
volym fore laparotomi.

Relativa kontraindikationer
. Inga livstecken pa skadeplats och trubbigt vald, men vid osédkerhet
om tider kan man foérsoka.
. Utblédd gammal patient.
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Skademekanism och klinisk bild maste beaktas- ex. om patienten har en
mycket allvarlig skademekanism eller har tydliga dodliga skador mot

skalle eller uppskattas vara aldre (>65 ar) bor man inte genomfora
nodthorakotomi.
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6. Transfusionsprotokoll
Anders Ostlund

MASSIVT TRANSFUSIONSPROTOKOLL
(massiv okontrollerad blédning)

6.1 Blodprodukter

. Transfundera erytrocytkoncentrat, plasma och
trombocytkoncentrat i forhallandet 4:4:1

. Fibrinogenkoncentrat (Riastap®) 2-4 g i.v.

. Tranexamsyra (Cyklokapron®) 2 g i.v.

. Calciumglubionat (Calcium-Sandoz®) 10 ml i.v. vid behov (upprepas
till fritt Ca** >1mmol)

. Behandla acidos och motverka hypotermi (upprepade
blodgasanalyser)

. Monitorera koagulationsstatus med hjalp av ROTEM
(=rotationstromboelastometri). Citratror skickas till blodcentralen.
Analysresultat pa operationssalens dator.

OBS

0-neg E-konc och AB-plasma (4+4 enheter) finns pa Centraloperation. Ges
nar behovet ar omedelbart, Gverga sa snart som majligt till grupplikt blod.
Om det ar brattom kan blodcentralen skicka grupplikt, icke bastestat blod
pa ldkarordination vilket &r battre &n att fortsatta med 0-neg blod
(ordinera "grupplikt blod” per tel.)
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6.2 Malvirden
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7. Tromboelastometri-ROTEM
Anders Ostlund

ROTEM (rotationstromboelastometri) ar en viskoelastisk
koagulationsanalys som snabbt kan ge svar pa typen och graden av
koagulopati. Analysen utfors pa blodcentralen (citratror med ljusbla kork
skickas via rorposten). Resultatet presenteras i form av kurvor som kan
ses pa op-salens dator.

60
40
20

Amplitude in mm (Firmness)

Clotting time
CFT  Clot formation time
MCF  Maximum clot firmness
ML Maximum lysis

0 10 20 30 40 50 60
Time in min

EXTEM-kurvan ger information jamférbar med PK-INR. INTEM-kurvan

motsvarar APTT och FIBTEM-kurvan ger information om fibrinogennivan i
blodet. Med hjalp av kurvornas MCF (maximum clot firmness) och CT
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(clotting time) kan behovet av trombocyter, fibrinogen och 6vriga

koagulationsfaktorer bedémas enligt nedanstdende behandlingsalgoritm:

Referensvarden:

CT (EXTEM) 42-74 sec

MCF (EXTEM) 49-71 mm

MCF (FIBTEM) 9-25mm

ROTEM-behandlingsalgoritm

Microvaskulir
bladning

M Normal ROTEM

Kirurgisk
—| exploration

Extem ML >18%

L Tranexamsyra

—
[ I 1
Extem MCF<49 och Fibtem MCF
Extem CT >74sec
Fibtem MCF>9 mm <10mm e
och/eller och/eller och/eller
trombocyter <100 { - Fibrinogen <2,0g/![ | APTT >1,5x normal

L Trombocyter

[

Fibrinogen

[

Plasma
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8. Traumaradiologi
Mats Beckman

Hogenergivald enligt traumadefinitionen motiverar datortomografi enligt
traumaprotokoll: skalle, halsrygg, thorax-buk med i.v. kontrast. Inkludera
om mojligt/rimligt extremitet i DT-understkningen, t ex kna eller fotled.
Undvik “férenklade” undersokningar utan i.v. kontrast, t ex vid
ryggundersokningar- da vitala organskador riskerar att missas.

Vid lagenergivald men positiva fynd i status kan undersékningarna
fokuseras pa respektive kroppsdel.

Vid penetrerande vald anvinds E-vitaminkapseln pa ingangs/ utgangshal.
Rektal kontrast kan ges om knivstick i flanker utan peritonit (fér att pavisa
skada i hoger och vénster kolon) och vid knivstick mot buken utan
peritonit.

8.1 Checklista infor rontgenundersékning

3 Vacuummadrass bort

3 Av rontgen godkand madrass, eller Vendela-madrass med
draglakan och raka kanten under axlarna, ev. pa TraumaTransfer.

3 Avlagsna alla smycken, piercing mm.

. Kl av patienten 6ver aktuellt omrade

. ID-band for alla patienter

. PVK, helst gron eller grovre i hoger armveck

. Rorelsebegransning om halsryggen skall rontgas

. Toalettbesok/blastdmning, garna innan patienten kommer till
Akutrontgen (for patienter via Akutmottagning)
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. Ange om patienten far ga upp (for patienter via Akutmottagning)
. Svar pa positiv DT-undersokning eller annat signifikant fynd till
Akutmottagningen sok via véxel eller enligt remiss.

8.2 Radiologisk bedomning av traumapatient
Den primara radiologiska undersékningen: rtg lungor, rtg backen och
FAST ultraljud

8.2.1 Lungrontgen

Identifiera andningshinder, pneumothorax och/eller kallor till storre
blodningar i brostkorgen som kan atgardas av traumakirurgen redan pa
traumarummet. Utférs omedelbart efter lyft till traumabar.
Begransningar: relativt 13g sensitivitet for mindre pneumothorax och
hemothorax.

8.2.2 FAST

(Focused Assessment with Sonography in Trauma)

Hitta kallor till storre blédningar i bréstkorgen och/eller buken.
Indikationer: trubbigt hogenergivald och penetrerande vald mot balen.
Hog sensitivitet vid pericardblédningar.

Begransningar: mycket lag sensitivitet for mindre retroperitoneala
blédningar.
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8.2.3 Backenrontgen

Upptédcka instabila backenfrakturer som okar risken for stérre
retroperitoneala blédningar.

Indikationer: trubbigt hogenergitrauma mot balen. Fynd pa
backenrontgen som tyder pa mekanisk instabil backenfraktur med 6kad
risk for stor blédning: ringbrott anteriort och posteriort med dislokation.

8.2.4 Uretrografi

Vid kliniska tecken till uretraskada, dock inte akut om patienten ar
cirkulatorisk instabil eller har andra skador som maste atgardas. Anvand
barn-KAD, blas upp KAD med ballongen i fossa naviculare max 5 ml.
Spruta tillgdnglig iv kontrast 20 ml, exponera en 45 graders bild 6ver
bakre uretra. Ultraljudsvégledd pigtaildranering av urinblasan vid behov.

8.3 Den sekundara radiologiska undersokningen

8.3.1 Datortomografi

Undersokningsprotokollet inkluderar skalle och halsrygg utan
kontrastmedel foljt av DT torso (skalle, hals, brostkorg, buk och bécken)
med IV kontrastmedel artarfas och buk i portafas. Ytterligare
undersokningar genomfors vid specifika kliniska fragestallningar,
exempelvis ar benen mkt enkelt att inkludera. Undersékningen
genomférs med optimerad straldos. Skelettskador visualiseras i tre plan
och 3D. Forenklat protokoll utan artdrfas kan anvandas vid stabil patient.
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8.3.2 DT skalle och halsrygg

DT skalle ingar i multitraumaprotokollet. DT halsrygg gors vid
ryggradstrauma med tillhérande neurologiska fynd, smarta tydande pa
skelettskada eller hos intoxikerad eller medvetslos patient. Anvand
Canadian C-spine kriterier (eller NEXUS) (v.g. se kapitel halsrygg).
Observera att en vanlig missad skada hos &ldre patienter efter Iaga fall
eller fall i samma plan &r skador i halsrygg-ha en hog grad av
misstanksamhet i denna patientgrupp aven vid lagenergitrauma.

8.3.3 DT thorax-buk

Skador i thorax (lacerationer och kontusioner i lunga, pneumothorax,
pneumomediastinum, hemothorax); felplacerad trakealtub kan
diagnosticeras.

Skador i buken (fri luft eller vatska och skador pa solida organ som lever,
mjdlte, njure), vaskulara skador (transektioner, pseudoaneurysm,
extravasering av kontrastmedel som tyder pa pagaende blédning) samt
mjukdelsskador (hematom, muskelskador) kan diagnosticeras. DT kan ej
utesluta skador i tarm eller pankreas (v.g. se bukkapitel). Lackage av
kontrastmedel fran mag-tarmkanalen, tyder pa perforation

Indirekta tecken pa hypovolemi (minskning av diameter vena cava och
aorta).

Ryggskador klassas enligt TLICS, www.radiopedia.org

DT backen med kontrastmedel genom urinkateter. 300 ml kontrast 1/20
administreras via kateter.
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Lackage av kontrastmedel fran urinbldsan, intraperitonealt
(operationsindikation) eller extraperitonealt.

DT utsondringsfas om tid finns dar ruptur av njurbackenet eller
uretdrerna misstanks pa primarbilderna

8.4 Ytterligare DT-undersékningar
Kan anvandas for att svara pa ytterligare specifika fragestallningar.

8.4.1 DT ansikte

Skelettskador (inklusive tandskador, OBS ev. tand i luftvdagarna)
Hematom (inklusive orbitala hematom), orbitabottenskador
Ogonskador, Fraimmande kropp

Vaskuldra skador

8.4.2 DT halskarl
Ingar i traumaprotokollet. Kan pavisa hematom, arteriella dissektioner,
pseudoaneurysm.

8.4.3 DT extremiteter, under angiografiserien

Avbildning av en eller flera extremiteter i den arteriella fasen (10 till 30
sekunder efter injektion av kontrastmedel). Muskelskador och
mjukdelsskador, arteriella skador med tecken till dissektion,
stenos/ocklusion, transektion eller pseudoaneurysm. Hematom.

8.4.4 MRT av hjarna
Vid oférklarad langre medvetsloshet
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8.4.5 MRT av halsrygg
Vid neurologi eller pavisad skada

Lankar:
www.nordictraumarad.com
www.radiologyassistant.nl

Réntgenklinikens metodbok
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9. Thoraxskador
Mamdoh Al-Ameri/Louis Riddez

9.1 Traumatisk pneumothorax

Traumatisk pneumothorax ar en f6ljd av 6ppna eller slutna skador mot
brostkorgen. Férutom att vara orsakad av trauma, kan den vara iatrogen
efter punktion eller dranagebehandling.

9.1.1 Overtyckspneumothorax (ventilpneumothorax)

Uppstar nar luft kommer in i pleurahalan vid inandning men inte ut vid
utandning. Luften kan komma fran lungan eller genom brostvaggen.
Detta innebar att trycket i pleurahalan 6kar med varje andetag. Allt
eftersom detta fortsatter komprimeras lungan alltmer. Till slut pressas
aven mediastinum Gver mot andra sidan. D3 kan vena cava stangas av,
vilket leder till att det vendsa aterflodet till hjartat minskar och slutligen
upphor - dvertryckspneumothorax. Inget aterfléde — ingen cardiac output
(chock).

Klinisk bild
. Brostsmarta
. Andfaddhet

. Cyanos
. Takykardi
. Lagt BT
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. Halsvenstas

. Trakeal 6verskjutning

. Nedsatt eller avsaknad av andningsljud pa den drabbade sidan
. Kardiogen chock

Handldggning och behandling

Ventilpneumothorax ar en klinisk diagnos som kréver omedelbar atgard
genom att skapa fri passage for luft mellan pleurahalan och omvérlden
for att slappa ut 6vertrycket och konvertera ventilpneumothorax till enkel
pneumothorax.

. Grov infartkanyl sticks rakt ner genom det andra
interkostalrummet i medioklavikularlinjen pa den drabbade sidan.
Pa kraftiga eller 6verviktiga ar det battre att valja mellan revben 4
och 5 i framre axillarlinjen da man lattare kommer in i thorax dar.

. Ett alternativ ar ”fingerthorakostomi”; snabb hudincision, trubbig
dissektion med sax in i pleura och 6ppnande med ett finger for att
evakuera overtrycket.

. Thoraxdran laggs darefter som definitiv atgard.

9.1.2 Gppen pneumothorax

Orsakas av en stor 6ppen defekt i brostvaggen som kan gora det lattare
for luft att passera via thoraxvaggen an via trakea. Detta ar en ovanlig
skada i Sverige.
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Klinisk bild
o Oppet sari brostviaggen
. Andfaddhet
. Suckande och sérplande andning
. Hypoxi och hypercapni

Handldggning och behandling

. Tackande férband tejpas pa tre sidor sa att det slapper ut luft men
inte in.

. Thoraxdran (ej genom skadan)

. Kirurgisk atgard av skadan

9.1.3 Enkel pneumothorax efter trauma

Enkel pneumothorax efter trauma ar den vanligaste skadan i thorax och
behandlas oftast med thoraxdran. Thoraxdran kan laggas direkt pa
traumarummet efter att diagnos stallts med lungrontgen (OBS pa
liggande bild ses ej ventral pneumothorax) eller kliniskt (instabil
brostkorg/subkutant emfysem/nedsatt andningsljud) eller om patienten
ar andningspaverkad efter ett thoraxtrauma. Vid draninldggning anvands
alltid ett grovt 32 Ch dran da pneumothorax efter thoraxtrauma ofta ar
kombinerad med hemothorax.

9.1.4 Traumatisk hemothorax
Blod i pleurahalan. Blédningskallan kan vara brostvagg, lungparenkym,

hjarta, eller stora karl.
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Klinisk bild
Massiv hemothorax ger en klinisk bild av hypovolemi, eller hypovolem
chock.

Handldggning och behandling
Diagnos av hemothorax ar klinisk med hjalp av lungréntgen och DT.
Massiv hemothorax behandlas med samtidig aterstéllande av
blodvolymen och dekompression av pleurahalan
o CVK
. Snabb kristalloid infusion och typspecifik blodtransfusion
. Grovt thoraxdrén, 32 Ch
. Thorakotomi kan bli aktuellt om det témmer sig
o mer dn 1500 ml blod ur dranaget initialt
o  fortlépande blodning, 200 ml blod/timme 2-4 timmar
o  vid penetrerande vald kan thorakotomi vara indicerat
redan efter 1000 ml vid tecken pa snabb blédning.
o kontinuerligt behov av blodtransfusion

9.2 Subkutant emfysem

Ett tillstand med luftbubblor eller annan gas under huden. Detta kan
uppsta efter luftvigsskador, lungskador, och explosionsskador. Aven om
subkutant emfysem inte kraver behandling, maste den underliggande
skadan atgardas. Thoraxdran ska anlaggas pa emfysemsidan for att
undvika eventuell ventilpneumothorax om man planerar
overtrycksventilation. Ibland kan tva thoraxdran behovas for att klara ett
stort luftlackage.
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9.3 Skador pa trachea och bronk
Dessa ar ovanliga och potentiellt dodliga skador. Manga dor pa plats eller
vid ankomsten till akuten.

Klinisk bild

Hemoptys

Subkutant emfysem

Overtyckspneumothorax och mediastinal éverskjutning
Uttalat luftlackage efter draninlaggning

Handldggning och behandling

. Svart att diagnostisera, latt att missa

. Omedelbar kirurgisk konsultation vid misstankt diagnos

. Pulmrontgen och eller DT, pneumothorax med
pneumomediastinum och fri gas intill luftvagar

. DT och bronkoskopi kan ge definitiv diagnos

. Thoraxdran, ett eller tva pa den drabbade sidan.

° Tempordr intubering och selektiv intubering av den oskadade
bronken med hjalp av bronkoskopi

° Akut thorakotomi vid massivt luftlackage men oftast kan
thorakotomin goras elektivt
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9.4 Lungskada

9.4.1 Lungkontusion

Lungkontusion &r en vanlig skada som &r potentiellt dodlig. Skada pa
lungparenkym, som kan leda till 5dem och blodansamling i alveoldra
utrymmena och forlust av normal lungstruktur och funktion.

Kan intrdffa med eller utan revbensfrakturer.

Kommer inom nagra timmar och kan férsamras pa nagra dagar

Stor lungkontusion kan paverka gasutbyte och resultera i hypoxemi
50-60% av patienter med signifikanta lungkontusioner utvecklar ARDS.

Respiratorisk svikt, atelektas och pneumoni dr exempel pa komplikationer

efter denna skada.

Handlaggning och behandling

. Tecken pa ett trubbigt trauma mot brostkorgen sasom blamarken,

revbensfrakturer och flail chest.

. Slatréntgen, ospecifika férandringar.

. DT ar mycket kanslig for identifiering av lungkontusion och
differentiering fran atelektas och aspiration.

. Behandlingen &r i princip konservativ tills lungan repar sig.

. Eftersom den fysiologiska effekten av lungkontusion tenderar att

utvecklas 6ver 24-48 timmar, kravs noggranna kontroller och
syrgas ska administreras.

. Forsiktigt med intravends vatska(lungddem)

. Plan fér definitiv behandling kan dndras under vardtiden.
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. Intubation och respirator (enbart vid signifikant kontusion med
tilltagande hypoxi och hypercapni).

9.4.2 Lacerationer i lungparenkym

Kan ge blddning och luftlackage. Atgird med omstickning (3-0 eller 4-0
polypropylensutur). Lokal hemostatikumplatta kan anvandas pa
lungparenkymet. Mer omfattande skador i lungparenkym atgardas med
kilresektion (60-90 mm stapler). Du behdver inte har tanka anatomisk
kilresektion. Blodning eller luftlackage i skott- eller stickanal kan
kontrolleras genom att 6ppna kanalen med GlA-stapler (pulmonell
traktotomi).

9.4.3 Flail chest

Detta intraffar nar tva eller oftast fler narliggande revben bryts pa flera
stéllen och separerar ett segment, sa att detta ror sig oberoende av
ovriga brostkorgen (paradoxal indragning av segmentet vid andning).
Den huvudsakliga betydelsen av flail chest &r dock att det indikerar
forekomst av en lungkontusion och orsakar andningspaverkan. | de flesta
fall &r det svarighetsgraden och omfattningen av lungskadan samt
andningsférmagan som avgor det kliniska forloppet och behovet av
mekanisk ventilation eller kirurgisk atgard med revbensfixering. Inte
sallan sker en respiratorisk forsamring efter ett tag.
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Handldggning och behandling

Tecken pa ett trubbigt trauma mot bréostkorgen

Paradoxal indragning av flail-segmentet vid andning.

Smarta vid palpation av bréstkorgen eller andning.

Slatrontgen kan visa revbensfrakturer, lungkontusion och/eller
hemothorax.

Skydda den underliggande lungan genom att behandla smartan
(oftast med thorakal EDA), forsakra en tillracklig syresattning,
sjukgymnastik och lungtoalett. Denna strategi syftar till att
forhindra utvecklingen av lunginflammation och andningssvikt som
ar den vanligaste komplikationen av flail chest. | séllsynta fall kan
revbensfixation vara indicerad men planeras da som en elektiv
operation.

Intubation och ventilation kan behdvas for svar flail chest med
otillracklig spontanandning.

9.5 Hjartskada

Sallsynt efter trubbigt vald. Vid penetrerande vald vanligen blédning ut i
perikardiet med tamponadbild. Vid storre hal i perikardiet blodning ut i
pleura.

Klinisk presentation:

Orolig patient (kan misstas for intoxikation alkohol/droger)

Chock, takykardi och svaga perifera pulsar
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. Becks triad hos 30 % av patienter med hjarttamponad (chock,
vidgade halsvener, avlagsna hjarttoner)

Penetrerande thoraxskada och samtidig hypotension dr
hjdrtskada tills motsatsen dr bevisad!

Diagnostik:

Bekrdfta tamponad med ultraljud av hjértat.

Légg inte vérdefull tid pa annan diagnostik om kritisk ddlig patient och
sannolik diagnos; utan patient gdr da direkt till anterolateral
thorakotomi. Om skada i “cardiac box” och patienten inte ”in extremis”
kan sternotomi viiljas.

Om oklar diagnos:
. FAST
. Lungréntgen
. Subxifoidalt fonster, ”pericardial window”

Behandling:

Anterolateral thorakotomi/median sternotomi.

Avlasta tamponad med ldngsgaende perikardéppning (notera nervus
phrenicus).

41



Kontroll med finger pa hjarthal.

Temporar kontroll med hudstaples dr mojlig.

Suturering med 3-0 icke resorberbar monofilament sutur (polypropylen).
Pledgeterad madrassutur ar anvandbart; om skadan ligger nara
koronarkarl laggs suturen under karlet.

9.6 Hjartkontusion

Vid kraftigt vald mot thorax samt nytillkommen hjartsvikt eller arytmier,
vatska i perikardiet eller dyskinesi vid ekokardiografi. FAST i primary
survey for att diagnosticera eventuell tamponad. Hjdrtenzymbestamning
ar av tveksamt varde vid akut diagnostik. Arytmiévervakning >1 dygn
anses inte nodvandigt.

o Overvig EKG pé patienter med kraftigt vald mot thorax

e Hjartauskultation

e Om patologi vidare utredning med ekokardiografi och
troponinbestamning.

e Vid nedsatt kontraktilitet eller uttalade arytmier bor
korornarangiografi 6vervagas

9.7 Diafragmaskador

Diafragmaruptur ar vanligare pa vanster an pa hoger sida. Skadan ar ofta
kombinerad med andra skador vid hégenergivald t.ex. backenfrakturer.
Frakturerade revben kan ge diafragmaskada. Penetrerande vanstersidig
thorakoabdominell skada bor inge misstanke om diafragmainvolvering.
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Diagnosen &r svar att stélla i det priméara skedet.

Dislocerade bukorgan i thorax dar dven ventrikelsond kan noteras i thorax
ar ett sakert tecken.

Datortomografi kan stdlla diagnosen och oskarp diafragmakontur pa
rontgen kan leda till misstanke.

Ofta ar diafragmaruptur ett fynd vid laparotomi. Reparation sker med
enstaka eller fortlépande resorberbar sutur (t.ex. PDS).

Laparaskopi ska dvervagas hos cirkulatoriskt stabila patienter med
vanstersidig thorakoabdominell penetrerande skada.

43



10. Abdominella skador
Lovisa Strémmer/Pieter van Wyk

10.1 Abdominella skador - generella principer

Vid trubbiga skador ar skademekanismen direkt vald mot buken eller
kraftig deceleration som trafikolyckor, fall, valdshandlingar, sport och
fritid. Kompression kan fororsaka krosskador pa parenkymatdsa organ
och avslitning av kérl. Okat intraabdominellt tryck kan medféra
perforation av haliga organ och diafragmaskador. Penetrerande vald ar
oftast orsakat av skott- eller knivskador dar ingdngsskadan kan finnas
utanfér buk/thorax.

Klinisk bild och diagnostik

Klinisk undersokning efter trubbigt vald kan vara osaker vid nedsatt
medvetande pga. drogpaverkan, skallskada/kommotio eller givna
ldkemedel. Lokaliserad 6mhet, slappdmhet, bukdistension eller blédning
fran Gl-kanal eller urinvagar indikerar bukskada. Peritonit ar ofta tecken
pa tarmskada. Vid hemoperitoneum saknas ofta peritonit. Bukstatus kan
vara normalt kort tid efter skada. Upprepade bukpalpationer ar den basta
metoden att upptacka bukskador tidigt. Réntgen thorax/backen och FAST
ar indicerat hos alla multitraumatiserade patienter for att pavisa
pneumo-/hemothorax, backenfrakturer och hemoperitoneum.

Fysiologisk paverkad patient efter trubbigt vald som inte stabiliseras pa
initial vatskeresuscitering bloder i thorax, buk eller backen (uteslut
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ventilpneumothorax, hjarttamponad och neurogen chock). Vid osaker
blodningskalla gors FAST.

FAST kan vara osdkert vid fetma, subkutant emfysem och mycket
tarmgas. Positiv FAST vid paverkade C-parametrar indikerar laparotomi.
Vid negativ FAST, utférs backenrontgen for att utesluta/bekrifta
backenskada som blédningskalla. FAST kan upprepas men om patienten
ar fysiologisk paverkad, kravs laparotomi.

Fysiologiskt paverkad patient efter penetrerande vald mot buken &r
indikation for laparotomi. Skador i buken kan na thorax varfor forekomst
av hemo-/penumothorax och hjarttamponad maste undersokas.

En fysiologiskt normal patient eller som stabiliseras efter
vatskebehandling och ej &r acidotisk, tal transport och DT. DT ger med
hog sensitivitet en god bedémning av parenkymatésa organ for
skadegradering, forekomst av fri vatska och luft samt retroperitoneala
rummet men med l3g sensitivitet pankreasskador, tarmperforationer och
diafragmaskador. Normal DT kort efter skadan utesluter ej dessa skador.
Indirekta tecken pa tarmperforation ar “mer an minimal” fri vatska och
vaggfortjockad tarm. | dessa fall maste patienten féljas med tita
bukpalpationer och om peritonit laparotomeras utan fler DT.

Blodprover tas som utgangsvarden kort tid efter ankomst liksom vendos
blodgas. Normalt Hb utesluter ej blédning men ett redan lagt Hb vid
ankomst talar for att utblodning redan skett. Paverkat laktat, base excess
(BE) och lagt pH &r indikatorer pa blédningschock. Angiografi och
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embolisering vid bukskador kan vara aktuellt nar DT pavisat skador pa
parenkymatdsa organ (mjalte, lever, njure) och vid backenskador (se
separata kapitel) med extravasering. Kontakta perifera angiojouren tidigt
och for patienten till hybridsal.

Vid penetrerande skador maste hela kroppen undersokas tidigt (axiller,
rygg, perineum) for att soka ingangs/utgangshal. Projektiler som skott
behover inte folja en rat bana. Summan av hal ska vara delbar med tva,
annars finns minst en projektil i kroppen. Lungréntgen/bukéversikt bor
goras tidigt for att s6ka projektiler och pavisa pneumo-/hemothorax,
frakturer eller fri gas innan operation. Alla hal ska markeras med vitamin
E-kapslar eller gem. DT har litet varde vid utredning av skottskador mot
buken eller stickskador mot framre bukvagg da dessa patienter ska
laparotomeras. | undantagsfall om patienten ar fysiologiskt opaverkad
och utan peritonit kan man behandla konservativt. DT &r vardefullt vid
stickskador mot flank och rygg hos fysiologiskt opéaverkade patienter utan
peritonit for att pavisa ex. blédningar i njure som kan vara lampliga for
embolisering eller frikdnna fran intraabdominell skada. FAST har mindre
varde vid penetrerande vald - en positiv FAST kan starka
laparotomiindikation vid penetrerande skador men en negativ FAST
paverkar ej laparotomiindikation.

Behandling

Den initiala behandlingen avgors av fysiologisk paverkan och
skademekanism. Enbart hemoperitoneum &r inte en indikation for
laparotomi.
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Indikationer for laparotomi

Vid laparotomiindikation och hotande eller manifest blédningschock bor

patienten tvattas och klds innan sévning.

Trubbigt vald

Fysiologiskt paverkad patient med pavisad eller misstankt
bukblédning med distenderad buk

Peritonit

Pavisad skada vid trauma-DT (diafragma, haliga organ,
pankreasgangskada)

Penetrerande vald

Skottskada dar bukskada ej kan uteslutas.
Stickskada mot buken med fysiologisk paverkan, peritonit eller
blod per rektum eller urinvagar
Saker penetration av peritoneum ar om man ser oment eller tarm i
saret eller vid exploration. Exploration av sar kan ej utesluta
penetration till bukhala om penetration av framre fasciablad. Vid
penetration av peritoneum &r explorativ laparotomi regel men
konservativ behandling/observation kan véljas nar:
o Patienten ar vaken, fysiologiskt normal och utan
peritonit eller peritonealretning
o Patienten genomgar upprepade kliniska
bedémningar under 12 h. Om férsamring i
fysiologi eller bukstatus ska patienten
laparotomeras (ingen foregaende DT).
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Non-operativ behandling av bukskador efter trubbigt vald

En fysiologiskt opaverkad patient utan peritonit eller annan
laparotomikravande skada behandlas non-operativt. Detta géller
patienter med skador i parenkymatdsa organ (mjalte, lever) och
retroperitoneala hematom utan tecken till blédning (klinisk eller
radiologisk). Embolisering kan viljas vid skador i mjélte, lever, njure och
backenskador (v.g. se separata kapitel).

10.2 Leverskador

En majoritet (upp till 80-90 %) av leverskador kan behandlas konservativt
(icke-kirurgiskt). Blodning fran retrohepatiska vener ar svaratkomliga och
orsakar ofta dodliga blédningar.

Klinisk bild
Klinisk undersoékning ar osaker vid trubbiga skador.

Diagnos

Diagnos stélls peroperativt hos fysiologiskt paverkad patient och genom
DT som gors pa alla fysiologiskt icke paverkade patienter. Leverskador
graderas enligt Organ Injury Scale (OIS) och delas in i laggradiga (I-111)
respektive hoggradiga skador (IV-V).

Behandling
Non-operativ behandling: Icke fysiologiskt paverkade patienter med
pavisad leverskada efter trubbigt vald och ingen annan
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laparotomiindikation behandlas non-operativt oavsett skadegrad. Fritt
blod i buken ar inte en kontraindikation till non-operativ behandling.
Extravasering av kontrast pa DT ar en pagaende blodning vilket kan krava
angiografi och embolisering (A/E) och behandlingen maste avgéras
individuellt.

Om patienten uppvisar tecken till blédning under non-operativ
behandling ska patienten antingen genomga A/E (om tillrackligt stabil)
eller laparotomeras. Allvarlig leverskada (>grad 3) och tilltagande
buksmaértor/peritonit kan vara galldckage och patienten kan behéva
laparotomeras <24h men inte akut da detta kan 6ka risk for blédning.

Operativ behandling: De flesta leverskador ar enkla skador som kan
behandlas med kompression, diatermi, sutur eller lokalt hemostatikum.
Vid storre blédningar komprimeras de skadade leverdelarna mot
varandra och levern packas upp mot diafragma och patienten
transfunderas innan man gar vidare. Vid fortsatt blodning gors Pringles
manover och omstickning av blodningar i skadan kan prévas alt.
packning/pluggning av skotthal. Enkla resektioner/debridement kan
goras vid behov, leverresektioner bor undvikas. Buken lamnas 6ppen och
dukar tas ut efter ca 48 h. OBS- viktigt att tidigt besluta om att packa
levern - chansen att lyckas avtar med tiden da en fortsatt blédning dkar
acidos och koagulopati.
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10.3 Mjaltskador
Det vanligaste organet som skadas i buken efter trubbigt vald.

Klinisk bild

Patienten kan vara 6m under vénster arcus da ca 25 % av patienter med
ldga revbensfrakturer pa véanster sida har en mjaltskada. Bukstatus ar
dock ospecifikt och patienter behover inte ha peritonit.

Diagnos

Diagnos stélls peroperativt vid laparotomi hos fysiologiskt paverkad
patient eller hos patient som genomgar laparotomi pga. annan skada. Pa
alla fysiologiskt icke paverkade patienter stalls diagnos pa DT.
Mjéltskador graderas enligt Organ Injury Scale (OIS) och delas in i
laggradiga (I-111) respektive hoggradiga skador (IV-V).

Behandling

Hos fysiologiskt opaverkade patienter och hos patienter som stabiliseras
efter initial vatskebehandling utan annan laparotomi-krdvande skada
efterstravas non-operativ behandling, ev. med tilligg av angiografisk
embolisering. Hemoperitoneum &r ingen absolut operationsindikation.
Vid extravasering, multitrauma eller hoggradig mjaltskada, hog grad av
komorbiditet samt >40 ar kan splenektomi utféras pa aven fysiologiskt
stabila patienter, eller pa patienter som bl6tt men dnnu ej ar
transfusionskravande, sarskilt vid forekomst av stora mangder blod i
buken. Mjaltblédning hos fysiologiskt paverkad patient behandlas med
splenektomi speciellt vid andra kombinerade skador och kontamination.
Mjélten mobiliseras trubbigt fran sina laterala fasten till medellinjen. Vasa
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breviae avligeras och darefter satts dubbla peanger pa artar och ven
hilusnara. Mjalten tas bort, och karl avligeras med dubbla ligaturer eller
suturligeras. Dranage laggs vid misstanke om pankreasskada. Hos stabila
eller stabiliserade patienter med mjaltskada som kraver laparotomi, men
dér det inte finns kontamination av annan skada, kan man i séllsynta fall
bevara mjalten (resektion, sutur, vdavnadslim).

10.4 Ventrikelskador

Skada foreligger sallan vid trubbigt vald. Diagnosen stalls kliniskt vid
peritonit, blod i ventrikelsond eller fri gas pa slatrontgen eller DT.
Patienten har ofta associerade skador. Perforation sutureras i ett eller tva
lager. Kontrollera ventrikelns baksida. V-sond. Skélj bukhalan.

10.5 Tunntarmsskador

Tunntarmen skadas ofta vid penetrerande vald, mer sallan vid trubbigt
vald och da ofta vid kraftigt vald som kan orsaka perforation vid
deceleration eller krosskada vid direkt vald mot buken. Vanligast ar
perforationer i proximala jejunum da denna del av tunntarmen &r fixerad
retroperitonealt med sitt korta mesenterium. Blédningar och kontusioner
i tunntarmsmesenteriet eller ibland avslitning av mesenteriet fran
tunntarmen ger indirekta tunntarmsskador.

Klinisk bild

Misstank tunntarmsskada vid kontusioner i bukvaggen efter bilbalte och
speciellt om frakturer pa lumbala kolumna. Tunntarmsskador ger ofta
symptom nagra timmar efter skadan och patienten utvecklar da peritonit.
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Diagnos

DT kan vara falskt negativ tidigt i forloppet. Indirekta radiologiska tecken
ar svullnad av tarmvagg, fri vatska i buken utan parenkymatos
organskada, fri gas eller svullet mesenterium.

Behandling

Kontroll av blédning i bukhalan gors forst och darefter kan kontamination
fran tarmskador atgardas. Hematom i tarmvagg inspekteras for blodning
och omsticks vid behov, sma perforationer debrideras vid behov och sys
over transversellt (resorberbar monofil sutur). Vid stérre skador gors
tarmresektion och primdranastomos om patientens fysiologi tal detta.
Inspektera hela tunntarmen pa bada sidor, vanligt att man kan missa
skador mesenteriellt. Om hematom i mesenterium nara tarmvagg
explorera for att utesluta perforation. Vid damage control kirurgi lamnas
avstaplad tarm for definitiv kirurgi senare pa fysiologiskt aterstalld
patient. Skolj bukhalan.

10.6 Kolon- och rektumskador
Sallan vid trubbigt vald. Rektumskador utgér ca 5 % av kolonskador.

Klinisk bild

Peritonit, fri gas pa DT. Makroskopiskt blod pa handsken vid
undersokning per rektum och samtidig backenskada eller penetrerande
skada mot backenet talar for rektumskada och bor utredas med
rektoskopi.
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Behandling

Primar sutur vid mindre skador och perforationer, annars resektion och
primaranastomos utan stomi. Inspektera alltid bade kolons fram och
baksida vid penetrerande skador, vid skada pa hoger eller vanster kolon
maste retroperitoneum 6ppnas. Vid damage control kirurgi eller
osdkerhet om cirkulation till tarmen staplas kolon av och lamnas tills
relaparotomi pa fysiologiskt aterstalld patient. Stomier ska aldrig laggas
vid damage control kirurgi. Stomi kan eventuellt Iaggas senare beroende
pa kontaminationsrisk (svara 6ppna backenfrakturer), komorbiditet, hog
alder, 6ppen buk under langre tid.

Rektumskador behandlas beroende pd om de &r beldgna intraperitonealt
eller extraperitonealt. Intraperitoneala skador kan ofta sutureras eller
reseceras/anastomoseras primart. Vid extraperitoneala skador laggs
avlastande loop-sigmoideostomi och presakralt drén lamnas. Nar
kolostomi ska laggas vid svara backenskador ska placering diskuteras med
ortoped om frakturkirurgi annu ej ar genomfoérd.

10.7 Duodenum- och pankreasskador

I zon 1 i buken ligger duodenum, pankreas, alla stora bukkarlavgangar
som forsérjer dessa organ och 6vriga Gl kanalen, vena cava och
hepatoduodenala ligamentet. Penetrerande trauma i detta omrade
orsakar darfor ofta svara blédningar, pankreas- och duodenalskador och
associerade andra skador pavisas i 90 %. Vid trubbigt trauma mot detta
omrade ar pankreas och duodenalskador ovanligare, men forekommer da
typiskt efter kraftigt trauma mot epigastriet.
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Klinisk bild och diagnos

Pankreas: Viktigast ar att identifiera skada pa duktus pankreatikus. DT
kan pavisa peripankreatisk hematom, men kan missa en laceration i den
tidiga fasen. Kliniken kan vara uttalad under det forsta dygnet (smartor i
ryggen, mhet i epigastriet) men kan dven vara ospecifik.
Operationsindikation finns ofta vid andra associerade skador. Vid klinisk
misstanke om pankreasskada (férhojt pankreasamylas ar ospecifikt
tecken tidigt men persisterande hyperamylasemi kan tala for skada) kan
MRCP goras for diagnostik. ERCP ar inte indicerat i den akuta fasen.
Peroperativt ska pankreas exploreras vid misstanke om skada genom
Kocher-16sning och inspektion genom bursan och ev. hogersidig medial
visceral rotation for utesluta skador pa pankreas baksida.

Duodenum: Duodenalskador kan diagnostiseras vid intra-eller
retroperitoneal fri gas eller vid konstrastlackage pa DT. Peroperativt ska
Kocher-16sning goras for att underséka baksidan. Duodenums tredje och
fiarde del kan inspekteras under tvarkolon efter det att Treitz ligament
delats.

Behandling av pankreasskador
Blédningar i zon 1 efter penetrerande vald maste alltid exploreras.
Huvudprincipen vid pankreasskador ar dranage och resektion av
devitaliserad vavnad (distal pankreasresektion). Vid skador pa duktus
pankreatikus till vdnster om v mesenterica superior (OIS grad 3) gors
pankreassvansresektion. Vid stor skada pa caput pancreatikus
kombinerat med duodenalskada (och skada pa distala choledochus eller
ampulla Vateri) kan Whipples operation bli aktuell. Ingreppet ar
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tidskravande och gors inte vid damage control kirurgi utan da bara
dranage. Skador av pankreasgang till hdger om v mesenterica superior
utan massiv destruktion av pankreashuvudet eller involvering av
duodenum/gallgangar kan behandlas med enbart dranage.

Behandling av duodenalskador

Huvudprincipen &r sutur och dranage. Vid pavisbar duodenalskada
sutureras den primart, vid behov laggs oment 6ver och dranage.
Pylorusexklusion och gastroenterostomi endast i undantagsfall for att
avlasta stora duodenalskador.

10.8 Traumatiskt bukviggsbrack

Traumatiskt bukvaggsbrack ses oftast efter bilbaltesskada med
kontusioner i bukvaggen. Vanligaste lokalisation &r lateralt och baktill
Over cristakanten. Ofta &r cristakanten blottlagd med daligt faste for
direkt rekonstruktion.

Diagnosen stalls ofta pa DT eller vid laparotomi. Leta speciellt efter denna
skada!

Traumatiskt bukvaggsbrack ar inte laparotomiindikation i sig men
bukstatus bor féljas da skada indikerar ett kraftigt vald. Om laparotomi
genomfoérs av annan orsak, kan man vilja att primart rekonstruera med
suturer eller suturankare i cristakanten. | akutfasen ar syntetiska nat
kontraindicerade. Risk for recidiv och brackutveckling senare ar hég. Om
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patienten ej opereras i akutfasen, bestammer symptom och estetik
operationsindikation.

10.9 Gppen buk

Buken lamnas 6ppen efter damage control kirurgi om buken &r packad
och/eller om det genomforts tarmresektioner som senare ska
anastomoseras nar patienten har stabiliserats. Malet ar alltid att sluta
buken sa fort som majligt (<5 dagar men garna tidigare). Buken behéver
inte ldmnas Oppen efter laparotomi om blédningskallor kontrollerats och
patienten forbattrats peroperativt. Med dagens effektiva resuscitering
med blodprodukter sa &r risken for bukkompartment liten och buken ska
slutas i alla fall det ar mojligt vid forsta laparotomin. Dukar som anvants
for hemostas av lever eller backen tas ut tidigast efter 48 h. Om enbart
backen ar packat och inga skador pavisade i buken, kan peritoneum slutas
och fascian sutureras till nedom navel och 6ppning lamnas sa
backendukar kan tas ut utan svarighet.
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11. Backenskador
Gunnar Sandersj66/Anna Tétterman

Backenskador innefattar frakturer till acetabulum, sacrum eller
ilium/ischium samt ligamentara skador utan fraktur. Alla backenskador
kan potentiellt resultera i svarkontrollerbara blédningar, oavsett om de ar
ett resultat av lagenergiskada hos en &ldre patient, eller en
hoégenergiskada hos en yngre

Vid traumamottagande uppvisar 10 % av patienterna med
backenskadatecken till blédning. Massiv backenblédning ar dock sallsynt
och forekommer bara i ca. 3 % av alla hogenergiskador med backenskada.
Vid hemodynamisk instabilitet kommer blédningen fran frakturytor,
venplexa eller sonderslitna artdrgrenar, dar de forsta tva oftast ar
lagtrycksblédningar som spontant kan avstanna. Av patienter med
hemodynamisk instabilitet 6verlever 75 % om adekvat initialbehandling
ges.

Mekaniskt sett kan backenskador grovt indelas i frakturer med 6kad
volym pga. isdrsprangning av backenhalvorna (6ppen bok-skada, Bild 1);
frakturer med inatrotation av en backenhalva (lateral kompressionsskada,
Bild 2) och frakturer med kraniell férskjutning (vertikal dislokation, Bild 3)
av en eller bada backenhalvorna. Acetabular- och sacrumfrakturerna
indelas i ytterligare undergrupper som inte har betydelse pa
akutmottagningen.
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Bild 2. Lateral kompressionsskada.
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Bild 3. Vertikalt dislocerad fraktur

Backenskador indelas sdledes i hemodynamiskt stabila/instabila,
respektive mekaniskt stabila/instabila. Det viktiga i akutbedémningen ar
att bedoma hemodynamiska stabiliteten. Att i akutskedet klassificera
backenskador pa basen av mekanisk stabilitet har ringa betydelse;
mekaniskt stabila frakturer kan vara hemodynamiskt instabila och
mekaniskt instabila frakturer vara hemodynamiskt stabila. Bedomning av
mekanisk stabilitet avgors av backenintresserad ortoped de forsta
postoperativa dagarna for att avgora vilka patienter behover definitiv
kirurgisk stabilisering.

Majoriteten av patienter med backenskador till foljd av hogenergetiskt
vald har associerade skador, framfor allt ryggfrakturer. Neurologiska
skador harrérande fran backenet forekommer i upp till 40 % av
patienterna, blasruptur och/eller uretraskada hos 16 % och rektumskada i
en minoritet av fallen.
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Farre an 1 % av alla backenfrakturer ar 6ppna (perforation genom hud,
vagina, rektum) och de ar oftare forknippade med allvarliga tillaggsskador
och hemodynamisk instabilitet.

Klinisk utredning

Backenfrakturer ar svardiagnosticerade, ofta forekommer inga yttre
tecken till skada. Darfér ska patienter med vald mot buk/backen som
antingen ar vakna och smaértar vid palpation av backen eller ar
medvetsldsa och visar tecken till blodningschock genomga en slatrontgen
backen pa traumarummet. Hematom ldngs med flanken och hematom i
vulva/scrotum ses ofta forst efter ett par timmar/dagar. Vid dislocerade
acetabularfrakturer kan felstallning i nedre extremiteten forekomma.
Backenblddning ar en uteslutningsdiagnos efter det att thorakala
och/eller abdominella blédningar uteslutits och behandlats.

Stabilitetstestning av backen dr inte indicerat akut, utan har betydelse
senare nar definitiv operation planeras.

Om mojligt gors pa vakna patienter och fore intubering en rask 6versiktlig
neurologisk kartlaggning av sacral- (perineum, baksida ar, sfinktertonus)
och lumbaldermatomen (lar, underben, dorsal fot) for senare
prognostisering. Neurologiska bortfall i sacraldermatomen kan vara en
tillaggsindikation fér operation, ffa. vid sacrumfrakturer med cauda
equina bortfall.

Urethraskada och blasrupturer forekommer oftare vid multipla
ramusfrakturer. Urethrocystografier med kontrast bor inte utforas fore
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det ar sdkrat att patienten inte behover angiografi med embolisering av
backenkarl.

Akut handlaggning

Pa traumasalen styrs den akuta handlaggningen av patienten med
backenskada av dennes hemodynamiska stabilitet. Patienter som ar
hemodynamiskt instabila med misstanke om backenfraktur ska ha en
backengdrdel 6ver trochanterpartiet i samband med den férsta
undersoékningen pa traumarummet. Gordel skall inte appliceras pa
hemodynamiskt stabila patienter, eller patienter dar den initiala
hemodynamiken korrigerats med adekvat uppvatskning. Gérdeln bor
avldgsnas om ortopeden bedémer att den ej gér nagon nytta, speciellt vid
lateralt komprimerade bécken eller acetabularfrakturer, dar gérdeln kan
provocera fram ytterligare bl6dning

Foljande metoder finns att tillga vid fortsatt hemodynamisk paverkan:

(i) Femurstrack om backenfrakturen ar kraniellt dislocerad, se
bild 3) eller om det foreligger en medialt dislocerad acetabuladr
fraktur.

(i)  Angiografi med embolisering av backenartdrer om patienten ar
tillrackligt fysiologiskt stabil.

(iii)  Vid okontrollerbar massiv backenblddning foreligger
indikation fér laparatomi med aortakompression och/eller
backenpackning. Vid extraperitonell backenpackning foreligger
dven indikation for backengordel som mottryck mot de inre
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kompresserna. Ca 80 % av patienter som genomgatt
backenpackning har dven signifikanta arteriella blédningar
som kan behdva atgardas med angiografisk embolisering vid
fortsatt blodning efter packning.

Overvag REBOA zon 3 om hemodynamisk instabilitet samt
stillningstagande till backenpackning/laparatomi.

Vid samtidig laparotomi pga. intra-abdominella skador bor
eventuell stomi ldggas sa kraniellt som mgjligt for att inte
forsvara senare backenkirurgi genom kontamination.

Extern fixation &r indicerad i ytterst fa fall; 6ppna, mekaniskt instabila
backenfrakturer dar patienten dven ar hemodynamiskt instabil. En annan
indikation kan vara patienten med grav mekanisk instabilitet i backenet
och skallskada med hoga intrakraniella tryck dar operabilitet inte nas
forran efter flera veckor.

Vidarebehandling

Efter initial stabilisering flyttas patienten till IVA for observation. | en
minoritet av fall kan hemodynamiskt instabila patienter som emboliserats
i backenkarl behdva en reangiografi nar cirkulationen férbattras och
karlspasmerna sldpper. Hos patienter med koagulopati kan darfor
introducer i ljumske Overvagas att kvarlamnas under begransad tid.

P& grund av den 6kade risken for tromboemboliska handelser vid
backentrauma ar bilaterala vad/larpumpar indicerade p4 alla patienter i

62



minst 16 timmar/dygn. Lagmolekylart heparin i profylaktisk dos bor
insattas sa snart patienten med sdkerhet inte mer bloder.

Eventuell backengordel 6ppnas forsiktigt inom sex timmar for att
forhindra hudnekros, nar patienten ar hemodynamiskt stabiliserad.

Definitiv operation av backenet efterstravas sa snart som mojligt nar
patienten ar adekvat resusciterad, i basta fall redan forsta dagen efter
skadan. Tidig definitiv kirurgi mojliggor battre mobilisering, minskar
analgetikabehovet och forbattrar lungfunktionen. Definitiv kirurgi av
backenskadan bor utféras dagtid under optimala forhallanden for att
forbattra resultaten och dérmed minska risken for kronisk invaliditet.
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12. Skallskador
12.1 Traumatiska hjarnskador
Bo-Michael Bellander/Alexander Fletcher-Sandersj6é

12.2 Skallbasfrakturer
Lars Kihlstrém/Pdr Stjérne

12.1 Traumatiska hjarnskador
Bakgrund:
Vanligaste orsakerna till traumatiska hjarnskador (traumatic brain injury;
TBI) i Stockholm &r:
1. Fall
2. Trafikolycka
3. Misshandel

Mén drabbas i 75 % av fallen. Alkohol och droger ar ofta inblandade (25-
50% pa Karolinska Universitetssjukhuset). Aldrar <30 ar
Overrepresenterade, men allt dldre drabbas i 6kande utstrackning och
darmed gruppen som allt oftare star pa olika antikoagulantia och
trombocythdmmande lakemedel. Halsryggskador forekommer 4 %
(isolerade TBI) till 20 % (multitrauma).
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12.1.1 Unders6kning och utredning:
Anamnes och Klinisk bild:

Tecken pa yttre vald i huvudregionen med eller utan
medvetandepaverkan eller andra neurologiska bortfall.

Status:

A: (Airway and spine control) - Faststall att luftvagen &r fri. Ge syrgas 10 L.
Beakta risken for halsryggsskada (4-20%).

B: (Breathing) - Notera cyanos, anvand pulsoxymeter (Mal: Sat >90 %)
samt etCO; (Mal: >4,5 kPa for att undvika hyperventilation) om patienten
ar intuberad. Notera andningsfrekvens (Mal: <20/min om intuberad for
att undvika hyperventilation).

C: (Circulation) - Faststall cirkulatorisk stabilitet (SAP >90 mmHg),

D: (Disability) - Medvetandegrad enligt Glasgow Coma Score (GCS; V.g. se
tabell nedan).

E: (Environment, exposure) - Andra skador? Motverka nedkylning.

Medvetandegrad:

GCS genomfors med verbala kommandon. Hos patienter som inte foljer
uppmaning anvands central smartstimulering (tryck supraorbitalt eller
6ver mastoiden). Hos barn anvdnds “vuxen-GCS” fran 2 ars alder. For
barn <2 ar anvénds Pediatric Glasgow Coma Score (PGCS, se nedan).
Undersokningen ska genomforas sa ofta som majligt i bérjan, var 5:e till
10:e minut.
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Ogon

Verbalt

4  Spontant

3 Piuppmaning

2 Vid smértstimulering

1 Ingen

5  Orienterad

4 Forvirrad

3 Osammanhéangande tal
2 Obegripliga ljud

1 Ingen

6  Foljer uppmaning

5 Lokaliserar smarta

4 Avvérjer sméarta

3 Patologiskt bsjménster
2 Patologiskt strickménster

1 Ingen

Spontant

P4 uppmaning

Vid smartstimulering
Ingen

Jollrar

Irritabel grat

Skriker vid smértstimulering
Gnyrvid smartstimulering.
Ingen

Normala spontana rorelser
Avvirjer vid beréring
Avvérjer vid sméarta
Patologiskt béjmdnster
Patologiskt strickmdnster

Ingen

Refs: Glasgow Coma Scale (GCS) (Teasdale and Jennett 1974) och
Pediatric Glasgow Coma Scale (PGCS) (Haller and Silverman 1993).
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Pupillreaktion:
Bada pupillerna ska undersokas avseende storlek, symmetri och

ljusreaktion. Pupillassymmetri ar >1 mm skillnad i storlek. En ljusstel
pupill reducerar <1 mm vid ljusstimulering. Anvand Pupillometer. Den ger
pupillernas diameter i mm samt ljusreaktivitet, Neurological Pupil Index
(NPi) som normalt ska vara 2 3,0, trog NPi <3,0, stel NPi=0.

Férlamning:

Hemipares/-plegi - talar for hjarnskada.

Parapares/-plegi - talar for 1ag halsryggskada eller thorakalskada.
Tetrapares/-plegi - talar for hog halsryggskada.

Klassificering av TBI
Minimal TBI - GCS 15, utan amnesi eller medvetandeforlust. Ingen fokal

neurologi.

Latt TBI - GCS 14-15, med amnesi och/eller kort Gvergaende
medvetandepaverkan. Ingen fokal neurologi.

Medelsvar TBI - GCS 9-13.
Svar TBI - GCS 3-8, Medvetslos.
TBl indelas dven i trubbig (fall, brannbollstra etc.) vs. penetrerande

(skottskada, kniv) och fokal (traumatiskt intracerebralt hematom) vs.
diffus (t.ex. diffus axonal skada - DAI).
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Lab

S-Etanol, Blodstatus
Elektrolyter:

o P-Natrium

o S-Osmolalitet

o P-Fosfat

o P-Kalium

o P-Magnesium
Koagulationsstatus:

o Trombocyter

o P-l6sligt fibrin

o P-fibrinogen

o P-PK(INR)

o APT-tid
ROTEM och Multiplate vid traumatisk intrakraniell blédning eller
vid pagaende behandling med antikoagulantia eller
trombocythdmmande lakemedel.
S-S100B (om <6 timmar efter trauma kan S100B ibland anvédndas
istallet for DT skalle, v.g. se nedan). Peakvérde 12-36 timmar post
trauma korrelerar till utfallet. Folj SI00B x 2. Sekundéra stegringar
forekommer hos 40% av TBI-fallen och ar ofta orsakat av
ischemi/infarcering.
Infektion

o LPK

o p-CRP

o s-Procalcitonin
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. Glukos
o b-HbAlc
. Renalt
o p-Kreatinin
. Lever and pankreas:
o p-ASAT/ALAT
o p-Urea
o p-Bilirubin
o p-GT
o p-Pankreas-amylas
. Muskelskador
o p-Myoglobin
. Hjarta
o p-Troponin T

Differentialdiagnoser
Hypoglykemi, hypotermi, meningit, postiktalitet efter epileptiskt anfall,
intoxikation, andningsinsufficiens, chock.

12.1.2 Riskfaktorer for intrakraniell hematomutveckling

Héaq risk:
. Posttraumatiskt krampanfall
. Fokalneurologiska bortfall
. Kliniska tecken pa skallfraktur, impressions- och/eller
skallbasfraktur
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. Shuntbehandlad hydrocefalus

. Antikoagulantia

. Annan koagulationsrubbning

. Risken av pagaende behandling med trombocythdmmande
ldkemedel som klopidogrel, tikagrelor och prasugrel &r inte sakert
faststalld. Risken 6kar emellertid i kombination med
acetylsalicylsyra.

Medelhég risk
. Alder > 65 ar med pagaende trombocythimmande behandling
(ASA).

Ldq risk:

. Misstankt eller konstaterad medvetsloshet,
. Upprepade krakningar (minst tva episoder)
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12.1.3 Handldggning

Alla vuxna med minimal,
latt eller medelsvar
skallskada (GCS 9-15)
inom 24 timmar

Medelsvar

Latt skada hog Lattskada | —p| Latt skada
sk? GCS 14-15& | (| medelhoa [ o[ Lariske
*Posttraumatisk ) I | Ges 14 eler
mp GCS 14- GCS 15 och
*Fokalneurologiska 15 bade *Misstankt/
bortfall Alder > 65 konstaterad
*Kiniska tecken pa arsamt medvetsldshet
impression- trombocyt *Upprepade
Iskallbasfraktur ham Im krakningar
*Shuntbehandiad (minst 2)
hydrocefalus
*Antikoagulantia eller
koagrubbning
T
Ja Ja Ja
DT S1008B
commotio-obs *0Om < 6 timmar
>12haret  [$557 | efterskada
alternativ "Li| bestall s1008
ko | om > 6 timmar,
skada eller om
S1008-analys €]
mojlig, gér DT
I
DT normal DT DT <01
eller patologisk  normal mikrog/
patologisk

Inlaggning for obs > 24 timmar
*Vid behov kontakt med neurokir
*Upprepad DT vid neurologisk
forsamring ochleller forsamring
enligt GCS

Hemskrivning med muntiig och
skiftlig information.
*Vissa patienter behover

Minimal
skada?
GCS 15

inléggning av andra orsaker an [
skallskadan.
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Minimal TBI (GCS 15)

Risken att en patient med minimal TBI utan synlig skallfraktur ska
utveckla ett operationskrdvande intrakraniellt hematom &r lag, ca 1/31
300. Om det finns en fraktur 6kar risken avsevért (ca 1/81). Observera att
Minimal TBI definitionsmassigt alltid ar utan riskfaktorer.

Atgdrd:

Ingen indikation for DT-skalle.

Patienten kan efter omplastring skickas hem, men bor inte vara
ensam under de kommande 24 timmarna och uppmanas
aterkomma till sjukhuset vid nytillkomna symtom.

Ordinera paracetamol vid behov av smartlindring

Patienten bor inte ta trombocythammande medel, acetylsalicylsyra
eller annat NSAID pa grund av blédningsrisken och far inte dricka
alkohol eller ta sedativa/sdmntabletter under de kommande tre
dygnen vilket kan misstolka medvetandesdnkning pga. TBI.

Exempel pa symtom som kan indikera pagaende hematomutveckling:

Medvetandesankning

Tillkomst av illamaende/krakning

Epileptiskt krampanfall

Blod eller vatska ur ora eller nésa

Tilltagande huvudvark

Svaghet eller sensibilitetspaverkan i extremitet
Forvirring eller personlighetsférandring
Tillkomst av 6gon/synpaverkan

Latt TBI (GCS 14-15) med lag risk for intrakraniell blédning
Misstankt/bekraftad kort medvetsldshet eller upprepade krakningar.
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Atgdrd:

Ta S-S100B om <6 timmar har forflutit sedan skalltraumat och
patienten inte har nagra andra omfattande skador pa kroppen. Om
S-S1008 ej finns tillgdngligt, gor DT skalle.

o Om S-S100B <0.10 mikrogram/L kan patienten skickas hem

och observeras i hemmet.

o Om S-S100B >0.10 mikrogram/L bestall DT-skalle
Vid normal S-S100B, eller forhojd S-S100B men dar efterféljande
DT-skalle, ar genomford >90 minuter efter traumat, dr normal kan
patienten skickas hem med instruktioner och 6vervakning i
hemmet.

. Om patologisk DT-skalle: lIagg in patienten for observation

samt ge Tranexamsyra 1g iv injektion (10 minuter) + 1 g iv
infusion (8 timmar) om <3 timmar gatt sedan traumat.

Latt TBI (GCS 14-15) med medelhog risk for intrakranielll blodning
Alder >65 ar och trombocythammande lskemedel

Atgdrd:

GOr DT skalle!

Om normal DT-skalle genomférd >90 minuter efter trauma kan
patienten skickas hem med instruktioner och évervakning i
hemmet.

Om patologisk DT-skalle lagg in patienten fér observation samt ge
Tranexamsyra 1g iv injektion (10 minuter) + 1 g iv infusion (8
timmar) om <3 timmar gatt sedan traumat.
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Latt TBI med hog risk for intrakranielll blodning

Om nagon av foljande riskfaktorer; posttraumatisk kramp, fokalneurologi,
kliniska tecken till skallbasfraktur, shuntbehandlad hydrocephalus,
antikoagulantiabehandling eller koagulationssjukdom.

Atgdrd:

Bestall DT skalle! Om patologisk DT ge Tranexamsyra 1g iv injektion
(10 minuter) + 1 g iv infusion (8 timmar) om <3 timmar forflutit
sedan trauma.

Lagg in patienten for observation. Kontakta ansvarig
kirurg/neurokirurg!

Om pagaende blodfértunnande behandling (se tabell).

Medelsvar TBI (GCS9-13)

Risken att utveckla ett operationskravande intrakraniellt hematom vid
medelsvar TBI dr ca 1:180 till 1:5 beroende pa GCS och riskfaktorer. Cirka
20 % av patienterna kommer att férsamras, och i ca 8 % av fallen krava
neurokirurgisk intervention.

Atgdrd:

Kontrollera och atgarda A+B+C+D+E enligt ATLS

Ge Tranexamsyra 1g iv injektion (10 minuter) + 1 g iv infusion (8
timmar) om <3 timmar gatt sedan traumat.

Bestall DT-skalle!

Lagg in patienten for observation.

Kontakta ansvarig kirurg/neurokirurg! Patienter med patologiska
fynd p& DT-skalle och/eller progredierande neurologi ska ev.
overflyttas till neurokirurgisk klinik for évervakning.
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Om pagaende blodfértunnande behandling (se tabell).
Forloppskontroll med DT ska genomféras vid utebliven neurologisk
forbattring eller vid forsamring (se Indikationer for uppféljande DT-
skalle nedan).

MRT bor 6vervagas i lugnt skede for att utreda forekomst av diffus
axonal skada (DALI).

Svar TBI (GCS 3-8)

Den svart skallskadade patienten &r definitionsmassigt medvetslos.
Risken for att utveckla ett operationskravande intrakraniellt hematom ar
ca 1:27 - 1:4.

Atgdrd:

Kontrollera och atgarda A+B+C+D+E enligt ATLS
Kontakta anestesin och sakra luftvagen (medvetsléshet ar
indikation for intubation)
Ge Tranexamsyra 1g iv injektion (10 minuter) + 1 g iv infusion (8
timmar) om <3 timmar gatt sedan traumat.
Bestall DT-skalle
Konsultera neurokirurg tidigt for 6vertag till neurokirurgisk enhet.
Om pagaende blodfértunnande behandling (se tabell).
Utvérdera progredierande tecken till hotande inklamning:
1.  Sjunkande medvetandegrad (GCS\ ).
2. Unilateral pupilldilatation pga. uncushernierning genom
tentoriet med tryck mot occulomotoriusnerven, a. cerebri
posterior och hjarnstammen.
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3.  Bilateral pupilldilatation med sjunkande puls och stigande
blodtryck pga. tonsillherniering genom foramen magnum
med dodlig paverkan pa hjarnstammen.

Behandling vid inkldmning
gors i samrad med narkoslakare och neurokirurg

. Intubation och hyperventilation (pCO2 3,5-4,5 kPa) for att sdnka
det intrakraniella trycket.

. Mannitol 0,25 — 1,0 g/kg (ca 2—7 ml/kg). Ge 50 % snabbt iv och
resterande 50 % under en timme. Kombinera med furosemid (OBS!
Sitt KAD).

. Som alternativ till Mannitol kan hyperton koksalt ges, 80-120
mmol intravenost.

. Omedelbar kontakt med neurokirurg for planering av ev. kirurgi

Observation av inlagd TBI patient (“commotio-obs®)

1. Medvetandegrad kontrolleras och dokumenteras initialt var 15:e
minut. Kan efter ndgra timmar minskas till en gang per timme. Sjunkande
medvetandegrad ar det forsta tecknet pa en hotande inklamning.

2. Hemipares - forlamning i arm eller ben. (Grassets tecken - falltendens
arm [Blunda och armar uppat strack], och motsvarande for benen, Barrés
tecken).

3. Pupill storlek (mm) och ljusreaktion (normal, trog, stel). Unilateral
pupilldilatation orsakas av uncusherniering genom tentoriet med tryck pa
ockulomotoriusnerven, arteria cerebri posterior och hjarnstammen.
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4. Puls, blodtryck och andningsfrekvens. Bilateral pupilldilatation med
sjunkande puls, stigande blodtryck och paverkad andning (Cushings triad
vid inkldmning) orsakas av tonsillherniering genom foramen magnum
med dédlig paverkan pa hjarnstammen

Uppfdljande DT skalle:

Neurologisk forsamring (GCS |,  Normal DT-skalle >90 minuter efter

>2 poang) trauma utan neurologisk
forsamring

Utebliven forvantad Oférandrad neurologi sedan

neurologisk forbattring. foregaende DT-skalle som ej ledde

Kvarstaende GCS <14 till nagon atgérd

Normal DT <90 minuter efter
trauma + avsaknad av normal
neurologi

ICP-problematik
Koagulationsproblem

Alder >65 ar

Cirkulatorisk instabilitet
Multipla traumatiska lesioner
pa forsta DT eller
intraparenkymatos blodning
>10 ml
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Behandling av patienter med TBI och antikoagulation
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Tranexamsyra ska ges till patienter med TBI inom 3 timmar efter trauma.
Galler ej patienter med latt TBI som uppvisar normal DT skalle.
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12.2 Skallbasfraktur

Skallbasfrakturer &r oftast ett resultat av hdgenergivald mot skallen.
Symtomen beror pa var frakturen &r belagen (se tabell). Kan ofta vara
kombinerade med 6dem, blédningar i hjarnan samt frakturer av
ansiktsskelettet.

Framre Intraorbital- eller optikusskada
skallbas Sinonasalt likvorré /
meningoencephalocele
Anosmi (CN | skada)
Central Karlskada (karotis interna; ocklusion, dissektion,
skallbas pseudoaneurysm, aneurysm)
Kranialnervsskada (1, lI, IV, V, VI)
Horner’s syndrom
Temporalben Karlskada (karotis interna)
Kranialnervsskada (VII, VIII)
Likvorré /meningoencephalocele (via tuba eller
horselgang)
Hoérselnedsattning
(hematotympanon/horselbensluxation/
cochleaskada)
Yrsel
Bakre skallbas  Kérlskada (ven6s/vertebrobasilar)
Kranialnervsskada (X, X, XII, XI1)
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12.2.1 Undersékning och utredning

Anamnes och klinisk bild

Skall- och/eller ansiktstrauma. Den kliniska bilden beror pa var frakturen

ar beldgen och vilka strukturer som &r paverkade.

Status

Inspektion. Brillenhematom? Misstédnkt likvorré ur nasa eller
horselgang? Hematotympanon?

Palpation. Ansiktsfrakturer?

Sensorik och motorik. Neurologstatus. Kranialnervsstatus.
Nystagmus? Ansiktspares?

Ogon. Visusnedséttning? Afferent pupill? Dubbelseende?
Oron. Sensorineural hérselnedsattning. Hematotympanon -
ledningshinder. Horselgangslaceration. Weber/Rinnes. Likvorré?
Battles tecken-retroauriculdra echymoser?

Ndsa. Likvorré? Luktnedsattning? Anosmi?

Nacke. Smarta?

Radiologi

DT hjarna, ansiktsskelett, halsrygg — tecken pa fraktur, intrakraniell luft?

Skallbasdefekt? Fraktur genom kondyler? Fraktur genom karotiskanal

kompletteras med DT angiografi
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12.2.2 Handldggning
Primadrt omhandertagande

. Alltid enligt ATLS. Halsryggskada, cerebral skada och
luftvagsobstruktion forekommer vid skallbasfraktur. Medvetslos
patient kan ha skador pa ryggmargen och i hjarnstammen.

. Vid misstanke om karlskada, kontakt med neurokirurg for
stallningstagande till cerebral angiografi endovaskular
intervention.

. Vid misstanke om likvorré vilket i oklara fall kan bekraftas med
beta trace provtagning (den misstankta vatskan samlas i ett sterilt
ror och skickas tillsammans med ett venprov fér analys). Vid
bekraftat lackage géller i forsta hand exspektans och sanglage 3-5
dagar varefter lackaget ofta spontant upphor. Vid lackage som inte
laker spontant anlaggs lumbaldranage i kombination med
sanglage. P& en vuxen patient ar lamplig dranering ca 150 ml/dygn
under 3-5 dagar. Om tilltagande huvudvark uppstar under
pagdende behandling utfors DT skalle.

Lackage av mer omfattande typ beror pa skada i sinus frontale,
orbitataket med durarift, sinus sfenoidale eller pars
petrosa/mastoiden och bér bedémas for kirurgisk
"tatningsoperation”. Kompletterande utredning med DT skalle i
tata snitt och beta trace. Diskussion med neurokirurg och
oronkirurg om lamplig operationsprocedur.

. Vid tecken pa opticusskada kontakta neurokirurg och égonlakare.
Opticusskador exploreras inte i normalfallet men undantagsvis om
fragment i opticuskanalen kan dekomprimeras
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Dubbelseende kan bero pa 6gonmuskelpares av att muskler i
orbitagolvet ligger i klim. Atgardas av ansiktstraumajour

Tecken pa akut insattande facialispares — kontakt 6ronlakare for
stéllningstagande till exploration. Vid utveckling av facialispares
insattning av T. Prednisolon 60 mg i fem dagar, med nedtrappning i
ytterligare fem dagar.

Vid hérselnedsattning kontakt med ONH likare — dagtid for vidare
utredning. Audiogramkontroll efter en man.

Fraktur genom kondylerna ger smarta, sallan instabilitet eller
paverkan av tungans innervation. Kan symptomatiskt ma bra av
halskrage. Ev. konsultation med neurokirurg.

Antibiotikaprofylax ar i normalfallet inte indicerad vid
skallbasfrakturer.

Medvetsl6sa patienter kan ha adragit svara skador i hjarnstammen
och man skall tidigt 6vervaga MR hjarna for att bedoma dessa
delar. DT hjarna ar ofta svarvarderat. Medvetsl6sa patienter skall
ha intrakraniell monitorering

Neurofysiologi kan dvervagas for att mata signaler genom ett
skadeomrade

Vidare handlaggning

Skallbasfrakturer kraver i sig sallan operativ atgard. 50-75% av

traumatiska likvorré spontanlaker. Misstanke om karlskada kraver akut

kontakt med neurokirurg for stallningstagande till intervention och da

oftast endovaskulart. Akuta dissektioner kan behéva behandlas med

Heparin
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13. Halsskador
Carl Magnus Wahlgren

13.1 Trauma hals och thoraxapertur
Karlskada forekommer vid penetrerande trauma och hogenergivald, dock
ovanligt vid trubbigt vald.

Klinisk bild
Tydliga kliniska tecken (hard signs) pa karl-/luftvagsskada:
. Extern blodning
. Andningspaverkan
. Expanderande hematom
. Avsaknad av karotispuls
. Neurologiskt deficit
. Luftbubblor via sarskada
. Massiv hemoptys

Det finns inga hard signs for esofagusskada. Kliniska tecken som kan

indikera skada luftvdg/esofagus (soft signs) &r subkutant emfysem,
heshet, smarta vid svaljning och mindre hemoptys.
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Vid tydliga kliniska tecken skall halsskada exploreras kirurgiskt. Extern
blédning kontrolleras med direkt tryck, digital kontroll eller med
ballongtamponad. Om patienten ar fysiologiskt och hemodynamiskt stabil
utan neurologiskt bortfall genomférs vanligen preoperativ diagnostik med
DTA.

En fysiologiskt paverkad patient exponeras kirurgiskt enligt féljande med
tillkallande av lamplig expertis:

Zon 1: Sternotomi
Zon 2: Halsexploration
Zon 3: Halsexploration med digital kontroll

Mindre kérlskador kan atgardas med karlsutur. Shunt bor laggas nar
proximal och distal kontroll erhallits och nagon form av
karlrekonstruktion ar aktuell. Patch eller interpositionsgraft med vena
saphena magna ar majliga alternativ. PTFE/dacron kan anvandas om
operationsomradet inte ar kontaminerat.

| en multipel skadesituation eller extensiv eller hog svartillganglig
karotisskada kan ligatur av arteria carotis interna (ICA) vara livraddande.
Det finns dock da en strokerisk runt 15-20%. Ett backtryck i arteria carotis
s.k. stumptryck >30-40 mmHg &r vanligen forenligt med ligatur.
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Skallbasnara skador pa arteria carotis
interna nas battre med endovaskuldra
metoder. Blédning fran ICA-stump mEEEy mmEEr

nara skallbasen kan ockluderas med
EEEED EEEERD

Fogartyballong #3:

Patient med karotisskada och neurologiskt deficit (<timmar):
Karlrekonstruktion om retrograd flode kan upprattas.

Patient med karotisskada i koma och inget retrograd fléde kan upprattas
vid operation: Ligatur av ICA.

13.2 Kérlskada i thoraxapertur

Kirurgisk kontroll av proximala subclaviaskador kraver i regel sternotomi.
En endovaskuldrt placerad ocklusionsballong kan i dessa situationer vara
ett bra komplement fér proximal kontroll.

Vid skador pa mid eller distala delen av subclaviakarlen och proximala
axillaris kan supraklavikuldr och/eller infraklavikular incision ge en bra
exponering. Klavikeln kan ocksa delas for snabb dtkomst av
subclaviakarlen. Artarskador atgardas generellt med primérsutur (3-0/4-0
icke-resorberbar monofil sutur), interpositionsgraft eller bypass; och
venskador med primarsutur eller ligatur. Stentgraft kan anvandas for att
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behandla extravasering eller pseudoaneurysm. Skador pa a vertebralis
atgardas i forsta hand med endovaskular teknik.

13.3 Cervikal esofagusskada
Missas ofta vid exploration. Exponering medialt eller lateralt om
karotisskidan. NG-tub

. Sluts i 1-2 lager och draneras
. Utbredda skador kraver resektion och debridering samt kutan
esofagostomi
. Damage control:
o Forhindra okontrollerat lackage
o Extern drdnering
o Kontrollerad fistel skapas genom dran i defekt samt
tobakspungsutur i esofagusvaggen

13.4 Trakeaskada
e Sma skador dar luftlackage upphor kan observeras. Moderata skador
kan behandlas med endotrakealtubens kuff nedanfor skadat omrade
i ett par dagar.
e Skador sluts i ett lager med monofila resorberbara 3-0 suturer —
Dranera
e Storre defekter: ONH konsult
e Damage control:
o Endotrakeal tub forbi skadat omrade
o Trakeostomi
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13.5 Trubbigt cerebrovaskulart trauma
Skada karotis-/vertebraliskarlen ses upp till 1 % (2,7 % om ISS >16) av allt
trubbigt trauma. Traumatisk dissektion kan ge upphov till neurologiska

symtom (t ex. hemipares, afasi, synbortfall) om flodet paverkas eller om
trombos utvecklas. De neurologiska symtomen kan utvecklas sent i
forloppet, ibland forst efter 24-48 timmar. Ofta forekommer associerade
skador i huvud och halsregionen. DTA ger oftast diagnosen. Behandlingen
avgors av omfattning av karlskadan och innefattar antikoagulation,

endovaskuldr intervention i form av stent och karlkirurgi.

Gradering av karotisskada efter trubbigt vald:

1. Intima oregelbundenhet/dissektion med <25 % stenos
2.  Dissektion eller intramural hematom med >25 % stenos
3.  Pseudoaneurysm
4. Ocklusion
5. Transsektion med extravasering

Behandling:

. Skador grad 1-4 behandlas med antikoagulantia sdsom ASA eller

heparin/warfarin. Dosering utgar fran LMWH i form av Fragmin®
5000 E x 2 sc 3-6 veckor foljt av ASA 75 mg i sammanlagt tre
manader. Antikoagulation maste avvagas mot 6vriga skador.
Skador grad 2-3 med tilltagande fortrangning, hypoperfusion, eller
expanderande/symptomgivande pseudoaneurysm kan bli foremal

for endovaskular eller kirurgisk atgard.

Skada grad 5 behandlas kirurgiskt eller med endovaskular teknik.
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14. Karlskador specifika
Carl Magnus Wahlgren

14.1. Karlskada thorakalaorta

Upp till 80% har en dodlig utgang pa skadeplats. Den andra ledande
dodsorsaken vid trafikolycka. Hogenergivald med
decelerationsmekanism: trafikolyckor och fall fran >3 m. Aortaskadan ar
vanligen lokaliserad distalt om vénster subclaviaartar.

Klinisk bild

Manga ganger inga symtom eller kliniska tecken. Smarta, heshet
(kompression n. laryngeus recurrens) och blodtrycksskillnader
extremiteter kan forekomma. Associerade allvarliga skador. Hog grad av
misstanksamhet(skademekanism). Typiska radiologiska fynd.

14.1.1 Handlaggning och behandling
Diagnostik:
1. Lungrontgen. Foljande fynd kan indikera skada pa thorakalaorta:
a. Hemothorax
b. Breddokad mediastinum (>8 cm)
c. Oregelbunden kontur av aorta descendens
d. Deviation av trakealtub eller ventrikelsond till hoger
e. Oskarp aortaknopp (”aortic knob”)
2. DT-angiografi-férstahandsval (aortaskada grad 1-4)
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3. Aortografi-om patienten genomgar angiografi pa hybridsal av andra
skal t ex. backen- eller leverskada

4. Transesofagealt ekokardiogram (TEE)- Patient pa CIVA som inte kan
forflyttas till DT.

Behandling:

SBT runt 100 mmHg; MAP 60-70 mmHg. Betablockad eller
kombinerad alfa/betablockad (labetalol; Trandate®)

Tidpunkt for stentgraftbehandling &r beroende pa patientens
hemodynamiska situation och prioritering av 6vriga skadors
svarighetsgrad. Storre blodning i buk/backen behandlas med hogre
prioritet. Vid traumatisk hjarnskada kan aortaskada behova
behandlas med hogre prioritet for att tillata ett hogre blodtryck.
Non-operativ behandling for minimala intimaskador (grad 1).
Forloppskontroll med DT-angiografi inom 3-4 veckor.
Stentgraftbehandling oavsett dlder om anatomiska férutsattningar
vid pseudoaneurysm (grad 3) eller aktiv extravasering (grad 4).
Intramurala hematom och stérre intimaskador (>10 mm) (grad 2)
selektiv stentgraftbehandling.

Selektiv revaskularisering vanster subclaviaartar. Kartlaggning av
den bakre cerebrala cirkulationen med DT-angiografi bor
genomféras i man av tid och om patientens tillstand i 6vrigt tillater
det.

Spinalt dranage ar ej rutin.
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14.2. Kérlskador i buken

Skador pa de stora bukkarlen orsakas vanligen av penetrerande vald.
Arteriella och vendsa karlskador forekommer ungefar lika ofta i foljande
omfattning: vena cava inferior (25 %), bukaorta (21 %), iliacaartarer (20
%), iliacavener (17 %) samt vena och arteria mesenterica superior (11 %
respektive 10 %).

Klinisk bild

Patient som inkommer i hypovolem chock efter buktrauma bor
misstdnkas ha storre karlskada med pagaende blodning. De flesta av
dessa skador diagnosticeras intraoperativt i samband med omedelbar
laparotomi. Vid storre karlskador i buken forekommer vanligen
associerade organskador.

Handladggning och behandling
Svart hemodynamiskt instabila patienter med buktrauma bor tas direkt
till operation for akut laparotomi utan foregaende diagnostik.
Karlkirurgisk damage control i buken hos multitraumapatienter innebar:
. karlsutur/-rafi eller shuntning av artdrskador. Om ej mojligt
Overvag ligatur.
. karlsutur av venskador och ligatur av komplexa venskador
. packning av diffusa retroperitoneala eller parenkymala blédningar.

Generellt skall hematom orsakade av penetrerande trauma exploreras
oavsett storlek och lokalisation (se tabell). Det enda undantaget ar
retrohepatiska hematom som vanligen inte bor exploreras. Vid trubbigt
trauma exploreras retroperitoneala hematom om de aktivt bléder eller
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snabbt expanderar. Vanligtvis kan annars dessa hematom observeras och
utredas vidare.

14.2.1 Stérre abdominella karlskador

Bukaorta

Exponering: Vanstersidig medial visceral rotation exponerar en stor del
av bukaorta. Vid inframesokoliskt hematom kan exponering ske som vid
infrarenal aortakirurgi.

Behandling: Vid mindre lacerationer i aorta kan pledgeterad
polypropylensutur fungera. Vid mer komplexa skador kravs vanligen ett
syntetiskt interpositionsgraft (Dacron eller PTFE). Vid skador ovan SMA
eller nedom njurartarer kan behandling med stentgraft 6vervagas.

Vena cava inferior (VCI)
Exponering: Infrahepatiska VCI exponeras via hogersidig medial visceral
rotation och Kocher-mobilisering av duodenum.

Behandling: Suturering sker med 3-0 eller 4-0 polypropylen sutur och om
detta inte fungerar rekommenderas ligatur av infrarenala vena cava.
Skador pa suprarenala vena cava bor repareras men i en extrem situation
kan ligatur dven har 6vervagas. Retrohepatiska vena cava bor enbart
packas och inte exploreras.
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lliacakarl

Exponering: Medial visceral rotation pa antingen hoger eller vanster sida.
Behandling: Rafi 3-0 eller 4-0 polypropylen sutur. Temporar shuntning.
Rekonstruktion (graft: vena saphena magna/syntetiskt graft).

Endovaskulart: stent/stentgraft. Om ligatur av arteria iliaca communis
eller externa sker kan extraanatomisk bypass 6vervagas sarskilt om
kraftig kontamination forekommer i buken. Det &r viktigt att komma ihag
att fasciotomi pa underbenet kan behévas vid langre ischemitider.
Iliacavenen repareras med sutur och om detta inte fungerar utfors
ligatur. Postoperativ bensvullnad motverkas med elevation och elastisk
linda alternativt pumpstovel.

Viscerala artérer

Exponering: Vanster- eller hogersidig medial visceral rotation beroende
pa skadelokalisation. Mer distala skador pa SMA kan nas direkt i
mesokolon.

Behandling: For definitiv rekonstruktion galler sedvanliga karlkirurgiska
principer dar bypass fran aorta till mid-SMA kan 6vervagas. For damage
control kan temporéar shunt av proximala samt ligatur av distala SMA-
skador 6vervagas. Ligatur av distala SMA-skador kan ge tarmischemi som
kan kréva segmentell tarmresektion i ett senare skede. Skador pa truncus
celiacus och arteria mesenterica inferior kan vanligen ligeras.
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Vena porta

Exponering: Hogersidig medial visceral rotation och extensiv Kocher
mobilisering av duodenum. Delning med stapler av pankreas for
exponering av retropankreatiska porta och vena mesenterica superior har
beskrivits.

Behandling: Om mojligt genomfors venorafi men ligatur ar forenligt med
overlevnad trots massivt splanknikusédem och risk for tarmischemi och
leverpdaverkan.

Renovaskuldra

Exponering: Kontroll av njurartarerna proximalt samt vanster njurven
sker snabbast fran medellinjen med sedvanlig infrarenal aortaexponering.
Alternativt sker exponering med hoger- eller vanstersidig medial visceral
rotation beroende pa skadelokalisation.

Behandling: Rekonstruktion av njurartar rekommenderas om skadan
diagnosticeras inom 6 timmar eller upptacks peroperativt i en relativt
stabil hemodynamisk situation alternativt vid bilateral njurischemi. Efter
12 timmar &r njurviabiliteten tveksam dven om framgangsrik
revaskularisering har beskrivits efter mer an 24 timmars renal ischemi,
sarskilt om angiografi/datortomografi visar kontrastupptag till njuren,
indikerande kollateralfléde. Njurvensskador atgardas med rafi och om
detta inte ar mojligt rekommenderas ligatur. Ligatur av vanster njurven
nara vena cava inferior tolereras vanligen pga. venost kollateralavflode.
Detta kollateralavflode saknar dock hoger njurven vilket innebar att
ligatur har vanligen slutar med hogersidig nefrektomi.
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Handladggning av retroperitoneala hematom:

Hematom Explorera? Proximal kontroll

Penetrerande Trubbigt

Zon1l:
Medellinjen supramesokolisk Subdiafragmala aorta

Medellinjen inframesokolisk Infrarenala aorta; vena
cava inferior

Zon 2:
Lateral Selektivt j Subdiafragmala aorta;
njurhilus
Zon 3:
Béckenet ] Distala aol
cava inferior

Portaomréadet Pringles mandver

Retrohepatisk j j Supra- och
infrahepatiska vena
cava; Pringles manéver
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14.3. Kdrlskada extremiteter

Penetrerande trauma, orsakade av stick- eller skdrskador med kniv eller
glasbitar, skottskador eller frakturer, kan leda till bade blédning och
indirekt till ischemi. Skottskador kan orsaka storre blodning genom direkt
karlskada, medan hégshastighetsvapen ocksa kan orsaka en
kavitationseffekt och darmed en massiv mjukdelsdestruktion med
sekundara arteriella skador sdsom trombos.

Vid karlskador orsakade av trubbigt vald dr konsekvensen trombos och

ischemi distalt om skadan. Detta kan intraffa flera timmar efter traumat.
Vanligaste lokalisationerna for kombinerad ortopedisk- och karlskada:

Femurfraktur A femoralis superficialis
Knaledsluxation A poplitea
Klavikelfraktur A subclavia
Axelluxation A axillaris
Suprakondylar humerusfraktur A brachialis
Armbagsluxation A brachialis

98



Klinisk bild
Harda och mjuka kliniska tecken pa karlskada:

Harda tecken Mijuka tecken

Pagaende pulserande blodning Anamnes pa storre

Stérre, pulserande, expanderande  blodning/oférklarlig chock
hematom Mindre hematom/blddning
Avsaknad av distal puls Tidigare applicerad tourniquet
Blasljud Misstankt nervskada till

narliggande artar
Sarskada i omrade med storre karl

Ankeltrycksmatning och berdkning av ankel-brachialindex (ABI) skall
komplettera pulspalpation. Om ABI dr mindre dn 0.9 skall arteriell skada
misstankas.

Handlaggning och behandling
Hybridsal &r att foredra for att tillgodose majlighet till bade 6ppen och
endovaskular kirurgi.

Tva operationslag &r att foredra vid samtidig livshotande skada i skalle,
thorax, eller buk/backenet och extremitet. Detta géller dven vid karlskada
i tva extremiteter. Karlkirurgisk damage control genomférs med
inldggande av shunt (artdr/ven) och vid behov karlligatur.
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Iskada i extremitet.
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Kdirlkirurgisk behandling.
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15. Extremitetsskador
Charlotte Karlsson Thur/Gunnar Sandersjé6/Pehr Sommar

Bakgrund

Extremitetsskador vid hégt energitrauma ar komplexa skador ofta
omfattande saval skelett som omgivande mjukdelar. Da 6ppna frakturer
foreligger foljer en rad konsekvenser att ta hansyn till vid behandling:
Majlig kontamination, férsamrad/upphérd cirkulation ledande till nekros
saval i mjukdelar som skelett, vilket 6kar risk for infektion samt forsamrar
forutsattning for lakning av saval skelett som omgivande mjukdelar. En
Oppen skada paverkar dven valet av ortopedisk kirurgi avseende val av
osteosyntes.

Klassificering av 6ppna frakturer
Gustilio Anderson (GA)

GAI

Sérskada <1 cm
mindre mjukdelsskada
lagenergivald

GAll

Sérskada >1 cm
mattlig mjukdelsskada
ldgenergivald
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GAIlll

Omfattande mjukdelsskada, avrivet periost.

Samtliga hogenergiskador klassas som GAIll oavsett storlek pa sarskada
Delas in i tre subgrupper:

GA llla
Efter revision mojligt med adekvat mjukdelstdackning av ben

GA llib
Efter revision saknas adekvat mjukdelstackning av ben

GAlllc
Skada som aven inkluderar karlskada kravande karlkirurgisk atgard

Klinisk bild

Inspektera hudkostym, forekomst av felstéllning, i synnerhet de med
protruerande underliggande skelett. Kontrollera och dokumentera alltid
distalstatus och mat Ankel Brachial Index (ABI). Ett index <0.9 efter
reposition av felstallning skall foranleda kontakt med karlkirurg (se
Behandling — akut, punkt 4).

Notera svullnader samt f6lj utveckling avseende kompartmentsyndrom.

Radiologi
| akut skede, slatrontgen. Vidare kartlaggning kan utforas i lugnt skede.
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Behandling — akut

1) Ordinera antibiotika: Kloxacillin 2 g samt Bensylpenicillin 3 g.

2) Ordinera tetanusprofylax om patient uppfyller kriterier for
pafyllningsdos alternativt vid osakerhet om tidigare vaccin.

3) Kontrollera karlstatus distalt om skada.

4) Eventuell grovreposition med efterféljande reevaluering av karlstatus.
5) Tack skadan sterilt.

6) Stabilisera frakturen pa lampligt satt: Gips, HARE-splint.

7) Nodvandig rontgen.

8) Planera for sarrevision samt fixation av frakturen (temporart eller
definitivt) sa snart det ar mojligt med adekvat kompetens. VIKTIGT da
vardering och revision av mjukdelar utgor beslutsunderlag infor den
féljande behandlingen. Overvig kontakt med plastikkirurg foér diskussion
och kirurgisk assistans om tackningsbehov foreligger.

Tackning av 6ppna frakturer med mjukdelsskada bor ske inom sju dygn
for att minska risk for komplikationer som t ex infektion. For basta
vardlogistik och planering bor plastikkirurg kontaktas tidigt.

Amputation

Vid 6ppna extremitetsskador maste 6verviagande avseende
extremitetsbevarande kirurgi mot primar amputation goras. Om
indikation for akut amputation foreligger, 6vervag delhudstagning.
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MESS-score (Mangled Extreimity Severity Score) baseras pa fyra
parametrar: skelett/mjukdelsskada, ischemi, chock och alder, dar man
graderar och adderar efter specifikt score system. MESS score >7 talar for
omedelbar amputation. MESS-score baseras endast pa tibiafrakturer och
kan saledes inte direkt 6verforas pa skador inom Gvre extremitet.

Lag energi 1p
Medelhog energi 2p
Hog energi 3p
Mycket hog energi 4p

Mild (ingen puls, dock kapillar aterfylinad) 1p
Moderat (ingen puls, nedsatt kapillar aterfyllnad, parestesier) 2p
Uttalad (ingen puls, ingen kapillar aterfylinad, ingen sensorik 3p

eller motorik)

Normalt blodtryck (BT) Op
Transient hypotension 1p
Langvarig hypotension 2p

<30 ar Op
30-50 ar 1p
>50 ar 2p
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16. Ansiktstrauma
Viktor Sjédin/ Gustaf Drevin/ Kalle Lundgren/ Babak Alinasab

Bakgrund

20 % av traumafallen har skador i huvud- och halsregionen. Man i dldern
18-35 ar ar 6verrepresenterade. De vanligaste orsakerna till
ansiktstrauma ar trafikolyckor, misshandel, fallolyckor och idrottsskador.
Numera ocksa en 6kad forekomst av elscooter olyckor. Ansiktsskelettet
fungerar vid skade-6gonblicket som en deformationszon och skyddar da
andra strukturer. Vid hégenergi-trauma uppkommer oftare multipla och
komminuta ansiktsfrakturer medan ldgenergitrauma vanligare medfor
isolerade frakturer eller enklare fraktursystem.

16.1.1 Undersékning och utredning

Anamnes

Kartlagg orsak till traumat och dess uppkomstmekanism. Efterhor
forekomst av antikoagulerande lakemedel. Fraga efter tidigare
6gonsjukdomar samt habituell synpaverkan.

Status
eInspektion: Hematom, svullnad, asymmetri och sar. Ogoninspektion
oavsett hur igensvullet 6gat verkar. Frammande kropp. Tandskador.

eSensorik och motorik: Kontrollera grovt sensibilitet (n. trigeminus) och
motorik (n. facialis) i ansiktet.
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ePalpera ansiktsskelettet (orbitas avgransningar, zygoma och arcus
zygomaticus, mandibel, panna och ndsben) notera ev. hak, impressioner
och mobilitet. Om det &r svullna mjukdelar runt 6gat kan zygomat
palperas i omslagsvecket under 6verldappen.

eOgonen skall alltid undersdkas. Grovt visus undersoks inkl. rod-
fargseende. Pupillreflexer. Kontrollera motorisk funktion i samtliga
blickriktningar, notera upphak i 6gonrérelse. Notera ev. diplopi i en eller
flera blickriktningar. Palpera forsiktigt 6gonbulben med slutet 6gonlock
for att utesluta perforation (sankt tonus), alternativt retrobulbart eller
intraorbitalt hematom (bulben proptotisk och hard). Obs! Inget 6ga ar
"for svullet” for att undersokas - rulla 6gonlocket med en tops om det ar
for svullet.

eInspektera mun och svalg, notera tandskador, hematom. Uteslut
pagdende blédning. Greppa om tandlisten for att testa patologisk
rorlighet av 6ver- och underkéke. Notera inskrankt gapférmaga (normalt
4 tvarfingrar), kontrollera (fraga patienten) att bettet passar.

eUteslut hematom langs nasseptum (svullet och buktande langs septum)
vilket behovs incideras. Notera tecken till likvorlackage.

eUteslut hematotympanon (blod bakom trumhinnan), anosmi (bortfall av
luktsinne), nytillkommen horselnedsattning, fascialispares och otorré
vilka &r tecken pa skallbasfraktur). Likvorré &r en indikation for
antibiotikabehandling.
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*Vid skada pa hakan, undersok kdkleder och bett.

Kliniskt status kan inte ensamt utesluta ansiktsfraktur varfér DT-
ansiktsskelett ska utforas vid misstanke.

Radiologi

DT-ansiktsskelett inkl. mandibel med tata snitt (< 1mm). Vid misstanke
om fraktur i orbita fraga efter m. rectus inferiors forlopp i relation till
frakturen och radiologisk misstanke om ev. upphak eller inklamning av
muskeln vid frakturomradet. DT kan dock inte utesluta paverkan pa
ogonmotiliteten, det kan man endast gora vid klinisk undersékning. Om
indicerat utférs ocksa DT-halsrygg/skalle. Slatrontgen anvands ej for att
diagnosticera ansiktsfrakturer.

Differentialdiagnoser
Mjukdelsskada utan fraktur, traumatisk skallskada.

16.1.2 Handldggning

Primdrt omh&andertagande

eAnsiktstrauman handldggs i enlighet med ATLS-konceptet. Fri luftvag
och samtidig stabilisering av halsryggen har hogsta prioritet. Vid
ansiktstrauma kan frakturdislokation med intraorala blédningar,
progredierande luftvagssvullnad och ev. |6sa foremal sasom ténder
snabbt hota fri luftvag. Vid hotad luftvag 6vervag intubation eller
trakeotomi. Misstankt ansikts- eller skallbasfraktur ar kontraindikation
mot naskantarell och annan nasal luftvdag samt nasogastrisk v-sond.
Anvand istallet oralt inforda luftvagar samt v-sond.
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eHalsryggen skall rérelsebegransas.

eBlédningar stoppas med tryckférband. Peang eller diatermi kan
anvandas, men ej blint.

eAterplacera |6sa vavnadsstycken pa ursprunglig plats. Anligg
koksaltfuktade kompresser 6ver sarskadorna tills definitiv behandling kan
utforas.

*QOgonskador, sdsom bulbperforation, inklimning av 6gonmuskel eller
retrobulbart hematom féranleder akut kontakt med 6gonldkare.

#Vid tand- och underkékskador kontakta kékkirurg.

*Vid komplicerade mjukdelsskador och/eller ansiktsfrakturer kontakta
ansiktstraumajour (se Vidare handlaggning av ansiktsfrakturer och
mjukdelsskador).

eAntibiotikaprofylax vid ansiktsfrakturer ar normalt ej indicerat. Vid
Oppna frakturer eller storre intraorala sarskador ordineras
antibiotikaprofylax. (t.ex. Penicillin + Kloxacillin). Ge tetanusbooster om

inducerat (se Tetanus-vaccinering).

Kirurgisk behandling av mjukdelsskador
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Mjukdelsskador i ansiktet kraver korrekt behandling for att inte
efterlamna funktionella eller kosmetiska defekter. Enklare sarskador i
ansiktet kan primarsutureras pa akutmottagning.

ePrimar suturering i ansiktet sker med férdel inom 12 timmar. Icke
kontaminerad sarskada kan primérsutureras inom 24 timmar efter
skadetillfallet.

eBedéva med xylocain/adrenalin-blandning. Tillsats av adrenalin anvands
med fordel i hela ansiktet, dven pa ndsa och 6ron. Adrenalinet minskar
blodningen i operationsfaltet och underlattar ingreppet.

oStilla ev. blédning med kompression, ligatur eller diatermi.

eTvatta saret noggrant. Skolj med koksaltlosning 6ver skadeomradet for
att minska kontamination. Grus, asfalt och krut tvattas bort for att inte ge
bestaende tatueringar. Detta kan utforas med tandborste efter
lokalbeddvning.

eVar mycket aterhallsam med revision av t.ex. hudflikar. Ansiktet har
mycket god blodforsoérjning vilket majliggor inlakning av hudflikar och
vavnadsstycken dven om dessa varit avldsta.

eEnstaka suturer 4/0-6/0 Ethilon eller Vicryl Rapid 5/0-6/0
rekommenderas avseende huden medan muskeldiastaser kan fodra
approximation med resorberbar sutur t.ex. 5/0 Vicryl.
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Specifika mjukdelsskador

Skalp

Skalpen ér rikligt vaskulariserad och bléder darmed oftast ymnigt.
Blodstilla genom att applicera tryck, suturera med subkutana kryssuturer,
ligera eller diatermera. Suturera galean med resorberbar 3/0-4/0 sutur
(Vicryl). Huden kan darefter sutureras med enstaka suturer (Ethilon 3/0-
4/0) eller staplas.

Ogonbryn
God adaptation ar viktigt for att inte efterlamna kosmetisk defekt. Raka ej
harbdrande omrade da detta forsvarar adaptationen.

Bulbperforation
Skall opereras akut p.g.a. infektionsrisk. Ge antibiotikaprofylax cefuroxim
(Zinacef) 1,5 g x 3.

Retrobulbdrt hematom

Trauma mot 6gat kan ge upphov till retrobulbart hematom, vilket kan
leda till blindhet p.g.a. distorsion av N. opticus. Akut operationsindikation
kan foreligga vid kraftig retrobulbar blédning, och genomférs da med en
lateral kantotomi.

Intraorala sarskador

Mindre intraorala inklusive tungans sarskador kan lamnas att
sekundéarldka medan stdrre sarskador primarsutureras (Vicryl 3/0-4/0).
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Icke-resorberbara stygn tas efter en vecka. Vicryl l6ser upp sig sjalvt pa
tva veckor i munnen.

Lappar

Viktigt med perfekt adaptation av "lapprodakanten”. Markera
ldpprodakantens kraniella begransning pa vardera sida om saret fore
lokalbeddvning. Detta gérs genom att doppa en kanyl i black for att
undvika att markering tvattas bort. Vid genomgaende skada sutureras m.
oricularis oris med enstaka Vicryl 4/0 varefter slemhinnan sutureras pa
samma vis. Lipphuden sutureras med enstaka Ethilon 4/0-5/0 eller Vicryl
Rapid 5/0-6/0. Ha lag troskel for att konsultera mer erfaren kollega.

Kind

Genomgaende skada sutureras i tre lager; slemhinna, muskel och hud.
Vid sarskada pa kinden ska samtidig skada pa ductus paroticus och n.
facialis uteslutas innan suturering.

Ytterora

Evakuera ev. hematom (nalaspiration) i lokalanestesi (det gar bra med
adrenalin) och anlagg tryckforband for att undvika broskbildning. Brosket
sutureras vid behov med t.ex. Vicryl 4/0 och huden med Ethilon 4/0-5/0
eller Vicryl Rapid 5/0-6/0. Ge antibiotikaprofylax flukloxacillin (Heracillin)
1gx3i5dagar.

N. facialis
Skador pa N. facialis storre grenar repareras med mikrokirurgisk teknik i
samband med primarforslutning.
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Ansiktsfrakturer

Da ansiktsfrakturer konstaterats tas kontakt med ansiktstraumajour. Akut
operation vid okomplicerade ansiktsfrakturer &r sallan indicerad.
Operation sker vanligen inom tva veckor fran skadetillfallet. Vid
okomplicerade ansiktsfrakturer kan patienten, om allméntillstandet
tilldter och efter adekvat smartlindring, aterga till hemmet i vdantan pa
operation. Patienten foljs upp med polikliniskt besok pa mottagning for
vidare handlaggning. Nedan foljer frakturtyper som kan kréava specifik
handlaggning.

Os frontalisfraktur

Vid fraktur av bade framvagg och bakvagg finns per definition
intrakraniell kommunikation — skallbasfraktur. Antibiotika ges vid likvorré
eller kommunikation mellan nashala och framre skallgropen. Ordineras i
samrad med neurokirurg som meningitprofylax. | férsta hand cefuroxim
1,5-3 g x 3 i minst ett dygn.

Orbitabottenfraktur

Orbitafraktur sarskilt hos unga patienter kan innebara inklamning och
dérmed infarcering av 6gonmuskel vilket ska handldggas akut. Tecken pa
inklamning &r inskrankning av 6gonrorlighet i form av upphakning i
endera blickriktning, smarta och illamaende. Utfor akut DT-ansiktsskelett
och kontakta ansiktstraumajour.

Os nasalefraktur
Isolerade nasfrakturer behéver ej réntgas och handlaggs pa ONH-akut
inom 7-10 dagar, forse patienten med remiss. Septum skall alltid
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inspekteras for att utesluta septumhematom, vilket obehandlat leder till
destruktion av nasseptum. Beddva nasslemhinnan och sug ut hematomet
med grov nal alt. placera incision 6ver hematomet och evakuera
detsamma. Tamponera darefter naskaviteten.

Mellanansiktsfrakturer av LeFort-typ

Kraftigt mobila eller dislocerade frakturer kan medféra arteriell blédning
vilket kan hota luftvagen varfor snabb handlaggning kravs. Undersok ev.
felstallningar i bettet och patologisk ruckbarhet av mellanansiktet.

Skallbasfraktur (v.g. se dven kapitel 12.2)

Vid klar/rosafdrgad vatska som droppar ur nasa (likvorré) eller 6ra
(otorré), samla vatska och ta samtidigt blodprov och analysera Beta-trace
for att pavisa ev. likvorldckage. Vid nedsatt horsel eller fraktur
genom/nira mastoidsystem utfér Webers test for att avgéra om
horselnedsattning foreligger och om denna ar ledningshinder eller
sensorineural.

Vidare handlaggning

D3 ansiktsfrakturer eller komplicerade mjukdelsskador konstaterats tas
kontakt med ansiktstraumajour. Fér Stockholmsregionen nas
ansiktstraumajour via Karolinska Universitetssjukhuset, Solnas vaxel.

Vid skador pa orbita men utan symtom pa 6gonskada kan remiss till

6gonlédkare pa S:t Eriks Sjukhus ges till patienten fér en preoperativ icke
akut 6gonundersokning.
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Forslag till suturmaterial:

Huden: Monofilament, icke-resorberbar, 4/0 till 6/0 (Ethilon).

Galea: Multifilament, resorberbar, 3/0-4/0 (Vicryl).

Ogonlock: Monofilament, icke-resorberbar, 6/0 (Ethilon).
Munslemhinna: Multifilament, resorberbar, 3/0-4/0 (Vicryl).

Brosk: Multifilament, resorberbar, 4/0-5/0 (Vicryl).

Muskel: Mono-/Multifilament, resorberbar, 4/0 (Monocryl/Vicryl).
Tunga: Multifilament, resorberbar, 4/0 (Vicryl).

Ansikte: Multifilament, resorberbar, 5/0-6/0 (Vicryl Rapid) kan anvandas
som alternativ till icke-resorberbar (Ethilon) sutur.
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17. Spinala skador

17.1 Halsryggsskador
Mikael Svensson

17.2 Brost- och ldndryggsskador
Anders Enocson/Gunnar Sandersj6é

17.1 Halsryggsskador

17.1.1 Allmant

Precis som det finns en tydlig association mellan ansikts- och skalltrauma,
finns en klar koppling mellan intrakraniella skador och halsryggstrauma.
Omradet kraniocervikal 6vergang C0-2 och subaxialt C3-7/Th1 skiljer sig
tydligt vad galler anatomi, biomekanik, traumaskador och atgard, fran
skador i brostrygg, landrygg och sacrum. Den patientgrupp med
halsryggskador som omhandertas via TCK det forsta dygnet, ar oftast
hoggradigt instabila, har relativt ofta neurologiska bortfall och ar oftast
fall for intern stabilisering. Ca 3/4 av de halsryggsskadade som behandlas
av neurokirurgiska kliniken utanfor TCK &r isolerade cervikala skador
oftast efter lagenergitrauma, och oftast utan neurologi. Ca 5 % av
patienter via TCK &r i behov av akut dekompression av nervrot eller
ryggmarg samt stabilisering.
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17.1.2 Klinisk bild

Medvetslésa traumapatienter anses i avsaknad av klinisk bedémbarhet
som potentiellt nackskadade tills motsatsen &r bevisad. Symtom pa
nackskada kan vara maskerade hos patienter med TBI, alkohol- eller

drogpaverkan.
Direkta symptom pa Nacksmarta, paravertebral
halsryggsskada: muskelanspanning/stelhet
Indirekta symptom pa | Rhizopati, sensoriska bortfall i arm (-ar)
halsryggsskada: eller hog sensorisk niva.
Motoriskt bortfall i arm eller tetrapares/-
plegi.

Hypotoni vid tetraplegi.

17.1.3 Diagnos

DT-halsrygg ar standard. Vid radiologisk pavisade frakturer i
kraniocervikal 6vergang utan tecken till paverkan pa spinalkanalen, ar
indikationen for MR relativ och kan diskuteras med neurokirurgjour. Vid
frakturer genom foramen transversaria (vertebralis-kanalen)
kompletteras med DT-angiografi for att utesluta vertebralis-dissektion.
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Prevertebral mjukdelssvullnad (indirekta tecken pa framre
ligamentruptur som oftast ar associerat med diskruptur och
potentiell instabillitet).

Rhizopati i arm eller neurologiska bortfall i extremiteter vid normal
DT.

Kot- eller facettfrakturer i C3-Th1

Subluxation eller luxation av kotkroppar

Kraniocervikal dissociation

17.1.4 Akut handldggning och vidarebehandling

Prehospitalt omhandertas patienter enligt konceptet spinal
rorelsebegransning. Efter genomférande av radiologi forblir patientens
nacke immobiliserad tills bedémning av atgard fattas av
neurokirurgjourer. Patienten bor sa tidigt som majligt vardas i planlage
med sandséacksstabilisering av huvud och nacke. Vid transporter och pa
oroliga/inte medverkande patienter anvands hard halskrage (Stiffneck).
Hard halskrage bor dock ej anvandas langre an fyra timmar pga. risken for
utveckling av skavsar pa halsen eller occipitalt. Spineboard &r pga. risken
for 6verextension av skadad halsrygg kontraindicerat.

Akut eller semiakut MR

Vid pareser hos vaken patient med eller utan skelettskada eller hos
medvetandesankta patienter med paverkan pa spinalkanalen pa DT, bor
akut MR genomforas utan fordrojning. En signifikant kompression av
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ryggmargen blir foremal for kirurgisk dekomprimering sa fort som det
medicinska tillstandet tillater.

Vidarebehandling

| och med att variationerna i halsryggskadors typ, niva och
instabilitetsgrad med tillhérande behandling ar relativt stora, bygger den
vidare preoperativa, operativa eller eventuellt konservativa behandlingen
pa en samlad bedémning av aktuellt Idge. Denna varierar fran akut
dekompression till atgard i semiakut lage pa dagtid efter stabilisering av
kardiopulmonella eller intrakraniella férhallanden till konservativ
behandling eventuellt med anpassning av krage via fysioterapeut.

Syftet ar alltid detsamma: tidig avlastning av komprimerad ryggmarg eller
nervrot och atgard av foreliggande eller potentiell instabilitet for att
skapa forutsattningar for tidig mobilisering och rehabilitering.

Dekompression

| de fall dar det foreligger kompression av ryggmargen bor det
genomfbéras en dekompression s3 tidigt som majligt i forloppet.
Internationell konsensus ar dekompressiv kirurgi inom 12 t efter trauma.
Tidsramen &r relativt Iang, men inberdknat transport, logistik och
resuscitering enligt ATLS. Fran otalig kirurgi med akut dekompression av
hjarnan finns klar evidens for att varje timme med tryck mot CNS réknas. |
tillagg kan stabilisering genom fixation med implantat vara relativt
avancerad kirurgi.
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Steroider (Betapred)

Vid misstankt akut ryggmargsskada finns numera ingen klar evidens for
behandling med hogdos steroider (Solumedrol iv i 24 h enligt NASCIS |-
studie). Hogdos Solumedrol i 48 dygn (enligt NASCIS lI-studie) ar
kontraindicerat pga. 6kad incidens av trombos och infektion. | och med
att man inte kan utesluta en positiv effekt av steroider, ar ordination av
maxdos Betapred som anvands vid intrakraniell och intramedullar kirurgi
en medelvag. Mekanismen ar mojligen cellmembranstabiliserande och
for att forhindra sa kallade sekundar insult i CNS. Saledes férordas vid
ryggmargsskada Betapred i v 8 mg x2 i tva dygn.

Normotension

En evidensbaserad faktor som gynnar aterhamtning av neurologisk
funktion hos ryggmargsskadade ar, forutom dekompression, att aktivt
undvika hypotension i den posttraumatiska fasen upp till ca 2-3 dygn
efterat.
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17.2 Brost- och landryggskador

17.2.1 Allméant

Skador i brést och landrygg uppkommer ofta i samband med
hégenergiskador och multitrauma, men kan dven uppkomma efter
mycket ringa trauma i samband med osteoporos, infektioner eller
tumorer/metastaser i kotpelaren.

Kotpelaren stabiliseras av starka ligament. Hals- och landrygg har storre
rorlighet jamfort med brostryggen eftersom denna dven stabiliseras av
revben och brostben. Detta tillsammans med kotkropparnas olika
anatomi gor att luxationer ar ovanligare i brostryggen jamfoért med ovriga
delar av kotpelaren. Overgangar mellan mer rérligare och stabilare delar
av kotpelaren &r extra utsatta for skador, och den vanligaste
lokalisationen for kotpelarskador &r vid 6vergangen mellan brost- och
léndrygg (Th12-L1).

17.2.2 Akut handlaggning

Alla hogenergiskador ska primart handlaggas som att de har en instabil
kotpelarskada tills motsatsen ar bevisad. Detta innebar bl.a. stabilisering
av halsrygg och blockvandning i samband med undersékning pa
akutrummet, samt fixation pa t.ex. spineboard vid forflyttning av
patienten.

Ett viktigt undantag ar patienter med ankyloserande ryggsjukdomar, t.ex.
Mb Bechterew, som ska ligga i den stallning som patienten sjalv upplever
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som bekvam, vanligen halvsittande eller i sidolage. Detta for att undvika
att ryggmargen komprimeras da en kotpelare som ar deformerad av sin
sjukdom laggs pa en platt spineboard.

Kotpelarskador undersoks under D och E i ATLS protokollet. Kotpelaren
ska immobiliseras tills dess att man kan utesluta en instabil skada
radiologiskt eller kliniskt. Resultatet av enbart klinisk undersékning kan
dock vara osdkert da andra skador eller sankt medvetandegrad kan
maskera kotpelarskador eller neurologisk paverkan.

Det &r viktigt att beddma, och dokumentera, om det finns en neurologisk
paverkan, vilket i sa fall starkt talar for en instabil kotpelarskada. Detta
maste goras innan eventuell sévning av patienten.

Urinkateter satts vid urinstamma eller vid misstanke om ryggmargsskada.
Kortisonbehandling av traumatiska ryggmargsskador ges ej rutinmassigt.

Patienter med lagenergiskador i kotpelaren utan neurologisk paverkan
kan handlaggas akut enligt sedvanliga rutiner pa akutmottagningen. Vid
anamnes pa Mb Bectherew, eller annan ankyloserande ryggsjukdom, bor
man dock vara frikostig med DT &dven vid lagenergitrauma, och om
osakerhet kvarstar efter DT dven 6verviaga MR.

17.2.3 Bedomning av neurologisk paverkan
Det &r viktigt att bedéma om det foreligger en komplett eller partiell
skada. De sakrala segmenten ar de sista som sparas vid inkompletta
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ryggmargsskador, varfér bedomning av perianal sensibilitet och
sfinkterformaga ar vitalt for att bedéma en inkomplett skada.

Vid bedémning av neurologisk paverkan anvands ASIA (American Spinal
Injury Association Impairment Scale):

Komplett sensorisk och motorisk nervskada

B.  Inkomplett skada med bevarad sensorisk, men ej motorisk
funktion

C.  Inkomplett skada dar motoriska funktionen &r delvis utslagen
(>halften av nyckelmuskler har en styrkegrad <3/5)

D. Inkomplett skada ddr motoriska funktionen ar delvis utslagen
(>halften av nyckelmuskler har en styrkegrad >3/5)

E.  Normal sensorik och viljemassig motorik, men t.ex. neurogena
smartor, inkontinens eller erektil dysfunktion

17.2.4 Bedomning av stabilitet

Stabiliteten i kotpelaren ar beroende av kotkropparna, diskarna,
ligamenten (samt brostkorgen i brostryggen). Skador pa en eller flera av
dessa strukturer kommer att leda till en varierande grad av paverkan av
kotpelarens stabilitet. Huruvida en kotpelarskada ska bedémas som stabil
eller instabil kan vara svart att avgora och krédver oftast en samlad
beddmning av anamnes, status, DT samt ibland dven MR.

Anatomiskt utgor de framre ligamenten (lig longitudinale anterior +
posterior) samt disken det s.k. anteroligamentara komplexet. Det
posteroligamentara komplexet utgérs av lig flavum, facettledeskapslar
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samt lig interspinale och supraspinale. Detta ligamentkomplex har storst
betydelse for stabiliteten.

For bedémning av stabilitet anvands TLICS (Thoraco Lumbar Injury
Classification and Severity Score). Detta instrument tar hansyn till
skadans morfologi, engagemang av det posteroligamentara komplexet
samt neurologisk paverkan. Dessa tre delar summeras, och utgor
underlag for beddmning av om skadan ska anses vara stabil eller instabil.

Kompressionsfraktur 1p
Burstfraktur 2p
Translation/rotation 3p
Distraktion 4p
B.Posteroligamentdra komplex

Ingen skada Op
Osaker skada 2p
Saker skada 3p
Intakt Op
Rotskada 2p
Ryggmargsskada

° Komplett 2p

. Inkomplett 3p

° Cauda equina 3p
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17.2.5 Behandling

Generellt kan man sdga att lagenergiskador i brost och landrygg oftast ar
stabila och kan behandlas konservativt, med eller utan korsett, i motsats
till hégenergiskador som ofta kraver kirurgisk stabilisering. En TLICS score
<3 bedéms som en stabil skada som inte behover kirurgisk behandling,
medan en skada med TLICS score 25 beddms som en instabil skada som
bor stabiliseras kirurgiskt. TLICS score 4 utgor en intermediar skada dar
varje fall bedéms individuellt.

Patienter med langsgdende forkalkningar av de framre ligamenten (t.ex.
Mb Bechterew eller DISH) beddms i princip alltid som instabila vid
genomgaende frakturer, och bor stabiliseras kirurgiskt.

Den vanligaste kirurgiska stabiliseringen utgoérs av bakre fixation med
skruvar férankrade i kotans pediklar vilka férbinds med stag. Vid
neurologisk paverkan gors dven en laminektomi for att dekomprimera
ryggmarg och/eller nervrétter.
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17.2.6 Neurogen chock

Kan intréffa vid skador ovan ca Th 4 och beror pa en nedsatt funktion av
det sympatiska nervsystemet vilket leder till:

. Hypotension

. Bradykardi

. Torr hud

Vid neurogen chock ar patienten ofta i behov av inotropt stod som ges i
samrad med anestesildkare.

17.2.7 Spinal chock
Ar en helt, eller delvis, dvergéende (oftast 24-48 timmar) paverkan pa
ryggmargen som leder till:

. Slapp pares

. Reflexbortfall

. Ingen paverkan av cirkulation

Detta gor att man inte kan klassificera den neurologiska skadan slutligt
innan de forsta ca tva dygnen efter skadan.
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18. Urogenitala skador
Christoffer Adding

18.1 Njurskada

Njurskada vid trubbigt vald &r mestadels (>90 %) av lattare grad som inte
kraver avancerad utredning och som utan aktiv behandling ldker utan
restsymtom. Mindre <3 % av alla traumatiska njurskador &r i behov av
kirurgisk intervention.

Misstank njurskada vid:
. vald mot buken eller flanken
. makroskopisk hematuri (inte obligat!)
. hematom, 6mhet eller utgjutningar 6ver flanken
. palpabel resistens i buken

Den kliniskt viktigaste indelningen for handlaggning vid misstankt
njurtrauma baseras pa patientens fysiologi och hemodynamik.

Har den skadade en kand njursjukdom, singelnjure, patologisk férandring
eller kongenital missbildning i njuren &r denna information vardefull for
valet av handlaggning.

LAB: Urinanalys med testremsa for hematuri, blodstatus (Hb) och

S-kreatinin
RTG: Datortomografi (DT) med iv. kontrast
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Grad Skada Beskrivning
1 Kontusion Hematuri med normal DT-urografi
Hematom Icke expanderande subkapsuldrt hematom
2 Hematom Icke expanderande perirenalt hematom inom
retroperitoneum
Laceration <1 cm kortikal laceration utan urinldckage
3 Laceration >1 cm kortikal laceration utan urinldckage
4 Laceration Parenkymlaceration till samlingssystemet

med urinlackage

Karlskada Partiell njurkarlskada med hematom eller
njurkéarlstrombos
5 Laceration Fragmenterad njure
Karlskada Njurkarlstjalken avsliten med

devaskularisering

Behandling
Hemodynamiskt stabila patienter (klass 1-4)
. Sédngvila
o Fasta
. Hydrering
. KAD/hematurikateter-spoldropp
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. Antibiotika (t.ex. Cefotaxim 1 g x 3 iv; allergi: Ciprofloxacin 400 mg
X 2 iv)

. Tilltagande urinldckage kan vid behov endourologiskt dréneras
med uretdrstent eller med perkutan teknik.

Hemodynamiskt stabila patienter med njurskada grad 3—-5 och med
pagaende blédning (transfusionsbehov)
. Angiografi med selektiv renal embolisering (>90 % success rate).

Hemodynamiskt instabila patienter (klass 4-5)
Traumalaparotomi och en absolut indikation for akut exploration av
njuren vid:
. Blodning fran njure med livshotande hemodynamiskt instabil
patient (vanligast penetrerande vald)
. skador med total avslitning av njurstjalken (grad 5)
. expanderande och pulserande perirenalt hematom (zon 2) som
upptéckts vid laparotomi pa grund av andra associerade skador
o Om patienten ar instabil pga. en blédning fran njuren
(oftast penetrerande vald) 6ppnas Gerotas fascia lateralt
och blddningskontroll uppnas genom att komprimera hilus
digitalt. Dubbla peanger over karlstjalken och dubbla
ligaturer och/eller suturligatur. Uretar ligeras separat. Om
fysiologin tilldter bor njurartaren och njurvenen
identifieras och isoleras med "vessel loops” innan Gerotas
fascia 6ppnas; just for att uppna battre blédningskontroll
och darmed minska risken for en “on6dig” nefrektomi.
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o Njurrekonstruktion ar sdllan majligt om patienten har en
livshotande blédning fran njuren.
o Nefrektomi vid behov.

OBS! Stabila perirenala hematom (zon 2) ska inte exploreras.

18.2. Uretarskada

Kotpelaren och bukhalans organ ger uretdrerna ett skyddat lage, och
uretdrernas rorlighet samt vavnadsstyrka medfér att de sallan skadas vid
trauma. Betydligt vanligare &r iatrogen skada vid buk/backenkirurgi.

Den kliniska bilden vid uretarskada domineras av extravasering av urinen
till buken.

Missténk uretarskada vid:

. penetrerande vald

. flank, buksmarta, feber

. illamaende, krakning, paralytisk ileus
. stigande S-kreatinin, CRP, LPK

Lab: Urinsticka, blodstatus (Hb & LPK), S-kreatinin, CRP
Rontgen: Datortomografi (DT) med iv. kontrast med sen utsondringsfas
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Behandling:

. Antibiotika (t.ex. Cefotaxim 1 g x 3 iv; allergi: Ciprofloxacin 400 mg
X 2 iv)

. Vid uretdrskada dar indikation for laparotomi saknas ar
standardbehandling i akut skede att endast anldgga en avlastande
nefropyelostomi. Dérefter elektiv rekonstruktion av urolog.

. Primar rekonstruktion av uretarskador:

o Ovre uretir: uretero-ureterostomi eller uretero-
calycostomi: spatulera uretar och sy med absorberbar
sutur (4-0) 6ver en uretérkateter. Ingen tension!

o Mellersta uretdr: uretero-ureterostomi eller Boari-lamba
med psoashitch.

o Nedre uretar: Direkt blasreimplantation med ev.

psoashitch.
Damage control, instabila patienter med uretérskador:
akut avligera de tva uretdrandarna och markera dessa
med var sitt clips samt att anldgga en nefropyelostomi
som avlastning.

18.3. Urinblaseskada

Trubbigt vald mot en fylld urinblasa riskerar blasruptur med
intraperitoneal lesion i blastaket. Extraperitoneala lesioner av urinbldsan
orsakas av trubbigt vald med samtidiga frakturer i backenomradet

Misstank urinblaseskada vid:
. makroskopisk hematuri
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. suprapubisk smarta
. backenfraktur

Lab: Urinsticka, S-kreatinin, LPK/CRP
Rontgen: Datortomografi (DT) med 250 ml kontrast intravesikalt.

Behandling:

. Antibiotika (t.ex. Cefotaxim 1 g x 3 iv; allergi: Ciprofloxacin 400 mg
X 2 iv)

. Extraperitoneala skador (60 %) behandlas med en avlastande
Foley-kateter i 10-20 dagar. Cystografi gors innan katetern dras och
konfirmerar utlakning.

. Intraperitoneala skador kraver kirurgisk exploration. Blasan frilaggs
och rupturen forlangs sa att en inre inspektion av urinblasan kan
goras. Harefter sutureras bldsan i tva lager (resorberbar sutur) och
avlastas med suprapubisk (SPK) och uretrakateter i en vecka.

18.4. Uretraskada
Uretraskada delas vanligtvis in i trauma mot framre (penila och bulbéra
uretra upp till penoskrotalvinkeln) och bakre (membrandsa) uretra.

Misstank uretraskada vid:
. blod i meatus
. oférmaga att miktera
. penilt/skrotalt hematom (penisfraktur)
. backenfraktur
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Lab: Urinsticka, S-kreatinin, LPK/CRP

Rontgen: Retrograd uretrocystografi vid Datortomografi (DT) med 250 ml
kontrast intravesikalt. Ses ingen kontrast passera Over till blasan ar det en
komplett uretraskada.

Behandling:

. Antibiotika (t.ex. Cefotaxim 1 g x 3 iv; allergi: Ciprofloxacin 400 mg
X 2 iv)

. Frémre inkomplett uretraskada: KAD tre veckor.

. Fréimre total uretraruptur: SPK tva manader.

. Bakre inkomplett uretraruptur: SPK tva veckor, f6lj med
uretrografi tills skadan ar lakt.

. Bakre komplett uretraruptur: SPK samt primar endoskopisk eller
Oppen "realignment” = via suprapubisk incision via flexcystoskop
fora in ledare via blashals genom skadan in i uretra och ut till
meatus varefter en KAD kan féras in till urinbldsan tradd pa
ledaren. Realignment halverar risken for uretrastriktur.

Remiss for uppfoljning till urolog i samtliga fall for sekundar
rekonstruktion.
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19. Svar brinnskada
Pehr Sommar/ Jenny Léfgren

Vanligaste skademekanismerna bland sjukhusvérdskravande brannskador
ar het vatska 43 %, 6ppen eld 15 % och elektricitet 9 %. Barn ar
Overrepresenterade, 36 % av samtliga sjukhusvardade brannskador ar
barn under 15 ar, de flesta med skallningsskador. Brannskadans djup
beror i forsta hand pa den totala mangd varmeenergi som 6verforts till
huden. Energimangden &r i sin tur beroende dels av temperaturen, dels
av exponeringstiden.

Klinisk bild
. Ytlig brdnnskada omfattar endast epidermis. Huden blir kraftigt
rodnad, smartande och hypersensitiv. Blasbildning forekommer

inte.

. Dermal brannskada delas i sin tur in i ytlig respektive djup dermal
brannskada.

o Ytlig dermal brannskada. Rodnad hud med blasor. Under
blastaket ses en rosa, fuktig och hypersensibel saryta.
Kapillar aterfylinad och sensorik ar intakt.

o Djup dermal brannskada. Marmorerad rosa-vit yta med
nedsatt sensorik och langsam/upphéavd kapillar
aterfylinad.
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Fullhudsbrannskada. Huden far ett vit-gul-brunt, laderliknande
utseende. Ingen kapilldr aterfylinad och sensorik.

Handldggning och behandling

Anamnes vid vaken patient; Vad hande? Brand i slutet rum? Annat
trauma? Medvetsl6shet? Andra sjukdomar, mediciner,
overkanslighet, kroppsvikt

Folj som alltid vid stort trauma ATLS-konceptet

Inhalation av rok kan ge lungskada och 6dem i luftvagar. Sot i
mun/n&sa? Indikation for omedelbar intubation? Brand i slutet
rum kan ge kolmonoxid (CO)-forgiftning. Rokgasforgiftning, dvs.
exposition for systemtoxiska gaser t.ex. cyanvate har systemtoxisk
effekt med medvetandepaverkan.

Prov for alkohol, toxikologi, samt omedelbar kontroll av COHb om
oklar medvetsloshet. Vid misstankt COHb intox ges 100 % syrgas.
Overvig HBO. Vid rékgasinhalation ges Cyanokit® 5 g iv infusion
under 15-30 minuter.

Det kan bli nodvandigt att satta infarter i brant omrade. Sakerstall
minst tva PVK och ev. CVK. Om infarterna &r i brant omrade maste
de sutureras och ej tejpas.

Starta infusion med uppvarmd Ringer-Acetat. Uppskatta
dygnsbehovet till 4 ml/kg x % brand yta/24 h. Hilften av denna
mangd ges de forsta atta timmarna. Resterande paféljande 16
timmarna. Anvand infusionspump. (v.g. se Parklands formel). Satt
KAD med kontinuerlig temperaturmatning. Infusionstakten av
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vétska justeras sa att urinproduktionen blir 0,5 ml/kg/h hos vuxna
patienter, och ca 1 ml/kg/h hos barn.

Overvag artarnal for cirkulationsévervakning

Ge inte diuretika, antibiotika eller steroider

Finns indikation for eskarotomier? Om cirkumferent brannskada pa
thorax kan ventilation hammas. Cirkumferent brannskada pa
extremitet kan hindra extremitetsperfusion. Vid elbrannskada i
extremitet kan fasciotomi behovas.

Bedom brannskadas utbredning och djup med hjalp av
brannskadeschablon. Ytliga epidermala skador raknas ej med i
brand yta. (V.g. se brannskadeschablon). Sma brannskador kan
berdknas genom att rdkna “handflator”. Patientens handflata
inklusive fingrar utgor ca 1 % av kroppsytan.

Om stora skador racker det att tdcka med rena torra lakan infor
transport till brannskadeklinik. Se till att undvika hypotermi.
Mindre skador tvattas rena och omlaggs med Jelonet®, torra
kompresser och linda. Spruckna blasor kan tas bort.
Traumakirurg ar PAL for brannskadepatient tills plastikkirurg
Overtagit PAL-ansvaret.

Sedan 2010 géller rikssjukvard for svart brannskadade patienter.
De tva rikssjukvardsenheterna finns pa Akademiska sjukhuset i
Uppsala (018-611 00 00) och Universitetssjukhuset i Linképing
(010-103 00 00). (V.g. se Kriterier fér remittering till
Rikssjukvardsenhet for brannskador).
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Parklands formel:
(2)-4 ml x kroppsvikt (kg) x brand kroppsyta (%)
Kristalloid vatska forsta 24 timmarna.

Halva volymen forsta 8 timmarna och resterande volym under
féljande 16 timmar.

Barn har mindre glykogenreserver och behover darfor
underhallsbehandling med 5 % glukos utéver kristalloider:

100 ml/kg/dygn 0-10 kg.
50 ml/kg/dygn for varje kg mellan 11-20 kg
20 ml/kg/dygn for varje kg dver 20 kg

Vatskebehandlingen monitoreras med timdiures; Vuxna: 0,5
ml/kg/h.

Barn upp till 30 kg: 1,0 ml/kg/h.
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Socialstyrelsens kriterier for remittering till rikssjukvardsenhet for

brannskador

Definitionen anger ramarna vad géller konsultations- och

remitteringskrav. Individuell bedémning darut6ver och eventuella

undantag gors efter konsultation med rikssjukvardsenhet. Sarskilt

beaktande kan behovas vid skador av cirkumferent typ eller med kritisk

lokalisation (ansikte, huvud, hander, fotter, genitalia, perineum och stora

leder) oavsett utbredning. | manga fall behéver delhudsbrannskador >10

% TBSA vard pa brannskadeenhet av vardlogistiska skal. Saledes bor

kontakt med rikssjukvardsenhet ske pa liberala grunder.

Kategori Remisskriterier
Uthredning (% av kroppsyta), skadedjup och

andra faktorer

Ytlig delhud >20 % vuxna
>10 %< 16 &r och >65 &r

DT ELTTL BN Samtliga (se kommentar)
Fullhud

Allvarlig elektrisk skada

Allvarlig kemisk skada

Toxisk epidermolys >10%
Komplicerande annan sjukdom

Speciella psykosociala behov

Kombinati dor dr bri dan beddms
prognosavgdrande:

-Inhalaticnsskada

-Trauma
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Konsultation om alla barn <3
&rvid utbredning >5 %

Konsultation vid skador

<10 %vuxna

< 5% barn 3-16 &r och vuxna
>65 &r

om organisatoriska
férutsattningar finns for
handlaggning inom region



Brannskadeschablon
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Alder-Ar % % % %
Region 01 14 59 1015 Vuxna | vilig delhud | Djup delhud | Fullhud | TOTAL
Huvud 19 17 13 10 7
Nacke 2 2 2 2 2
Bal framsida 13 13 13 13 13
Bal baksida 13 13 13 13 13
Ho glutee 25 25 25 25 25
Va glutee 25 25 25 25 25
Genitalia 1 1 1 1 1
HO dverarm 4 4 4 4 4
Va 6verarm 4 4 4 4 4
HO underarm 3 3 3 3 3
Va underarm 3 3 3 3 3
H5 hand 25 25 25 25 25
Va hand 25 25 25 25 25
HO lar 55 65 85 85 95
Va lar 55 6.5 85 85 95
H5 underben 5 5 55 6 7
Va underben 5 5 55 6 7
Ho fot 35 35 35 35 35
Va fot 35 35 35 35 35
TOTALT







20. Barntrauma
Andreas Andersson

Barn skiljer sig fran vuxna saval fysiologiskt som anatomiskt. Riktlinjerna
for hantering av pediatriska traumafall foljer i stort samma principer som
de for vuxna, men goda kunskaper om barnets speciella férutsattningar
ar nédvandiga for ett fullgott medicinska omhéndertagande av
barntrauma. Pa traumarummet och akutmottagningen finns viktbaserade
mallar som anger adekvat utrustning och lakemedelsdoser for olika
kroppsvikter, dessa bor alltid tas fram vid barntrauma.

Nedan féljer en kort sammanfattning av fér traumaomhandertagandet
relevanta skillnader mellan barn och vuxna.

20.1 C-spine control

. Spadbarn har ett stort bakhuvud relativt kroppsstorlek, och kan
behdva en hopvikt handduk eller liknande under thorax for att
halsryggraden ska fa ett neutralt lge.

. Cervikal spinal rérelsebegransning hos barn uppnas med hjalp av
manuell stabilisering, gelkuddar, sandsackar eller liknande. Precis
som hos vuxna anvands stel halskrage enbart i utvalda, enstaka
fall.

. Rorelsebegransningen kan i sig géra barnet oroligt och
svarimmobiliserat med 6kad risk for paverkan pa halsryggraden
som foljd. | dessa fall (samt pa spadbarn) kan forsiktig manuell
rorelsebegransning av nacken vara att foredra. Viktigt att samtidigt
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lugna, trésta och smartstilla barnet, samt tydligt forklara vad man
gor. Ett immobiliserat barn ska alltid ha en personal (och garna
foralder) som har nara kontakt med barnet.

20.2 A - Airway:

Barnets luftvdgar ar smala, och risken for obstruktion av
frammande foremal eller svullnad &r storre @n hos vuxna patienter.
Barn i skolaldern har ofta I6sa tander som kan dislocera till
luftvagarna.

Spddbarn har ett stort bakhuvud relativt kroppen, vilket innebar
att nacken kommer att flekteras i rygglage. Vikta handdukar under
thorax enligt ovan gor att huvud och halsrygg hamnar i ett neutralt
lage, vilket dven underlattar den fria luftvagen.

For mer ingdende beskrivning av luftvagshantering hos barn
hanvisas till larobocker i barnanestesi- och intensivvard.

20.3 B - Breathing

Andningsfrekvensen hos barn varierar med aldern, v.g. se tabell 1.
Saval tachypné som bradypné kan indikera andningssvikt. Andra
tecken pa andningssvikt hos det lilla barnet &r indragningar
(jugulart, intercostalt, eller subcostalt), nasvingespel, grunting, och
stridor.

Vid hypoxi utvecklar spadbarn snabbt bradykardi och
hjartstillestand.

143



Barnets stora metabola krav i kombination med liten FRC ger snabb
desaturation i samband med andningssvikt eller intubationsforsok.
Barnets korta trachea gor att risken for bronkintubation &r stor,
och tublaget maste verifieras genom auskultation av liksidiga
andningsljud. Bronkintubation kan vara svar att skilja fran pneumo-
/hemothorax i akutldget, lungréntgen &r da av stort vérde.

Om barnets vitalparametrar ar paverkade och stark misstanke om
ventilpneumothorax finns gérs omgdaende pleurapunktion
medioklavikulart i interkostalrum 2.

Barn har dven en o6kad risk for tubdislokation. Férutom
auskultation bor endtidal CO2-métning anvandas rutinmdssigt. Vid
misstanke pa tubdislokation bor direkt laryngoskopi utforas for att
bekrafta tublage.

Barn har elastiska revben, och far sillan revbensfrakturer. Kraften
overfors daremot till bakomliggande mjukdelar, och allvarliga
lungkontusioner kan féreligga utan samtidiga revbensfrakturer
eller ens synliga yttre skador.

Barnets ventrikel blaser ofta upp sig vid ventilation med mask och
blasa. Forutom 6kad aspirationsrisk kan detta dven paverka
barnets andning och cirkulation. V-sond bor sattas tidigt i forloppet
(oralt eller nasalt beroende pa skadepanorama).
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20.3 C- Circulation

Barnets cirkulatoriska status skattas genom en sammanvagd
beddmning av hjartfrekvens, blodtryck, kapillar aterfylinad,
blodgas, andningsfrekvens, medvetandegrad, och hudkostym.
Referensvarden for hemodynamiska parametrar varierar beroende
pa barnets alder, v.g. se tabell 1.

Takykardi ar ett tidigt tecken pa hypovolemi, men férekommer
dven ofta pa grund av smarta och rddsla. Spadbarnets formaga att
oOka sin slagvolym &r minskad, och cardiac output blir darfor mer
beroende av hjartfrekvensen @n hos aldre barn och vuxna. Hos
barn under ett ar palperas pulsen bast 6ver a. brachialis eller a.
femoralis.

Viktigt att komma ihdg &r att hypotension ar ett sent tecken pa
chock hos barn, och indikerar nara forestaende cirkulationskollaps.
Ett normalt blodtryck utesluter alltsa inte stor blodférlust, och
hypotension ska betraktas som tecken pa blédningschock tills
motsatsen bevisats.

Kapillar aterfylinad matt centralt pa thorax ar vardefullt for att
bedoéma barnets cirkulation, bor vara <2 sekunder.

Upprepade blodgaser med Hb, laktat och Base Excess ger mycket
viktig information under resuscitering.

Pa det lilla barnet kan skalpblédningar ge en signifikant blodférlust
och leda till hemodynamisk instabilitet.

Venos infart kan vara utmanande pa barn, sérskilt barn i
hypovolem chock. Intraosseds infart ar ett utmarkt alternativ och
b6r anvdndas snarast om barnet ar i chock, om tva misslyckade
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perifera stickforsok gjorts, eller om venos infart inte dstadkommits
inom 60-90 sekunder. Forstahandsval ar proximala tibia, alternativt
proximala humerus.

Nar storre vatskevolymer behovs ges akut pa sma barn vatskan
med férdel manuellt med hjalp av injektionsspruta och
trevagskran, detta géller for saval intraosseds som intravends
infart.

20.4 D - Disability

For att akut fa en uppfattning om barnets medvetandegrad kan
man med foérdel anvanda sig av AVPU-skalan. Barnets
medvetandegrad klassas da enligt:

o  A=Alert (normal vakenhet)

o V=verbal (reagerar pa roststimuli)

o P=Pain (reagerar pa smartstimuli)

o U=Unresponsive (reagerar ej pa stimuli)

P (=Pain) pa denna skala innebar att barnets tillstand motsvarar
GCS 8 och att barnet inte kan skydda sina luftvagar.
Om Glasgow Coma Scale anvands bér pediatrisk variant anvandas
pa icke-verbala barn, v.g. se tabell 2.
Barnets fontanell &r 6ppen och tillgéanglig for palpation till 12-18
manaders alder. En buktande fontanell tyder pa ett stegrat ICP,
men en normal fontanell utesluter inte intrakraniell tryckstegring.
Barn ar kansliga for hypoglykemi, och B-glukos ska alltid
kontrolleras. Vid hypoglykemi (verifierad eller misstankt) ges 5
ml/kg av 10 % glukos.
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20.5 E - Exposure

Barn ar mycket kansliga for hypotermi, bade i samband med
exponering och vid infusion av kalla vatskor. Viktigt ar att alltid
tacka over barnet, samt att ge varma intravendsa vatskor. Om
barnet intuberas skall cirkelsystem anvdndas. Att barnet tacks éver
far givetvis inte forhindra en noggrann undersckning av kroppens
fram- och baksida.

Per rectum-undersékning gors enbart om de férvantade fynden ar
av sadan vikt att handlaggningen av barnet paverkas.

20.6 Smarta

Forstahandsval ar intravenést morfin 0,05-0,2 mg/kg, alternativt
Fentanyl 0,51 pg/kg. Forsiktighet vid paverkat medvetande
och/eller hypotension, vid dessa tillfallen kan iv bolusdoser
Ketanest 0,25-0,5 mg/kg vara ett fullgott alternativ.

20.7 Viétskebehandling och transfusion vid barntrauma

Blodvolymen hos nyfédda &r 80-90 ml/kg, hos spadbarn ca 80
ml/kg, och hos &ldre barn 70-80 ml/kg.

Barn uppréatthaller sitt blodtryck lange i samband med blédning,
och hypotension ar ett sent tecken som indikerar uttalad
hypovolemi.

Ringer-Acetat ar forstahandsvalet vid kristalloid vatskebehandling
av barn. Initialt ges 10ml/kg Ringer-Acetat, denna bolus kan
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upprepas en gang om cirkulatorisk stabilisering inte uppnas. Vid
behov av kolloid anvdnds Albumin 5 %. Syntetiska kolloider har
ingen plats i vatskebehandling av barn.
Vid blédning bor administration av kristalloider minimeras och
balanserad transfusion paborjas snarast. Transfusion med
blodprodukter bor startas omgaende:

o  Vid konstaterad stor blddning, eller klinisk bild som inger

stark misstanke om sadan.
o Senast vid utebliven stabilisering efter administrering av
20 ml/kg av kristalloid/kolloid vatska.

Vid blodtransfusion ges blod:plasma:trombocyter i ration 20:20:10
ml/kg upp till 50 kg, darefter transfunderas efter vuxenprotokoll
(4:4:1).
Vid kvarstaende cirkulatorisk instabilitet bor kirurgisk atgard
Overvagas senast efter behandling med 20 ml/kg iv vatska.
Barn blir Iatt hypoterma, ndgot som maste undvikas for att
bibehalla koagulationsférmagan. Blodprodukter och vatska bor
alltid ges med hjalp av blodvarmare.
Cyklokapron: For barn med konstaterad eller misstankt pagdende
blédning ska Cyklokapron 15 mg/kg ges inom tre timmar, féljt av
en infusion 2 mg/kg/timme under atta timmar. Om infusion inte ar
mojlig upprepas bolusdos efter 3-4 timmar. For barn 6ver 50 kg ges
Cyklokapron i vuxendos.
Fibrinogen: Vid traumarelaterad blédning ges fibrinogen tidigt i
forloppet, 50 mg/kg (max 4 g) &r en lamplig startdos.
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Kalcium: Hypokalcemi ar en vanlig transfusionskomplikation, och iv
Calcium Sandoz 0,5 ml/kg bor ges tidigt vid transfusion, senast
efter att 20 ml/kg blodprodukter administrerats.

ROTEM/TEG kan anvédndas for att monitorera koagulationen aven
vid barntrauma.

Kontakt med koagulationsjour ar av stort varde nar behandling
med faktorkoncentrat blir aktuellt. Dagtid nas
barnkoagulationsjour via véxeln, jourtid anvdands vuxens
koagulationsjour.

Foljande malvarden kan anvandas under pagaende resuscitering:

Hb =100 g/I TPK >100 x 10°
pH >7,2 Fibrinogen >2-2,5 g/|
PK(INR) <1,5 APTT normalisering

Fritt Ca** >1 mmol/I
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>1 ars alder <1 ars alder Podng
Spontan Spontan 4
Vid tilltal Vid rop 3
Vid smartstimulering Vid smartstimulering 2
Ingen respons Ingen respons 1
>1 ars alder <1 ars alder Poing
Lyder uppmaning Adekvat 6
Lokaliserar smarta Lokaliserar smarta 5
Undandragande Undandragande bojrorelser 4
bojrorelser
Abnorm bojrorelse Abnorm bojrérelse 3
Abnorm strackrorelse Abnorm strackrorelse 2
Ingen respons Ingen respons 1
>5 ars alder 2-5 ars alder 0-2 ars alder Podng
Orienterad och Adekvata Ler/skrattar, 5
svarar ord/fraser reagerar adekvat
Desorienterad Ej adekvata Grater men 4
men svarar ord trostbar
Enstaka lhallande grat Ej adekvat ihdllande 3
osammanhangan och skrik grat och skrik
de ord
Oférstaeliga ljud Gruntar Gruntar, orolig, 2
rastlos
Ingen respons Ingen respons Ingen respons 1
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21. Trauma under graviditet
Carl Magnus Wahlgren/Peter Hager

Fysiskt trauma férekommer i 5-10 % av graviditeter enlig internationell
litteratur. De vanligaste orsakerna ar trafikrelaterade olycksfall,
misshandel, fallolyckor men dven elektriska skador. Alla kvinnliga
traumapatienter i fertil dlder skall betraktas som gravid tills motsatsen ar
bevisat med graviditetstest eller bildgivande diagnostik.

Handlaggningen av gravida traumapatienter foljer ATLS principerna pa
samma satt som hos den icke gravida kvinnan. En val resusciterad mor ar
grundférutsattningen for ett bra utfall for barnet.

Anatomiska landmarken:
. Vecka 12: Uterus blir ett intraabdominellt organ
. Vecka 20: Uterus nar till naveln
. Darefter hojs fundus med ca 1 cm/graviditetsvecka for att na
revbensbagarna v. 34-36.

Nedan foljer det en rad punkter i "ATLS-bokstavsordning” som ar varda
att beakta vid handlaggning av gravida traumapatienter.

21.1 A- Airway
. Viktuppgang och slemhinnesvullnad i luftvigarna gor att en “svar”
luftvag far férvantas.
. Gastroesofageal reflux 6kar risken for aspiration.
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21.2 B - Breathing

Tack vare den gravidas okade tidalvolymerna sa foreligger det en
mild respiratorisk alkalos med latt hypokapni (PaCO. 3,5-4,0 kPa)
vilket innebar att “normala” PCO-varden kan vara ett tecken for
hotande respiratorisk insufficiens hos den gravida.

Thoraxdranage laggs med 6ppen teknik pa samma indikation som
hos den icke-gravida men med férdel 1-2 intercostalnivaer hogre
an vanligt.

21.3 C - Circulation

Hjartminutvolymen 6kar med 20 % redan under forsta trimestern.
En pulsékning med 10-15 slag/min &r fysiologisk.
Den gravidas blodvolym 6kar med ca 40 % vilket gor att
cirkulatoriska forandringar inte kan iakttas forran efter blédningar
Over ca 1200-1500 ml. | det laget kan barnet redan vara allvarlig
paverkat.
Efter halva graviditeten kan i rygglage kompression av v. cava
inferior leda till kraftig cirkulationspaverkan. Detta motverkas
igenom att trycka livmodern 3t vénster eller igenom att vinkla
traumabradan at vanster.
Perfusionen av placenta styrs enbart av moderns hjartminutvolym
och paverkas kraftigt av katekolaminer. Vasopressorer far darfor
enbart anvandas i nodfall nar vatskeresuscitering inte har gett
tillracklig effekt.
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21.4 D - Disability

Tank pa eklampsi vid hypertension, hyperreflexi, proteinuri och
o6dem.

21.5 Environmental factors

Den vanligaste orsaken till posttraumatisk intrauterin fosterdod ar
placentaavlossning. Orsaken till detta ar placentans avsaknad av
elasticitet i jamforelse till livmodern. Symptom for
placentaavlossning ar:

o  Vaginala blodningar (enbart 70 %)

o Ombhet eller smérta vid palpation av uterus

o Sammandragningar

21.6 Overvakning av den traumatiserade gravida kvinnan

Det finns ingen internationell konsensus hur lange den gravida
kvinnan skall CTG (kardiotokografi) 6vervakas.

Gravida traumapatienter med viabla foster (>v23) skall CTG
monitoreras minst fyra timmar, men i kombination med
varkarbete, 6mhet 6ver livmodern, buksmartor, vaginala
blédningar, misstanke om fostervattenlackage eller atypiskt CTG
Overvakas dver 24 timmar.

Radiologiska undersokningar skall utféras om indikation féreligger
utan drojsmal.

Samtliga rhesus negativa gravida traumapatienter som fatt ett
trauma mot balen bor fa rhesus immunoglobulin inom 72 timmar
(Rhophylac®1 500 IE (300 ug) givet som engéngsdos som intravends
eller intramuskular injektion).
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21.7 Akut sectio
Akut sectio kan vara aktuell vid hotande fosterddd (>v23) vid:

placentaavldsning

penetrerande bukskador

uterusruptur

maternell déd med viabelt foster (Indikationen far stallas inom en
minut efter moderns déd)

fostervattenemboli

Vid maternell indikation kan akut sectio 6vervagas oberoende av
graviditetslangd i syfte att underlatta resusciteringen av modern.
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22. Antibiotikaprofylax

Lovisa Strémmer/ Carl Magnus Wahlgren

1,5 g cefuroxim iv och 1,5 g metronidazol iv ges i samband med
laparotomi och kontaminerad bukhéla och/eller om nédlaparotomi skett
under osterila forhallanden. Antibiotikaprofylax ges ej vid

thoraxdraninlaggning.

Oppna frakturer &r ofta kontaminerade och fér att minimera risk for
infektion ges omedelbar antibiotikaprofylax:

Kloxacillin 2 g x 4 iv och Bensylpenicillin 3g x 3 iv férsta dygnet.

Vid allvarlig pc-allergi: Klindamycin 600 mg iv <30 min fére incision + efter
tva och atta timmar.

Tank pa tetanusprofylax. Antibiotikabehandling avslutas normalt efter
given profylax enligt ovan.

Vid karloperation ges vanligen kloxacillin 2 g x 3 iv.

Mjukdelsskada/brinnskada/fasciotomier: Normalt ges inte
antibiotikaprofylax.

Antibiotikaprofylax ar i normalfallet inte indicerad vid skallbasfrakturer
(v.g. se kapitel 12)
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23. Trombosprofylax
Carl Magnus Wahlgren

Multitraumapatienter skall i regel erhalla trombosprofylax sa tidigt som
mojligt, dvs. innan 36 timmar efter skada eller inom 24 timmar efter
uppnadd hemostas och korrigerad fysiologi.

Normal dosering av LMWH &r t ex. Fragmin® 5000 E sc 1x1 och som
fortsatts tills patienten dr mobiliserad. Vid svara backenfrakturer finns en
6kad trombosbenagenhet och en 6kad dos (7500 E) kan 6vervagas om
blodningskontroll ar uppnadd hos dessa patienter.

Vid hjarnkontusion, intrakraniella eller intraspinala hematom kan LMWH
fa allvarliga foljder och en avvagning mellan blodnings- och trombosrisk
maste goras. Uppstart av LMWH utférs efter den forsta DT-kontrollen
med avsaknad av 6kning kontusionsblddning/hematom. Initial dosering
med Fragmin® 2500 E sc 1x1 som efter stabila DT-kontroller kan 6kas till
tva ggr dagligen och fortga tills mobilisering.

Trombosférebyggande fysioterapi, pumpstoévlar, stédstrumpor och tidig
mobilisering ar kompletterande atgarder.

157



Inferior Vena Cava (IVC) Filter

Rollen for IVC-filter i samband med trauma ar fortfarande oklar och
bedémningen i nuldget maste vara individualiserad. Evidens att forebygga
lungemboli med profylaktiskt IVC-filter &r Iag. IVC-filter bor Gvervédgas hos
traumapatienter som har konstaterad proximal vends trombos eller
lungemboli och dar antikoagulation ar kontraindicerad.
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24. Omvardnad vid trauma
Rebecka Schmidt/Gunilla Wihlke

Traumahandbokens omvardnadskapitel fokuserar pa varden de forsta 48
timmarna efter traumat i de fall patienten vardas pa vardavdelning och
syftar till att identifiera tidiga varningstecken samt vad sjukskoterskan
utéver lakarordinationer, ska observera och kontrollera. Med tanke pa
risken for dolda skador var observant pa det som inte &r uppenbart och
tank pa skademekanism och patientens komorbiditet. Sakerstall adekvat
och funktionskontrollerad utrustning utifran den aktuella patientens
behov.

En systematisk undersékning inom 24 timmar, tertiary survey, av ansvarig
ldkare tillsammans med patienten syftar till att upptacka dolda skador. Ta
patientens upplevelse pa allvar om de klagar pa smarta eller andra
symtom som kan vara tecken pa odiagnostiserad skada da det initiala
omhandertagandet framst fokuserar pa allvarliga skador.

24.1 Bedomning

For att kunna jamfora och félja forandringar - Se, lyssna, kdnn. Observera
sar, blaméarken och hudkostym (farg, temperatur och fuktighet). Lyssna
pa andningsljud och tarmljud. Palpera pulsar. Atgirda, dokumentera och
rapportera till teamet. Konsultera ansvarig ldkare vid avvikelser.
Utvardera regelbundet. Efterfraga dvervaknings-/kontrollniva. Utéver
NEWS kontroller enligt ordinerad 6vervakningsniva, observera féljande:
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Bed6m risk for ofri luftvdg/aspiration hos patienter som inte kan
skydda sin luftvég eller ar immobiliserade. Observera att patienter
som har risk for ofri luftvdag med paverkad medvetandegrad av
skallskada, alkohol eller droger inte ska ldmnas ensamma.

Utvérdera ventilation och syresattning. Observera forandringar i
andningsljud och frekvens, brostkorgsrorelser, hudfarg, saturation
och 6kat syrgasbehov.

Observera cirkulationen. Snabb andning och oro kan vara tecken
pa dalig cirkulation (blodning). Observera puls, blodtryck,
hudkostym — farg, fuktighet, temperatur och kapillar aterfyllnad.

Folj medvetandegrad enligt ordination, initialt var 15:e minut, med
GCS, pupillreaktion och pupillstorlek. Var dven observant pa
paralys, parestesier och eventuella kramper. Tank pa att en
paverkad medvetandegrad kan ha fler forklaringar, s6k orsak
relaterat till férsamring (alkohol och droger kan maskera skallskada
eller blédningar).

Folj utveckling av skador och inspektera hela kroppen enligt
konceptet -se, lyssna, kdnn-. Folj kroppstemperatur.

Familjen — tillgodose narstaendes behov av information och
delaktighet utifran patientens 6nskningar for att skapa trygghet.
Finns minderariga barn, vem tar hand om dem? Erbjud tidig
kuratorskontakt.
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God vard: Beddm smérta, behandla och utvirdera. Observera;
6kad/férandrad smarta kan vara tecken pa férsamring (t.ex.
kompartment syndrom).

Observera och mat mangd vatska in och ut. Bedom formaga till
urintémning och eventuellt behov av KAD. Tank pa att stodja att
komma igang med nutrition i samrad med ansvarig ldkare.
Kontrakturprofylax nar det &r indicerat. Tank pa eventuellt behov
av kompressionsstrumpor och pumpstévlar som trombosprofylax.

Psykosociala aspekter pa trauma: Ge akt pa krisreaktioner efter
trauma. Ge patienten det stod den behover, foresla eventuellt
remiss till kurator och psykolog.

Misstank misshandel nar patienten har bldamérken av olika alder
och anamnesen inte stimmer med skadan. Var uppmarksam pa
patientens signaler. Overvig orosanmalan om det finns
minderariga barn.

For dldre patienter som drabbas av trauma kan normala
aldersférandringar, minskade fysiologiska reserver och andra
samtidiga sjukdomar och behandlingar ofta komplicera
bedomningen. Emotionell stress kan gora att patienter som inte
tidigare varit dementa blir oroliga och férvirrade, vilket kan vara
svar att skilja fran exempelvis skallskada. De &r generellt skéra och
kan lattare utveckla trycksar.
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24.2 Omvardnad utifran organomrade
Nedan foljer specifik omvardnad och atgarder utifran respektive
organomrade. Var god se dven respektive kapitel gallande dessa skador.

24.2.1 Thoraxskador

Vid vard av patienter med thoraxskador observera framfor allt tecken pa
forsamrad andning och cirkulation. Skador utvecklas 6ver tid och
patienter som varit stabila vid ankomst kan foérsamras i sin andning.
Forsamrad cirkulation kan férutom blédning bero pa 6kat intrathorakalt
tryck till exempel vid stor pneumothorax.

Smarta pa grund av revbensfrakturer kan leda till hypoventilation (ytlig
andning och oférmaga till djupandning) med atelektaser och forsamrat
gasutbyte som féljd. God smartlindring eventuellt via epiduralkateter
kravs. Viktigt med bra lage genom hojd huvudédnda. Regelbunden
andningsgymnastik i dialog med lakare och fysioterapeut, tidig
mobilisering, om magjligt.

Thoraxdran: Slangen ska ej klampas, endast tilldtet vid byte av
dranageenhet. Observera om vatskefylld dranslang ligger i slynga bildas
ett vattenlas med férsamrad dranering som effekt. Lyft slangen s3 att
vatskan rinner ner i behallaren. Observera bubbel, vid 6kat ldckage
kontrollera att dranaget inte akt ut sa att sidohal pa slangen ligger utanfér
huden. Placera dranageenheten under brosthojd. Vid mobilisering av
patienten eller vid transporter gar det bra att koppla bort sugslangen fran
suganordningen, dranaget blir da passivt.
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24.2.2 Bukskador

Oférmaga till djupandning pga. smaérta i buken kan leda till atelektaser. Se
till att patientens ldge ar optimerat utifran forutsattningarna, garna hojd
huvudéanda.

Var observant pa tecken till bl6dning — ténk pa att vaga tecken som oro
och snabb andning kan vara ett tidigt tecken pa forsamring innan
blodtrycksfall och pulsstegring.

Observera hudkostymen efter foérandring och utbredning av hematom
t.ex. méarken efter bilbalten, blamérke runt navel och flanker samt
utspandhet.

Okad smarta eller franvaro av tarmljud kan vara tecken pa férsamring
eller symptom pa skada som ej tidigare diagnostiserats, t.ex.
tarmperforation.

24.2.3 Backenskador

Vid vard av patient med mekaniskt instabil backenfraktur pa
vardavdelning i vantan pa operation var observant pa forsamrad andning
och cirkulation. Immobilisering kan leda till hypoventilation. Observera
patienten for symtom pa ventrombos och lungemboli som kan intraffa
trots forebyggande behandling med antitrombotiskt Idkemedel och
pumpstovel. H6jd huvudanda och blockvandning enligt ordination.
Patienten bor ofta ha urinkateter som satts pa traumaenheten. Om
kateter satts pa vardavdelningen var observant pa tecken pa uretraskada
som blod i urinrérsmynningen eller motstand vid insattning. Viktigt med
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optimering av smartbehandling sarskilt innan patienten &r stabiliserad
med operation.

24.2.4 Skallskador

Hos den skallskadade patienten &r att utéver sakerstalla fri luftvag, god
syresattning och cirkulation, den viktigaste omvardnadsatgarden att
noggrant folja patientens neurologi. Omsorgsfull och tédt neurologisk
bedémning som innefattar GCS, pupillstatus och observation av
eventuella parestesier. Syftet ar att snabbt kunna upptacka forsamringar
och potentiellt livshotande tillstand samt lindra symptom.

Var observant pa tidiga tecken till neurologisk forsamring sdsom
huvudvark, illamaende/krakning, motorisk oro, agitation och sankt
medvetandegrad. Andra tecken pa férsamring ar upprepade gaspningar,
patienten kliar sig eller tar sig at nasan, patienten ligger med korslagda
ben eller har hicka. Var observant pa forekomst av epileptiska kramper.
Folj andningsfrekvens bade hypo- och hyperventilation kan vara tecken pa
forsamring. Vidgade pupiller, ljusstela pupiller och arytmier sdsom
bradykardi ar sena tecken pa ett 6kat intrakranielllt tryck. H6jd
huvudanda max 30 grader och positionering med rak linje nésa till navel
underlattar likvorcirkulationen och det vendsa aterflédet och minskar
darigenom det intrakraniella trycket. Se till att ge mojlighet till vila,
reducera yttre stimuli for att minska stress och oro samt ge smartlindring
efter behov.
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24.2.5 Halsskador

Vid skador pa halsen ska alltid samtidig halsryggskada misstankas.
Observera forandringar som svullnad, hematom och subkutana emfysem,
heshet, stridor, svarighet att svélja eller neurologiska rubbningar.

24.2.6 Karlskador och extremitetsskador
Risk for karlskador vid samtidig ortopedisk skada. Minnesregel 5 P:

Pain — 6kad smaérta kan vara tecken pa dalig cirkulation och ar det
viktigaste symtomet pa kompartmentsyndrom.

Pallor — blekhet och kall hud. Langsam kapillar aterfylinad. Jamfér med
den oskadade extremiteten.

Pulsar — palpera pulsar distalt om skadan och jamfér med den oskadade
extremiteten. OBS puls &r ingen garanti for att det inte foreligger
kompartmentsyndrom, utan pulsbortfall ar ett mycket sent tecken vid
detta tillstand. Ankeltrycksmatning och berédkning av Ankel Brachial Index
(ABI) skall komplettera pulspalpation, se under kapitel 14/15, enligt
ldkarordination.

Parestesier — domningar, stickningar och kanselbortfall kan uppsta om

blodkarl och nerver ar komprimerade. Paradoxalt nog kan smartan
minska som tecken pa samre perfusion.
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Paralys — motoriskt bortfall tyder pa grav cirkulationsnedsattning men
kan dven vara skada pa nervsystemet.

Hos patienter med omfattande frakturer kan akut férsamrad andning
vara ett tecken pa lungkomplikationer av olika genes. S6k ansvarig ldkare.

Hos patienter med frakturer kan sméartan doélja andra skador. Patienter
som ar immobiliserade pga. av skada och smarta har 6kad risk for
trycksar, tank pa tryck av gips eller splintmaterial ex HARE, var observant
och avlasta.

Folj distalstatus i frakturerad extremitet. Jimfér med den oskadade sidan.
Vid risk for kompartmentsyndrom ska den skadade extremiteten vara
placerad i hjarthojd annars i hoglage for att undvika svullnad och smaérta.
Ytterligare ett P kan har laggas till:

Pressure — muskeln kan kdnnas hard och huden ser spand och blank ut.
Vid omfattande muskelskador med hog frisattning av myoglobin finns risk
for akut njursvikt. Observera fargen pa patientens urin som da kan vara

morkrod eller brunfargad. Tecken och symtom ar muskelvark, domningar,
forandrad kansel, muskelsvaghet och allman sjukdomskansla.
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24.2.7 Ansiktsskador

Om inte kontraindicerat se till att patienten har en uppratt position for att
underlatta fri luftvag. Uppratt position minskar 6dembildning i ansiktet
och férebygger forhojt intraokulart tryck.

Vid 6gonskada. Lagg kylande fuktiga forband 6ver 6gat for att minska
svullnad och smarta, dock ej vid misstankt 6ppen eller rupturerad
6gonglob. Vilj da 6gonkammare for att undvika tryck mot 6gongloben.

OBS om patienten har linser sa ska dessa plockas ut.

24.2.8 Spinala skador

Vid misstankt eller konstaterad spinal skada, immobilisera nacken tills den
ar frikand eller atgardad.

Monitorera andningen. Patienter med paverkad innervation av
andningsmuskulatur kan mycket snabbt bli uttréttade i sin andning. Risk
for sekretstagnation finns ofta pga. dalig hoststot. Viktigt med aktiv
andningshjalp for att forebygga atelektasbildning. En immobiliserad
patient har svarare att skydda sin luftvag vid krakning.

Utvérdera forandringar i sensorik och motorik regelbundet. Var observant
och lyssna till din patient, inkompletta ryggmargsskador kan ge en
komplex symptombild.

Overvaka kroppstemperaturen, den spinala skadan kan ge oférmaga till
att sjalv reglera temperaturen.
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Skydda ryggméargen mot ytterligare skada genom blockvandning nar sa
krévs och forsiktiga forflyttningar med halsryggen hela tiden
immobiliserad. Normalt Idge for halsryggen ar nasan i navellinjen. Val av
immobilisering ar en ldkarordination. Man kan med en sévd eller
samarbetsvillig patient immobilisera nacken med exempelvis sandséackar.
Vid anvandande av halskrage observera noggrant efter tryckskador.
Overvaka och tillgodose att huden halls intakt genom att avlasta
kroppsdelar och blockvand upp patienten for att inspektera baksidan.
Viktigt med tidig kontrakturprofylax.

Patienter med ryggmargsskada kan ibland uppleva neurogent betingad

beréringssmarta.

24.2.9 Urogenitalskador
Vid férekomst av hematuri, utvardera graden av blodning fortlépande och
forekomst av koagler. Spola rent blasan tills det ar fritt fran koagler och
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spolvatska klarnat upp. Vid kraftig hematuri kan spoldropp vara ordinerat.
Handspola da hematurikateter mellan spoldropp samt vid misstanke om
stopp i densamma. Vid avtagande hematuri, forsok att sanka takten pa
spoldroppet och utvdrdera. Folj noggrant mangden spolvatska in och ut.
Nér det ej langre kommer farskt blod, spola rent blasan med viss
forsiktighet for att inte satta igang blédning igen sarskilt om blédningen
har sitt ursprung i blasan. Nar makrohematuri avtagit, utvardera fortsatt
behov av hematurikateter.
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25. Intensivvard av traumapatienten
Anders Oldner

Bakgrund

Intensivvardens roll i det tidiga traumaomhéandertagandet har blivit
alltmer framskjuten under senare ar. Detta har skett till foljd av modern
traumahandldggning enligt damage control principen dar patienten fors
till IVA i ett tidigt skede, ofta med semisluten, packad buk och avstaplad
tarm for senare rekonstruktiv kirurgi. Det primara malet ar att tidigt re-
etablera en adekvat homeostas, en central del i DCR* (damage control
resuscitation) konceptet. Aven om éverlevnadseffekten av denna
behandlingsprincip har varit svar att visa i randomiserade studier anses
konceptet framgangsrikt i det att man i stérre omfattning kan undvika
den letala triaden av hypotermi, metabol acidos och koagulopati. Idag ses
trender mot att paborja intensivvard redan inne pa
operationsavdelningen med mer avancerad ventilatorterapi, 6kad
monitoreringsgrad samt i noggrant utvalda fall dven CRRT*.

Pa IVA

Som foljer av ovanstaende kommer traumapatienter inte sallan till IVA
under pagaende resuscitering. Det &r av stor vikt att mottagande
intensivvardsldkare snabbt skapar sig en bild av den medicinska
situationen innefattande skadepanorama och fysiologiskt status samt tar
over och driver vidare handlaggning.
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Ankomst

Nér patienten ankommer till IVA genomférs, beroende pa skadegrad och
fysiologiskt status samt eventuell komorbiditet, féljande:

¢ Tarapport och undersok patienten. Inkomstanteckning gors av

avldmnande anestesiolog om inte annat dverenskommes.

+ Overvag att komplettera inkomstprover IVA med stort

koagulationsstatus, troponin, myoglobin, prokalcitonin,
leverstatus och CNS markarer.

¢ Etablera adekvat monitorering:

o Artdrkateter, i regel pa plats vid ankomst till IVA. Kan

dock behova bytas till radialisposition om den
befintliga ar anlagd i femoralartar i samband med
initial resuscitering.

CVK, inte sdllan kan en kompletterande eller ny CVK
behovas da dessa kan ha satts under semisterila
forhallanden under pagaende resuscitering.

CDK i forekommande fall. Mycket talar for att tidig
CRRT behandling vid begynnande oliguri efter
trauma ar gynnsamt.

PAC/PICC-line anvinds séllan i detta skede men kan
Overvagas vid avancerad komorbiditet och eller
forvantad hemodynamisk instabilitet.

Ekokardiografi — var liberal med tidig, och pa
indikation, upprepad undersokning.

Koppla upp och folj ICP om v-dran eller annat ICP
system anlagts.
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o

o

o

Mat buktryck i tidigt skede. ACS-utveckling ar vanligt i
denna patientkategori och ett utgéngsvarde ar av
stor vikt for att folja trender.

Monitorera central kroppstemperatur, i forsta hand
via KAD. Varmtéacke bor anvdndas vid minsta tecken
till hypotermi.

Folj patientens neurologstatus noggrant i synnerhet
vid skall- och/eller kotpelarskada.

¢ Etablera en primar handlaggningsplan i samrad med

avldmnande traumateam avseende:

o

o

Kompletterande diagnostik.

Radiologisk férloppskontroll av kdnda skador. | regel
gors en uppféljande DT skalle efter cirka 8 h vid
skalltrauma.

Riktat status — t.ex. kontroll av extremitetscirkulation
vid kdrlskada.

Timing av ev. reoperation sdsom t.ex. second look
efter bukpackning.

Timing av ev. kommande operationer sdasom t.ex.
intern fixation av frakturer och ansiktskirurgi.

All férdréjning av kirurgisk intervention av icke
medicinska skal skall undvikas/minimeras da tidig
mobilisering och rehabilitering har stor prognostisk
betydelse.

Diskutera brytpunkter for avvikande av etablerad
behandlingsplan t.ex. vid tecken till blédning eller
ACS-utveckling.
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o Var alltid beredd att ompréva behandlingsplanen om
patientens kliniska forlopp avviker fran det
férvantade.

o Behandlingsplanen provas sedan dagligen i samband
med den multidisciplindra traumaronden pa IVA.

Varden av traumapatienten pa IVA kan indelas i olika faser.

25. 1 Den tidiga fasen 0-48 timmar
Problemstallningarna i denna fas ar huvudsakligen traumaspecifika.
Handlaggningen karaktériseras av:

¢ Aggressiv behandling av storda vitalfunktioner
# Diagnostik och ev. behandling av dolda skador
¢ Kompletterande diagnostik och behandling av kdnda skador

Nedan féljer en beskrivning av tidig svikt i vitala funktioner i respektive
organsystem efter trauma. Flera av de tillstand som beskrivs ses dven
efter 48 timmar.

25.1.1 Cirkulation

Att i samband med patientens ankomst forvissa sig om patientens
volymsstatus ar av stor vikt. Traditionellt galler att vid cirkulationssvikt
efter trauma &r orsaken hypovolemi/blédning till dess motsatsen
bevisats. Dock rader ett flertal andra tankbara mekanismer som
sammanfattas i nedanstaende algoritm.
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Vid tecken till hypovolemi efter initial resuscitering och stabilisering ligger
stor vikt vid att tidigt diagnosticera och behandla kirurgisk reblédning.
Vid misstanke utnyttjas i regel DT-angiografi eller konventionell angiografi
med mojlighet till embolisering. Vid pataglig blédning 6vervags 6ppen
kirurgi. Tidig och tat kommunikation med traumakirurg &r obligat i detta
lage.

Hypertona infusionslésningar forekommer prehospitalt och har en god
plasmaexpanderande effekt i tidigt skede. Dock sker med nagon timmes
latens en “ebbfas” dar volymen lamnar blodbanan vilket kan leda till
hypotension i senare skede.

Vid minsta misstanke om kardiell paverkan bér upprepad ekokardiografi
goras pa mycket vida indikationer. Observera att tamponad kan komma
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flera timmar efter initialt trauma. Koronarkarlsskador kan ge symptom
med latens p.g.a. dissektion och/eller trombotisering med efterféljande
myokardischemi. EKG vid minsta misstanke. Observera att ett normalt
troponin vid inkomst inte utesluter hjartskada. Upprepade laga varden
under 24 timmar har dock gott negativt prediktivt varde. Mildare former
av kardiell stunning efter upprepad ischemi/reperfusion vid omfattande
blédning och transfusion &r i regel 6vergaende om 6vriga vitalfunktioner
kan hallas stabila. Inotrop behandling kan 6vervagas. En uttalad form av
stunning ar Takotsubo, eller stresskardiomyopati som karaktariseras av
vanstersidig midventrikuldr hypokinesi. Detta tillstand som anses vara
utlost av extensiv katekolaminpaverkan uppmarksammas allt mer hos
svart skadade traumapatienter. Behandlingen ar understédande och
innefattar, om maojligt, seponering av katekolaminer samt i extrema fall
extrakorporeal cirkulationsbehandling.

Med en aldrande befolkning ses en 6kad grad av komorbiditet. Trettio
procent av vara traumapatienter uppvisar en signifikant komorbiditet.
Detta gor att endogen hjartsjukdom som svikt och koronarischemi kan
demaskeras i samband med den fysiologiska belastningen av ett trauma
vilket bor beaktas i differentialdiagnostiken.

Vid volymsbehandling géller i forsta hand blodprodukter i enlighet med
vara riktlinjer for transfusioner vid trauma. Efter initial resuscitering
rekommenderas aterhallsamhet med kristalloider p.g.a. risken for ACS-
utveckling. Starkelsebaserade infusionsldsningar skall undvikas p.g.a.
6kad risk for akut njursvikt och koagulationspaverkan.
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For traumapatienter géller sedvanliga hemodynamiska mal. Mot
bakgrund av begransad komorbiditet och relativt lag medelalder for
denna patientgrupp kan det vid behov vara rimligt att acceptera nagot
lagre MAP an 2 65 mmHg i franvaro av tecken till hypoperfusion sdsom
laktatstegring, metabol acidos och oliguri. Hypotensiv resuscitering ar
séllan aktuellt pa IVA men kan 6vervéagas i samrad med traumakirurg vid
resuscitering av blédande patient infor intervention via
angiografi/embolisering eller 6ppen kirurgi. Ett vanligt malblodtryck i
detta sammanhang ar SAP = 70 mmHg.

25.1.2 CNS
Skallskador &r den vanligaste orsaken till tidig dod efter trauma (se fig 2).

Figur 2. Tidsférlopp och férdelning av dédorsaker upp till 30 dagar efter trauma®.
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Vid isolerad skallskada eller kombinationsskador dar 6vriga skador ar
stabila kan tidig flytt till NIVA 6vervagas. Nedan foljer kortfattade
riktlinjer. | den initiala fasen syftar en stor del av behandlingen till att
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forebygga, detektera och behandla intrakraniell hypertension samt att
minimera den sekundara hjarnskadan som uppkommer till f6ljd av
okontrollerad inflammation efter den primara mekaniska skadan. En
annan viktig uppgift ar att identifiera brytpunkter for kirurgisk
intervention. Vid vard av skallskadad patient pa IVA:

¢ Monitorera ICP — kontrollera att kurvan har en rimlig
pulsamplitud och &r nollad. Vissa system fér matning av ICP i
parenkym skall ej nollas.

o Regim for v-drén efter 6verenskommelse med
ansvarig neurokirurg. | regel halls v-dranet stangt
for att fa ett tillforlitligt ICP och undvika onédigt
CSF drédnage.

¢ Om inte annat anges bor:

o ICP <20 mmHg

o CPP 55-65 mmHg. Vid ICP monitorering mats MAP i
huvudhojd.

o Ho6jd huvudénda 30 grader

o Huvudet i linje med balen, undvik huvudvridningar.

# Vid mekanisk ventilation efterstravas:

o Volymkontrollerat mode, vanligen VKTS f6r noggrann
kontroll av PaCOz

o PaC0:4.5-5.0 kPa

o Pa0;>10kPa

¢ S-Na >140 mM, S-Mg >1.0 mM. Undvik hypotona
infusionsldsningar.
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¢ Undvik hypertermi, maltemperatur 36-37 grader
¢ FOlj neurologstatus noggrant
o Hos varje patient far ansvarig lakare gora en
bedémning av risk/nytta med att minska sedering
till forman fér neurologstatus.
¢ Vid stigande ICP:
o Overvig kontakt med neurokirurg
. Indikation for kirurgisk intervention?
. Indikation for fornyad radiologisk
undersokning?
o Overvig fordjupad sedering
o Om stigande temperatur 6vervag temperaturkontroll
med thermowrap eller liknande.
o Overvég drinage av CSF, vilket bér ske i samrad med
neurokirurg
o Overvig osmoterapi, t.ex. addex Na 40-80 mmol iv.
¢ Vid ovéntat 1ag medvetandegrad (GCS) 6vervags:
o Kontakt med neurokirurg
o Fornyad radiologisk undersékning
o EEG
o CSF analys
¢ Vid CSF lackage skall antibiotikaprofylax overvagas
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Dessa patienter bor alltid handldggas i ndara samrad med ansvarig
neurokirurg och skall flyttas till NIVA nar den medicinska situationen
indicerar detta.

25.1.3 Respiration

Vid sidan av initial hypotension p.g.a. blédning &r respirationssvikt den
vanligaste organdysfunktionen efter trauma. | det tidiga skedet efter
trauma kan respirationssvikt ha flera geneser vilket framgar av
nedanstdende algoritm. | senare fas av intensivvarden ses huvudsakligen
ARDS och/eller pneumoni (se nedan). Den vanligaste lungpatologin efter
trauma torde vara hemo/pneumothorax som i regel behandlas med
thoraxdran. Inte sdllan kan dessa drén behdva repositioneras eller laggas
om efter ankomst till IVA p.g.a. kvarstaende eller progredierande
luft/vatskespalt. Sarskild vaksamhet samt stor frikostighet med
draninlaggning bor rada vid obehandlad pneumothorax hos patient som
sedan intuberas och 6vertrycksventileras. Detta 6kar patagligt risken for
ventilutveckling med potentiellt letal utgang. Vid progredierande
hemothorax bor thorakotomi 6vervagas. En riktlinje ar en kumulativ
blédning p& >1500 ml alternativt >200 ml/h, detta diskuteras dock i
tidigare skede med traumakirurg.
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Lungkontusion ar vanligt efter trauma och starkt kopplat till thoraxskada
(chest AIS >2), det senare ses hos ca 50 % av traumapatienter som vardas
>24 timmar pa IVA. En kontusion omfattande >20 % av lungvolymen
anses vara en kritisk niva for signifikanta symptom. | regel ses en akut
gasutbytesstorning som dven kan debutera med latens vilket bor beaktas
infor en utskrivning fran IVA. En mindre diskuterad aspekt av
lungkontusion ar risken for kvarstaende lungfibros aratal efter trauma.
Behandlingen ar symptomatisk och innefattar i férekommande fall
mekanisk ventilation och negativ vatskebalans. Steroider anses inte
indicerat. Vid samtidiga revbensfrakturer och i specialfallet flail chest, dar
ett parti av brostkorgsvaggen ar 16st beroende pa multipla
revbensfrakturer, tillkommer dven smart- och andningsmekaniska
komponenter. Hos dessa patienter ar god analgesi av stor vikt och
thorakal EDA bor 6vervégas. Paravertebral anestesi har férordats i
litteraturen pa senare ar och kommer sannolikt att anvandas mer i detta
sammanhang i framtiden. Ultraljudsledd &r denna teknik behaftad med
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mindre risker @n thorakal EDA vid trauma som ofta innefattar koagulopati
samt skador i kotpelaren. Den traditionella behandlingsstrategin vid flail
chest med obligat invasiv ventilation och PEEP &r idag 6vergiven och
behandlingen styrs i forsta hand av gasutbytesstorningen per se. Huruvida
kirurgisk fixation av revben vid flail chest ar indicerat &r en debatterad
fraga. Senare studier stoder uppfattningen att indikation foreligger for en
subgrupp patienter med kombinationen symptomgivande flail chest och
begransade skador i 6vrigt.

Vid skador och/eller blédning i bronker eller lungparenkym kan tillfallig
separation av ventilationen till lungorna vara nodvandig. Vanligen
anvandes en temporar “bronchial blocker” som anbringas med
bronkoskop. Detta sker i regel pa traumarummet men lungseparation kan
i vissa fall vara indicerat dven pa IVA. Vid kombinationsskador sdsom
uttalat luftldckage i ena lungan och atelektas/infiltratutveckling i den
andra kan temporar lungseparation vara indicerad i syfte att halla laga
tryck pa ena sidan och samtidigt kunna rekrytera den andra. | detta ldge
anvandes dubbellumentub och tva ventilatorer. Vid anvandande av
dubbellumentub maste risken for tubdislokation och kuffherniering
beaktas. Inspektion via litet bronkoskop gors pa mycket vida indikationer.
Vidare foreligger stor risk for kuffinducerad ulceration i bronkslemhinnan
(som &r betydligt kansligare an trakealslemhinnan) samt svarigheter att
suga rent och bronkoskopera varfor tiden med dubbellumentub bor
hallas kortast majlig.

TRALI &r en transfusionsutlost akut lungsvikt som medieras via en
immunologisk reaktion vars patofysiologi inte ar fullstandigt klarlagd.
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Diagnosen innefattar ARDS kriterier, symptomdebut inom 6 timmar efter
transfusion samt franvaro av andra rimliga forklaringar. Nagot specifikt
laboratorietest finns inte. Med all sannolikhet ar detta tillstand, som
anses vara den framsta orsaken till transfusionsrelaterad dod,
underdiagnosticerat. Symptomen varierar fran subklinisk
gasutbytesstorning till snabbt progredierande fulminant lungsvikt som i
extrema fall kan krava extra-korporeal behandling. Traumapatienten
utgor arketypen for en TRALI-kandidat. Risken okar patagligt med en
komprometterad patient som dessutom ar foremal for omfattande
transfusioner enligt en s.k. “two-hit model”. Incidensen varierar i
litteraturen; 1-15% av transfunderade IVA patienter. Behandlingen ar
symptomatisk och analog med den vid ARDS. TRALI har en uppskattad
mortalitet pa 10-15%. Tillstandet kan vara svart att skilja fran
overtransfusion/6vervatskning, i litteraturen ofta benamnt TACO
(transfusion-associated cardiac overload). Dessa tillstand kan naturligtvis
foreligga samtidigt.

25.1.4 Njurfunktion

Oliguri ar en vanlig manifestation hos traumapatienten som exponeras
for ett flertal riskfaktorer for akut njursvikt (AKI). P& IVA ses en incidens
av AKI pa ca 25 % hos traumapatienter som vardas >24 timmar. En
fidardedel av dessa patienter kraver CRRT behandling. Vid tillkomst av
posttraumatisk AKI ses en trefaldig 6kning av 30-dagarsmortalitet.
Njursvikt kan ses bade tidigt och sent i férloppet, nedan foljer en algoritm
som beskriver potentiella mekanismer bakom detta tillstand vid trauma.
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Vid skador i buk/backen foreligger risk for postrenalt hinder varfér man
b6r vara liberal med ultraljudundersékning av njurarna vid oliguri hos
denna patientgrupp. Rhabdomyolys &r ett vanligt fynd vid trauma. Vid S-
myoglobin >5000 mM okar risken for myoglobin-inducerad njurskada. |
detta lage kan man o6vervaga forcerad, alkaliniserad diures. Litteraturen
ar inte helt 6vertygande men behandlingen far anses ha hog acceptans
och mattliga biverkningar. Effekten av forebyggande CRRT vid bevarad
njurfunktion och samtidig rhabdomyolys &r bristfalligt dokumenterad
varfor denna behandling inte rekommenderas nar rhabdomyolys &r den
enda indikationen. Massiv transfusion ar en etablerad riskfaktor for
posttraumatisk AKI. Dels &r transfusionsmangden ett indirekt matt pa
blddningens storlek och darmed relaterad till graden av renal
hypoperfusion, dels innehaller erytrocytkoncentrat fritt hemoglobin som
ar njurtoxiskt. Sannolikt bidrar dven den kvdvemonoxidbindande effekten
av hemoglobin till njurskadan. Det ar kant att starkelsebaserade kolloider
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(HES) okar risken for njursvikt hos septiska patienter men studier har visat
att HES okar risken for AKI dven vid trauma varfér denna kolloid skall
undvikas. Den nefrotoxiska effekten av moderna rontgenkontrastmedel
ar 1ag vilket skall beaktas nar man vager viktig diagnostik mot risk for
njurskada. For CRRT behandling vid trauma géller sedvanliga
indikationer. Den kliniska bilden dr dock komplex och manga faktorer
samverkar. Trauma-inducerad pro-inflammation (se nedan),
rhabdomyolys, 6vervatskning, édemutveckling och ischemi/reperfusion
efter omfattande blédning med transfusion ar faktorer som talar for att
tidig start av CRRT innefattande hemofiltration kan vara gynnsamt. Av
dessa skal kan CRRT 6vervagas tidigt vid oliguriutveckling hos
traumapatienter.

25.1.5 Akut koagulopati

Forvarvad koagulopati till f6ljd av trauma har en signifikant inverkan pa
den skadade patientens prognos. Detektion och behandling av
koagulopati @r en central del i det initiala traumaomhé&ndertagandet och
har i regel redan adresserats nar patienten anldnder till IVA. Det ar dock
av stor vikt att fortsatta att monitorera och aggressivt behandla
koagulopati dven pa IVA. Flera faktorer kan bidra till koagulopati-
utveckling hos traumapatienten. Vid forlust av koagulationsfaktorer
sekundart till blodning, samtidig spadning med
kristalloid/kolloidbehandling och hypotermi-utveckling kan koagulopati
snabbt utvecklas med letala konsekvenser. Det ar idag rutin att varma
traumapatienter samt att i ett tidigt skede ersatta blédning med enbart
blodprodukter i férhallandet 4:4:1
(erytrocytkoncentrat/plasma/trombocytkoncentrat), en regim med
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positiv effekt pa dverlevnad vid svar blodning. | tillagg ges dven
fibrinogen, tranexamsyra samt calcium. Trauma-inducerad koagulopati
(TIC), alternativt akut traumatisk koagulopati, &r ett tillstdnd som
uppmarksammats alltmer under senare ar. Har ses en akut koagulopati
som utvecklas mycket snabbt efter skadan som inte forklaras av blédning
eller faktorforlust. Tillstandet som saknar en formell generellt accepterad
definition ar kopplat till skadegrad och chock samt ar oberoende
associerat med 6kad mortalitet. TIC karaktariseras av systemisk
antikoagulation, hyperfibrinolys och trombocytdysfunktion. En annan
form av koagulopati, disseminerad intravasal koagulation (DIC), kan
ocksa upptrada vid trauma. Detta tillstand, som karaktéariseras av
intravasal hyperkoagulation med mikrotrombbildning och
koagulationsfaktorkonsumtion till foljd, upptrader i regel ndgot senare i
forloppet. Naturligtvis kan kombinationer av ovanstaende
koagulationsrubbningar ses.
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| en viktig fraga att ta stéllning till & nar man skall skifta fran pro-
koagulativ behandling till anti/trombosprofylaktisk regim. | regel sker
detta efter ca 24 timmar och da i samrad med trauma- och/eller
neurokirurg. Cavafilter kan dvervagas vid hog trombos/embolirisk och
samtidig kontraindikation mot antikoagulation. Traumapatienter har en
uttalad risk for tromboembolism.

25.1.6 Abdominellt kompartmentsyndrom

Abdominellt kompartmentsyndrom &r vanligt vid trauma i synnerhet vid
skador i buk/backenregionen och efter extensiv vétskeresuscitering. Det
ar viktigt att mata buktryck tidigt i forloppet for att kunna félja trender
over tid. Avdelningens rutinmetod &r att méata via urinblasan med
stigror/slang. Observera att efter damage control laparotomi ar hoga
buktryck ett vanligt fynd och bidrar per se till hemostasen. En delikat
fraga ar nar detta tryck gér mer skada an nytta. Har rekommenderas tat
monitorering och nara dialog med traumakirurg avseende timing av
second look laparotomi.

26.1 Den senare fasen >48h

Den senare fasen av intensivvard efter trauma karaktériseras mer av
sedvanliga intensivvardsrelaterade tillstand som sepsis, MOF, ARDS och
VAP/pneumoni. Nedan féljer en beskrivning av dessa tillstand ur ett
traumaperspektiv.

26.1.1 Multipel organsvikt
Multipel organsvikt (MOF) &r ett tillstand som skapats av intensivvarden i
det att patienten kan 6verleva med flera sviktande organsystem
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samtidigt. Tillstandet beskrevs pa 70-talet och anses vara den framsta
dodsorsaken for traumapatienter som overlevt de férsta dygnen. Flera
definitioner anvands idag. Pa IVA definieras MOF som >3 SOFA poang i
minst tvd domaner samtidigt. Incidensen av posttraumatisk MOF &r
beroende av definition och studiepopulation. I litteraturen ses siffror
mellan 10 och 40% bland intensivvardade traumapatienter. Det kliniska
forloppet paverkas patagligt av MOF och mortalitetsrisken 6kar
flerfaldigt. Traditionellt har man ansett att risken fér MOF 6kar med
tilltagande skadegrad och chock. Under senare ar har man visat att vid
vavnadsskada och chock med paféljande cellskada frisatts intracellulara
strukturer som t.ex. mitokondriellt DNA och histoner vilka uppfattas som
frammande av det primitiva (innate) immunférsvaret. Dessa molekyler
sammanfattas som DAMPs (danger-associated molecular patterns) och
triggar en pro-inflammatorisk reaktion som ar kopplad till MOF-
utveckling. | flera studier har man visat att plasmanivaer av DAMPs efter
skada ar kopplat till bade skadegrad, prognos och MOF-utveckling.
Trenderna avseende posttraumatisk MOF-incidens ar svartolkade. Med
en forbattrad traumaresuscitering nar fler mycket svart skadade patienter
intensivvarden vilket leder till 6kad incidens parallellt med en minskad
MOF-utveckling sekundart till battre traumasjukvard. Behandling av MOF
ar symptomatisk och utgér en stor utmaning for intensivvardslakaren.
Immunomodulerande terapier av DAMP-utl6st inflammation ar i
dagslaget rent experimentella.

26.1.2 Acute respiratory distress syndrome
Detta syndrom &r en valbeskriven posttraumatisk komplikation.
Skadegrad, massiv transfusion, lungkontusion, chock och hog alder &ar
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kanda riskfaktorer. Debuten sker i regel nagot till nagra dygn efter
skadan. Incidensen av ARDS sjunker generellt och i synnerhet for trauma-
medierad ARDS. Nagon kausal forklaring till denna utveckling finns inte
men sannolikt ar det uttryck for en generellt forbattrad traumasjukvard.
Behandlingen vid trauma-medierad ARDS skiljer sig inte fran sedvanlig
behandling och innefattar saledes lungprotektiv ventilation, negativ
vatskebalans och pa indikation bukldges- och ECMO-behandling.
Traumapatienter ar dock i regel yngre och har en lagre grad av
komorbiditet varfor prognosen generellt ar battre for denna subgrupp av
ARDS patienter.

26.1.3 Sepsis

For traumapatienter som vardas mer dn ett dygn pa IVA ar sepsis ett
vanligt fynd. Siffror fran var enhet visar pa en incidens >30%.
Traumapatienten har stor risk att drabbas av infektioner. Skadade
kroppsbarriarer, primar kontamination, chocktillstand, semisteril
kateterisering samt immunologiska effekter av massiv transfusion och
extensiv kirurgi ar alla potentiellt bidragande faktorer. Det &r ocks3a visat
att frisattning av DAMPs (se ovan) engagerar immunsystemet sa att
forsvaret mot patogener férsamras. Detta dr en mekanism som kan
forklara varfor traumapatienter uppvisar 6kad infektionskanslighet
manga dygn efter en allvarlig skada. Det &r viktigt att vara frikostig med
odlingar pa traumapatienter. Kinnedom om ev. kolonisering 6kar
mojligheten att ge adekvat antibiotika vid infektionsmisstanke.

26.1.4 VAP/pneumoni
Traumapatienten ar infektionskanslig (se ovan) och pneumoni
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inkluderande ventilator-associerad pneumoni (VAP) &r ett vanligt fynd. Pa
IVA utvecklar var fjarde traumapatient som vardas mer @n 24 timmar
pneumoni med en mediantid till insjunkande pa 3.4 dygn efter skada.
Trots lagre alder och generellt mindre komorbiditet I6per
traumapatienter en 6kad risk for VAP jamfort andra kategorier av IVA-
patienter. Ldg medvetandegrad vid ankomst ar en oberoende riskfaktor
for senare pneumoniutveckling vilket antyder att aspiration kan vara en
genes. Det finns ocksa en association mellan transfusionsméngder och
posttraumatisk pneumoni. Antibiotika ges pa sedvanliga indikationer.
Frikostighet med riktade odlingar fran lungan pa vida indikationer
rekommenderas for denna patientgrupp.

Forkortningar

ACS — abdominal compartment syndrome

AIS — abbreviated injury scale

AKI — acute kidney injury

ARDS - acute respiratory distress syndrome
CDK — central dialyskateter

CRRT — continuous renal replacement therapy
CSF — cerebrospinal fluid

CVK — central venkateter

CPP — cerebral perfusion pressure

DIC — disseminated intra-vasal coagulation
DAMPs - danger-associated molecular patterns
EEG — elektroencefalografi

GCS — Glasgow Coma Scale

HES — hetastarch (t.ex. Voluven®)

ICP —intracranial pressure

IV —invasiv ventilation
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iv—intravencs

MAP — mean arterial blood pressure

MOF — multiple organ failure

NIV = non-invasiv ventilation

PAC — pulmonary artery catheter

PEEP — positive end-expiratory pressure

SAP — systolic arterial blood pressure

SOFA - sequential organ failure assessment
TACO - transfusion-associated cardiac overload
TIC — trauma-induced coagulopathy

TRALI - transfusion-related acute lung injury
VAP- ventilator-associerad pneumoni

VKTS — volymkontrollerad tryckstyrning
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26. Trauma hos aldre och skora
Folke Hammarqvist

I hogre aldrar ar det en betydligt hogre mortalitet efter trauma inte minst
trauma med hogre energi mot balen med risk for thorax-, buk- och
backenskador. Skorhet, frailty, ar en faktor som bidrar med en betydligt
okad risk for posttraumatisk mortalitet. Till detta bidrar dven 6kad mangd
medicinering inte minste med trombocythdmmare med mer komplex
blédningsproblematik.

Missade thorax och bukskador hos &ldre 6kar traumarelaterad morbiditet
och mortalitet ofta senare i forloppet. Detta forklaras av séamre
marginaler fysiologiskt och samre lakningsférutsattningar. Aldre patienter
undertriageras ofta efter trauma och traumaomhéandertagandet, initial
utredning samt behandling riskerar darfor att bli suboptimal. Detta 6kar
risken for att skador missas initialt och forst behandlas i ett senare skede.

Den dldre patienten &r oftast skor varfor en mindre kraftig
skademekanism lattare kan leda till skador, speciellt frakturer.
Halsryggskador ses i 6kad frekvens hos aldre i samband med
lagenergitrauma.
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Fysiologiska forandringar vid aldrande

Thorax

Ldgre vitalkapacitet

Sd@mre muskuldr kraft for andning och hosta
Skérare lungvévnad, pulmonell co-morbiditet, KOL
Ldgre cardiac output

Kardiell co-morbiditet

Osteoporos och degenerativa skelettsjukdomar med ékad risk fér
frakturer dven vid ldgre traumaenergi

Buk

Skérare vivnad

Mindre skyddande bukvidggsmuskulatur

Sdmre kompensatoriska mekanismer och tolerans vid blédning

Medicinering som pdverkar koagulationsférmdga
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Typskador Observand
Thorax
Revbensfrakturer Aven ett mindre antal revbensfrakturer kan vara

allvarligt.
Ventilatorisk forsamring intrader oftast senare.

Lungkontusion

Aldre har samre ventilatoriska marginaler. Tolereras
samre. Ventilationskapaciteten forsamras efter
nagra dygn.

Pneumothorax Skorare lungvédvnad. Samre lakningsbetingelser.

Hemothorax Tolererar blodning och forsamrad
ventilationskapacitet.

Hjartskador Bidrar patagligt till mortalitet precis som hos yngre.

Aortaskador Bidrar patagligt till mortalitet precis som hos yngre.

Buk

Mijaltskada Tolererar bloédning sdmre. Tidig intervention, angio /

operation vid svérare blédning.

Tarmperforation

Kan vara svart att bedéma kliniskt pa aldre patient,
ofta fordrojd diagnostik och behandling.

Penetrerande bukskada

Tolereras samre pga. blédning och
inflammationspaslag.

Bukblédning allmént

Tolererar blédning samre. Risk for kardiell
belastning, svikt och infarkt. Vid massiv blédning
tidigt blodprodukter och &tgérd av blédningsorsak.

Kliniska tecken inte alltid tydliga.
Kompensatoriska mekanismer och férmaga att svara
med tachycardi &r sdmre vid hogre alder.

Hjartmediciner som paverkar stressvaret

Légt blodtryck vid ankomst till sjukhus 6kar betydligt
posttraumatisk mortalitet sarskilt hos dldre
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Typskador Observand

Frakturer

Generellt Frakturerar lattare dven vid lagenergitrauma
Inte alltid tydlig klinisk bild. Darfor frikostighet med
radiologi
Vid skalltrauma, bedém alltid halsrygg kliniskt och
vid behov med DT halsrygg.

Skalltrauma
Blédningsproblematik relaterat till medicinering
Neurologisk férsamring kan vara svartolkat
Konservativ instéllning

Hud

Generellt Lattare hudskada &ven vid lagenergiskada
Férsamrad ldkning av sar
Samre barridrfunktion, lattare infektion
Expanderande hematom kan ge hudnekros

Cirkulation

Generellt Det fysiologiska svaret vid pagaende blddning &r
samre. Inte alltid takycardi.
Tidigare risk fér myokardpaverkan och infarkt

Omhandertagande, stabilisering och diagnostik av den dldre
traumapatienten maste vara optimal initialt. Med kunskap om att den
skora patienten har simre marginaler kardiopulmonellt, lakningsmassigt,
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immunologiskt bade i anslutning till traumat och under den senare fasen
ar det etiskt att diskutera i termer av behandlingsbegransningar relativt
tidigt om patienten inte svarar pa behandling men forst efter det att
initiala insatser utvarderats.

Forsok att fa en uppfattning om aktuellt funktionsstatus, hur den fysiska
formen har varit och eventuellt paverkats 6ver tid. Gor en bedémning
baserat pa Clinical Frailty Score.

Sammanfattning

. Thorax- och bukskador &r ett hot mot den gamla patienten

- Kliniska tecken &r inte alltid tydliga

- Viktigt att behandla optimalt till att bérja med for att senare
vid behov trappa ner insatserna

. Geriatriska patienter undertriageras ofta

. Aven om patienten initialt inte mar daligt har den geriatriska
patienten en stor risk for férsamring,

. Marginalerna ar samre

. Direktverkande orala antikoagulantia (DOAK) terapi och
medicinering som kan paverka svaret vid pagaende blédning.
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27. Nutrition till traumapatienter
Folke Hammarquvist

Nutrition &r en viktig del av behandlingen av traumapatienter (tabell).
Under den akuta perioden posttraumatiskt ar nutritionsbehandlingen av
betydelse for inflammationspaslag, tarmens nutrition och for
immunsystemets substratbehov. Nutritionsbehandlingen &r under
vardtiden viktig for att reducera forlusterna av proteindepaerna (lean-
body mass) och dédrigenom for muskel och organfunktion. For patienter
med funktionsnedsattning orsakat av trauma ar rehabiliteringsfasen till
stor del beroende av i vilken grad lean-body mass har bevarats.

28.1 Metabolt svar vid trauma

Svaret efter trauma har bade cirkulatoriska och metabola effekter som
gynnar funktionen av viktiga organsystem. Cirkulation, hemostas, akuta
fasreaktioner, inflammation och infektionsférsvar prioriteras och
mobiliseringen och utnyttjandet av substrat férandras.

Det metabola svaret pa trauma medieras via ett 6kat sympatikuspaslag
och endokrint svar triggat av smarta, blédning, hypoperfusion, ischemi
och oxidativ stress, nedkylning, samt av cirkulerande substanser. Vid
trauma Okar frisattningen av stresshormoner och glukagon vilket
tillsammans med det inflammatoriska paslaget leder till 6kad
insulinresistens, 6kad glukoneogenes, proteinnedbrytning (proteolys) och

196



utfléde av aminosyror fran perifer vavnad. Det metabola svaret vid
trauma innebaér insulinresistens, muskelkatabolism, 6kad syntes av akuta
fasproteiner, vatskeretention och paverkan pa basalmetabolismen (Fig 1).
Svaret ar fysiologiskt och gynnar mobilisering av substrat for sarlakning,
immunférsvar och tarmslemhinna.

Figur 1.

[ Insulinresistens ]
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substrat
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fasproteiner Bikad
basalmetalmetabolism
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Proteolysen medfér mobilisering av bland annat glutamin fran
muskulatur. Glutamin ar ett viktigt substrat for immunologisk vavnad och
tunntarmens mukosa. Splanchnicus glutaminbehov 6kar i samband med
trauma och inflammation. En férsamrad glutaminproduktion vid uttalad
muskelatrofi och 1ag lean-body mass i kombination med o6kat
glutaminbehov medfor sviktande immunokompetens och férséamrad
mukosakvalitet vilket bidrar till den 6kade risken for sepsis och vidare
multipel organsvikt.

Frisattningen av ADH vilket ocksa &r fysiologiskt vid trauma leder till
vdtske- och natriumretention bidrar tillsammans med
inflammationspaslaget till den 6demtendens som traumatiserade
patienterna har.

28.2 Nutritionsbehandling av traumapatienten

Det normala foédointaget ar ofta begransat efter ett svart trauma. Detta
orsakas av en kombination dar for den enskilde patienten cerebral
paverkan, sedering, en paverkad mag-tarmkanal, immobilisering,
inflammation, forsamrad perfusion och metabol stress bidrar pa olika
satt. Patienterna har dessutom varierande symtom av smarta,
buksvullnad, illamaende, nedsatt aptit och forstoppning (Fig 2).
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Figur 2.
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Orsakerna till en forsamrad gastrointestinal funktion hos traumapatienter
ar multifaktoriell dar perfusionsrubbning, peritonit, ett 6kat buktryck,
retroperitoneal bléddning och pa sikt en rubbad tarmflora samt férsamrad
mukosa-kvalitet alla har stor betydelse. Dessutom leder vatske- och
natriumretention till tarmsvullnad och paralys hos patienter
postoperativt, ndgot som dven géller traumapatienter som atminstone
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tidigare behandlades med massiv volymbehandling. Modernare
behandlingsalgoritmer vid massiv blédning minskar sannolikt denna
paverkan. Ett 6kat buktryck, i varsta fall ett abdominellt kompartment,
leder bland annat till en férsamrad mukosa-cirkulation med risk for
tilltagande mukosa-ischemi. Tillstand med ischemi och reperfusion hos
IVA patienter med perioder av sviktande cirkulation kan ytterligare
paverka gastrointestinalkanalens funktionen. En férsamrad mukosa-
barriar bidrar till septikemier samt multipel organsvikt.

Dosering

Pa grund av den ofta multipla problematiken hos svart skadade patienter
behover nutritionsbehandling individualiseras. En kombination av
modaliteter, enteral och parenteral nutrition, kravs ofta for att klara
energi och proteinforsérjningen. Nutritionstillférseln ska varken éver-
eller underdoseras. Overdosering vid hyperinflammatorisk paverkan leder
till komplikationer relaterat till hyperglykemin, infektioner, ett 6kat
stresspaslag, och 6kad oxidativ stress. Underdosering under ldngre tid
innebéar en onddig forlust av lean-body mass. Vid berdkning av nutrition
behdver man bedéma grad av inflammation och om patient befinner sig i
en akut katabol fas med eller utan sviktande organfunktioner eller i en
anabol uppbyggnadsfas. Under de férsta timmarna, initialt i samband
med trauma under pagdende diagnostik och intervention, speciellt vid
pagdende cirkulatorisk instabilitet i samband med blédning, har
nutritionsbehandlingen ingen plats.

Tidigt under en hyperinflammatorisk fas bér man reducera
energitillforseln for att senare under en rehabiliteringsperiod 6ka
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naringstillforseln eftersom patienterna da har ett stérre energi och
proteinbehov (Fig 3).

Figur 3.
N
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v
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Dosering av energitillférsel baseras pa en enkel formel 30 kcal/kg
kroppsvikt/dygn som ett riktmarke. Hyperinflammatoriska IVA patienter
bor ges en lagre dos, mellan 20-25 kcal/kg kroppsvikt/dygn, ibland dnnu
mindre vid uppstart av nutritionen. Harris-Benedicts formel tar hansyn till
kon, langd, vikt och till ett minskande energibehov vid 6kad alder.
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Indirekt kalorimetri har fatt en 6kad anvandning inom intensivvarden och
speciellt pa patienter som IVA-vardas under en langre tid.

28.4 Betydelsen av glukoskontroll

Hyperglykemi orsakat av 6kad insulinresistens &r ett klassiskt svar i
samband med trauma. Hyperglykemin beror pa minskat insulinstimulerat
glukosupptag och en minskad insulinkanslighet perifert och i levern vilket
stimulerar proteolys samt glukoneogenes. Genom att aktivt behandla
hyperglykemi med insulin under pagaende nutritionsbehandling kan
komplikationer relaterat till hyperglykemi undvikas. Studier har visat
effekter genom strikt glukoskontroll med malet att uppna normoglykemi,
men numera i praktiken har man som malvarde att behandla
glukosvarden éver 10 mml/liter.

28.5 Glutamin

Glutamin &r en definitionsmassig icke-essentiell aminosyra da den
syntetiseras i framfor allt muskulatur. Glutamin ar essentiell for alla
snabbt delande celler fér nukleotidsyntes och for tunntarmsmukosa dven
som energisubstrat. Vid akut katabola tillstdnd 6kar splanchnicus sitt
glutaminbehov beroende pa aktivering avimmunsystemet och av att
luminal naringstillférsel minskar. Glutamin ingar inte i PN utan kan
tillsattas separat. Tidigare studier med tillforsel av glutamin, framfor allt
parenteralt, har visat sig ha positiva effekter avseende 6kad
immunokompetens, minskade infektiosa komplikationer samt positiva
effekter pa magtarmkanalen hos intensivvardspatienter. | en studie,
"REDOX-studien”, gavs dock suprafysiologiska doser med negativa
effekter. Man ar darfér numera forsiktig med rekommendationer att ge
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extra glutamin parenteralt. Mgjligen finns enligt ESPEN en indikation vid
svarare trauma och brannskada om PN ges.

Behov av mikronutrienter

Laga nivaer av mikronutrienter, dvs sparamnen och vitaminer, leder till en
suboptimal lakning i samband med trauma. Speciellt den dldre delen av
befolkningen har laga nivaer av sparamnen, nagot som eventuellt ar
beroende av ett lagre intag. Alla patienter som ges parenteral nutrition
ska dven ha tillforsel av mikronutrienter. Doserna bor reduceras hos
patienter med svarare njursvikt.
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Oral och parenteral nutrition

Vid nutritionsbehandling av traumapatienten bor utgangspunkten vara
att berdkna patientens nutritionsbehov, att sa gott det ar majligt utnyttja
patientens magtarmkanal fér oral/enteral nutrition och att komplettera
med parenteral nutrition for att nutritionsbehovet ska tackas.

28.6 Enteral nutrition

Att tarmen har en avgorande roll i metabolismen och for immunforsvaret
ar sedan tidigare valkant. Enteral nutrition har blivit en viktig del av
nutritionsbehandlingen hos IVA patienter och dven traumapatienter.
Aven om enteral nutrition ges tidigt till trauma patienter ricker detta ofta
inte for att tacka nutritionsbehovet helt. Férmagan att ta emot och
tolerera nutrition enteralt kan dessutom tjana som en prognostisk
parameter, eftersom friskare patienter tolererar enteral nutrition battre
an kritiskt sjuka.

Enteral nutrition har positiva effekter pa intestinal immunitet och pa
tarmslemhinna. Tarmslemhinnans egna nutritionsbehov tillgodoses bast
via den luminala sidan. En begrdnsad mangd 300-400 ml enteral nutrition
anses vara tillrackligt for att tacka detta behov, vilket ar en mangd som i
de flesta fall kan ges tidigt i samband med trauma.

Enteral nutrition och tekniska problem

Enteral nutrition bor startas upp langsamt for att minska riskerna for
pneumoni och bukrelaterade komplikationer. Sedativa, opioider och
katecholaminer fordrojer magsackstomningen. Rekommendationen &r att
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vid hoga residualvolymer som ett tecken pa gastropares byta den
nasogastriska mot en nasojejunal sond. Bade nutritiv jejunostomi i
samband med laparotomi och PEG kan Gvervagas vid svarare hjarnskada.
I samband med enteral nutritionstillforsel ar det ocksa viktigt att
behandla obstipation.

28.7 Parenteral nutrition

Parenteral nutrition ges till traumapatienten for att tacka
nutritionsbehovet. Ofta ar det bast att ge en kombination av enteral och
parenteral nutrition. Riskerna med parenteral nutrition ar mycket sma om
man inte éverdoserar nutritionen. Overdoseringen av nutrition hos den
stressade patienten leder till metabola biverkningar och ett 6kat
stresspaslag.

Sammanfattning
Nutritionsbehandling av traumapatienten ar en viktig del av varden
framfor allt for att undvika snabb utveckling av undernéring.
Magtarmkanalen ska anvdandas som nutritionsvag nar detta ar mojligt. |
forsta hand bor man darfor optimera nutritionsbehandling enteralt och
om detta inte tacker nutritionsbehovet ska man kombinera med
parenteral nutrition. Traumapatienten bor inte vara utsatt for onodigt
langa fasteperioder, speciellt infor operationer och radiologi, eftersom
fasta leder till en onédigt dkad katabolism. Ovriga viktiga delar i
nutritionsbehandlingen ar glukoskontroll, aktiv behandling av
Overvatskning och infektioner samt tidig upptécka och behandla
komplikationer. Val utvecklade rutiner, kunskap samt samarbete med
dietist ar viktigt (Fig 4).
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Figur 4.
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