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svara skador mot torax och buk
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traumacentrum eller liknade inte dr moj-
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kollet fér skadekontroll (damage control).
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I Sverige finns dnnu inget nationellt traumasystem med spe-
ciellt utvalda traumacentrum dit de svarast skadade ska
skickas. Det saknas ocksa nationella kriterier for vilka skador
som bor centraliseras. I Stockholm beslutade man dock ar
2007 att centralisera de svarast skadade till Traumacentrum
Karolinska, baserat pa studier som talade till dess fordel,
framst for allvarligt trafikskadade [1-3]. Senare data talar
ocksa for att man #ven uppnar bittre 30-dagarsoéverlevnad
nar skadade fors 6ver till traumacentrum efter att initialt ha
fatt stabiliserande behandling pa nirmaste sjukhus [4].

Triage pa skadeplatsen

For att underliitta sorteringen av skadade pa skadeplatsen in-
fordes i Stockholms lidns landsting triagekriterier liknande
dem som utvecklades av American College of Surgeons i syfte
att fa skadade till ritt vardniva [5] (Figur 1). Det innebir att
skadade ska till Traumacentrum Karolinska nir det forelig-
ger skador mot torax/buk och paverkan pa andning, puls och
blodtryck, allvarlig skall- eller bickenskada med samtidiga
andra skador samt néir skadan édr orsakad av ett penetrerande
foremal.

Transport till sjukhus med hog traumaberedskap och goda
multidisciplindra resurser eller traumacentrum bor fungera i
Sveriges storstadsregioner, men i andra delar av landet eller
under sirskilda omstindigheter kan vissa torax- och/eller
bukskador behgva initial behandling pa nirmaste akutsjuk-
hus med mindre resurser in ett traumacentrum har. Det kan
gilla vid stora trafikolyckor, svara fallskador eller, sannolikt
vanligast, efter penetrerande vald, som i Sverige bed6ms mot-
svara ca 7-8 procent avdem som skadas.

Gemensamt fér samtliga skador dr stor inre blédning och
snabbt tilltagande blédningschock. I optimala fall kan blod-
ningen snabbt stoppas och behandlingen slutforas pa det mot-
tagande sjukhuset. I andra fall kan den skadade behova ge-
nomga kirurgi fér skadekontroll eller skademinimering (dam-
age control) i syfte att fa snar kontroll 6ver bl6dning och kon-
tamination for att i stillet snabbt aterstilla patientens
derangerade fysiologi eller héva ett chocktillstand. Forst nir
tillstandet bedéms som tillrickligt stabilt for att klara trans-
port kan den skadade foras over till ett traumasjukhus for
fortsatt utredning och/eller slutbehandling, ett koncept som
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M Styrning av traumapatienter inom Stockholms léns landsting

Systoliskt blodtryck <90 mm Hg eller
andningsfrekvens <10 eller >29 eller

GCS <14

Ja Nej
Till Traumacentrum Karolinska-Solna
Begar forstarkningsenhet hkp/akutbil

Beddm anatomiska skador

 Penetrerande skador i huvud, hals, bal, ovan armbage eller kna

* Tvd eller fler frakturer i ldnga rérben

® Backenfraktur

¢ Extremitetsforlamning efter trauma

e Amputation ovan hand- eller fotled

® [nstabil brostkorg

® Kombination av trauma och brdnnskada, nedkylning eller drunkning

/ ~

Ja
Till traumacentrum Karolinska-Solna Bedom skademekanism/energi

Begar forstarkningsenhet hkp/akutbild

 Fordonsolyckor 6ver viss hastighet (70 km/tim
med bélte/krockkudde, 50 km/tim utan)

* Fastklamd, fordonet voltat

e Utkastad ur fordonet, dodsfall i samma fordon

o Fall fran hog héjd (03 m)

o Fotgéngare eller cyklist pakérd av motorfordon

o Direktkontakt med akutbil/hkp/SOS-ldkare

infor transport for bedémning av ratt vardniva
 Vid behov: direktkontakt med traumaledaren

vid Karolinska Solna per telefon
 Vid behov: begér forstarkningsenhet akutbil/hkp

Figur 1. Flodesschema for styrning av traumapatienter till trauma-
centrum eller annat sjukhus. hkp = helikopter.

framfor allt provats ut i militira sammanhang [6-8] men som
#ven vi pa Traumacentrum Karolinska anvint vid flera tillf4l-
len.

Skadekontroll och indikationer

Forkortad laparotomi, som initialt beskrevs av Stone et al [9],
blev framfér allt kind da Rotondo et al [10] myntade begrep-
pet »damage control« och kunde pavisa goda éverlevnadssiff-
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B SAMMANFATTAT

Svart skadade patienter ska sd
snart det dr mojligt transporte-
ras till traumacentrum eller an-
nat sjukhus med god traumabe-
redskap.

N&r det inte kan genomféras di-
rekt bor de akutsjukhus som tar
emot dessa skadade ha god
kunskap om hur man snabbt
kan stabilisera den skadade,

framst stoppa blédningar och
aterstalla fysiologin enligt prin-
ciperna for skademinimering.
Konceptet skadekontrollinbe-
griper flera specialiteter, inte
minst anestesin, som har ansvar
for att vatskeresuscitering ges
for att framja koagulationsfor-
maga, uppratthalla syresattning
och aterstélla syra—basbalans.
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ror efter svara kirlskador, oftast orsakade av penetrerande
vald, som annars ofta lett till ddden. Kortfattat beskrev de
vikten av att tidigt fa kontroll 6ver blédning for att undvika att
patienten blir acidotisk, kall och koagulopatisk. Den initiala
kirurgiska fasen ska diarfor vara sa kort som mojligt for att ti-
digt fokusera pa att aterstélla den ofta letalt derangerade fy-
siologin, som ovan nimnts, och utvirdera eventuella andra
livshotande skador.

Forstiett senare skede nir syresidttningen, syra—basbalan-
sen, kroppstemperaturen och formagan att koagulera ér ater-
stdllda utfors mera definitiva reparerande atgiarder [10-13].
Det kan goras flera dygn senare, tex pa ett traumacentrum.
Kirurgin for skadekontroll beskrevs initialt just for bukska-
dor, men tinkandet och strategin har ocksa beskrivits vid
toraxskador [14, 15], initialt anestesiologiskt omhindertagan-
de [16] och vid skall- och ortopediska skador [17].

Indikationerna for skadekontrollerande kirurgi adr enligt
Ascencio et al [18] nir den skadade har skador enligt Fakta 1.
Under pagaende operation ska sddan kirurgi enligt Moore et
al [19] véljas vid férhallanden som i Fakta 2. Indikationerna
for akut torakotomi och eventuell skadekontroll vid toraxska-
da ir alltid okontrollerad stor blodning, tecken pa blédnings-
chock eller hjartskada. Indikationerna &r desamma som vid
svar bukskada (Faktaloch 2).

Skadekontrollerande toraxkirurgi

Skada mot revben, lungséck och lunga &r vanligast och kan i
mer 4n 80 procent endast atgirdas med toraxdrin eller ibland
enbart observation. Toraxdrin ska alltid introduceras med
hjalp av 6ppen trubbig teknik mellan revben 4 och 5 eller som
ldgst mellan revben 5 och 6, i niva med frimre eller mellersta
axillarlinjen [20]. Vid penetrerande vald, tex efter knivhugg,
ses oftare hemotorax, som ibland snabbt kan fylla drinage-
systemet, och redan efter 1000 ml blodférlust bér man starkt
overviga torakotomi. Vid tveksamhet om huruvida drinet
fungerar, 6vervig att ligga ett till. Vid trubbigt vald, tex rev-
bensfrakturer, nir blddningen ter sig langsammare, kan man
oftast avvakta upp till 1500 ml eller 200-300 ml/timme in-
nan torakotomi utfors.

Akut torakotomi for att stoppa blodningen utférs snabbast
och enklast med den skadade i rygglige och ett anterolateralt
snitt nagra centimeter fran sternum utat bakre axillarlinjen
mellan 4:e och 5:e revbenet, dvs under bréstvarteniva pa en
man eller brostets nedre omslagsveck pa en kvinna nir brés-
tet fors uppat. Kommer man inte at tillrdckligt bra kan snittet
forlingas rakt éver sternum till den andra sidan, antingen pa
samma revbensniva eller ett interkostalrum hégre upp, sk
clamshells-torakotomi. Arteria thoracica interna, som delats,
bor ligeras senast innan operationen avslutas. Vinstersidig
anterolateral torakotomi 4r ocksa det snabbaste sittet att
komma at torakalaorta (aorta descendens) fér kompression
eller klampning. Alternativt kan sternotomi viljas, om kirur-
gen dr van vid sddan. Under mer kontrollerade férhallanden
kan andra snitt viljas, men med ovan operationspersonal
(som vanligtvis inte arbetar med toraxkirurgi) leder det ofta
till lang uppliaggningstid, vilket bér undvikas vid pagaende
blodning [21]. Skadekontrollerande kirurgi i torax innebar i
stort att stoppa blédning och aterstilla cirkulation sa snabbt
som mgjligt, ofta med sutur eller stejpling. Packning kan en-
dast goras mot torakalvigg eller i pleurasinus.

Blodning fran lunga kan oftast sys eller stejplas 6ver om
skadan dr perifer, sk triangulér avstejpling eller »wedge stap-
ling«, utan att behova ta hinsyn till exakt lunganatomi. Ge-
nomgaende lungskada kan likasa stejplas med en skirande
stejpler i tex skottkanalen for att 6ppna den snabbt och sy
over blodande kirl och luftlickage, sk pulmonell traktotomi
[22]. Mindre blédning fran lungytan kan ofta atgirdas med
omstickning och lokala hemostatiska preparat.
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B FAKTA 1. Indikationer for skadekontrollerande kirurgi

e Stor bukskada med klar e Storbukskada med samtidigt
paverkan pa flera organ- behov av akut torakotomi
system e Bukskada med behov av

e Storbukskada med 6p- kompletterande angiografi

pen backenskada e |nitial pH <7,2

e Storbukskada med sam- e Kroppstemperatur<34°C
tidigt traumatisk amputa- e Efterinitialintravends tillfor-
tion sel undertransport och pa

akutrummet av >2 000 ml
Ringer-acetat eller 2 enheter
blod.

e Stor bukskada dar tidig
undersdkning av andra
skador drnédvandig

|
B FAKTA 2.Skadekontroll under pagaende operation

Indikationer e Behov av att atgdrda annan

e N&rman inte uppnar svar skada, tex i backenet
hemostas pa grund av ® Ndrman dndd maste gora
sviktande koagulation kontrolloperation (second

e Svdrdtkomlig vends ska- look), tex vid cirkulationspa-
da (tex retrohepatisk verkad tarm
bédckenvensskada) e Nardetinte gar att forsluta

e Tids6dande operativ at- buken pa grund av buk-
gard hos skadad som inte o6dem, tarmsvullnad orsakad
svarar pa resuscitering, av massiv vdtskeresuscite-
tex pankreasresektion ring och transfusion for att
eller svar karlskada kompensera forlorat blod.

Skada pa hjiartat med blédning leder ofta till hjarttampo-
nad. Kliniskt manifest hjarttamponad kan uppkomma tidigt
men ibland f6rst efter det att den skadade anlént till sjukhus.
Hjartsdcken Oppnas 1-2 tvirfingrar anteriort om nervus
phrenicus sa att denna inte skadas. Halet efter ett knivstick
kan stejplas ihop med hudstejpler ifall man inte innefattar ko-
ronarkirlen, tex LAD. Dessa stejplar byts sedan ut mot mono-
fil sutur med »pledgets« innan torax stings. Alternativt kan
man direkt sy en madrassutur under halet och det finger man
haller over halet, fortfarande utan att med suturen innefatta
nagot vitalt koronarkérl. Dréin ska alltid ocksa liggas mot den
oppnade hjartsicken, som limnas Oppen, och i pleura innan
torax forsluts.

Vid ovanliga skador, t ex mot esofagus, ska drén alltid 14ggas
i anslutning till skadan. Primir suturering med téckning av
esofagusskadan ar vanligen tillricklig, och proximal avled-
ning av esofagus vid svar skada ir sillan nédvindig och bor
diskuteras med traumaenhet.

Blodning mellan revben kan oftast omstickas genom att su-
turer sitts parallellt med dvre och nedre revbenet. I viss man
kan man hir packa och limna kvar bukduken ifall det inte pa-
verkar cirkulationen eller andningen. Vid svaratkomlig mind-
re blédning kan lokalt applicerade blodstillande medel ocksa
vara till god hjilp. Vid packning och kvarlimnande av dukar
forsluts torax temporirt med nagon form av slutet vakuum-
system for att vinna tid.

Skadekontrollerande bukkirurgi

Indikationer f6ér laparotomi ar pagaende blodning och tecken

pa blédningschock (Fakta 2). Laparotomin gors alltid via

medellinjesnitt fran processus xiphoideus till ovan pubis. Ef-

ter det att blod skopats ut packas de fyra kvadranterna och

samtidigt lokaliseras och tamponeras blédningen. Beroende

pa om skadan i buk- och retroperitonala organ orsakats av

trubbigt eller vasst vald kan f6ljande goras.

¢ Mjiltskada med blodning oavsett skadeorsak bor leda till
splenektomi (med eventuellt undantag for barn) for att sék-
rablédningskontroll, inte minst infér vidare transport.

¢ Leverskada med laceration och blédning, tex efter trubbigt
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vald, kan initialt alltid komprimeras, och tidig avklimning
med kérlklimma eller gummiband, sk Pringles mandver,
av ligamentum hepatoduodenale minskar oftast blédning-
en. Det finns inga sikra data om hur lédnge levern tolererar
denna avstingning av artiren och portaflodet, men som re-
gel kan det vara klokt att sldppa pa flodet efter 30 minuter.
En djup leverlaceration bor inte vidgas, men kan man trots
det sticka om runt blodande kirl eller komma &t med annan
blodstillande metod &r detta inte férbjudet enligt Hirsch-
berg et al [23]. Lokala hemostatika har visat sig effektiva
och kan med férdel stoppa vendsa och mindre arteriella
blédningar, framfor allt nar dessa medel kombineras med
yttre kompression. Packning runt det frakturerade och blg-
dande parenkymet gors med stora, torra ihopvikta bukdu-
kar i syfte att komprimera det blodande omradet. Det inne-
bér oftast att dukar ldggs ovan och nedom leverskadan, sk
sandwich-teknik, vilket kan kriva forsiktig 16sning av liga-
mentum triangulare, dock endast det som behdovs for att fa
dit bukduken eftersom ligamentet samtidigt bidrar till ett
visst mothall upp mot diafragma. Kan man hir fa kontroll
over blédningen ska inget mer goras adn att 1dmna dukar i
buken, som kan tas bortiett senare skede. Det dr viktigt att
packning av blédningen ir sa lokal mot det blodande omra-
det som méjligt och inte orsakar alltfor stort tryck pa vena
cava eller cirkulationsstérning till annat organ. Angiografi
med embolisering ir vid kvarstdende blédning i detta fall
sannolikt det mest optimala, varfér kontakt med trauma-
centrum och vidare transport med packad buk kan vara ak-
tuell, dock helt beroende pa den skadades 6vriga fysiologis-
ka tillstand. Dukar som packats i buken tas bort forst néir
patientens koagulationsférmaga har aterstéllts och patofy-
siologin tillater ny operation. Detta dr oftast bést efter ca 36
timmar [24].

e Skador pa extrahepatiska gallviigar bor endast dréneras,
vilket ocksa giller gallblasan.

» Skador pa pankreas ska enbart blodstillas och dréneras.
Detta kan vid mindre kvarstaende blédning behéva goras
med tryck fran kvarlimnad bukduk.

» Skador pa de haliga organen, ventrikel, duodenum, tunn-
tarm, kolon och rektum, ska alltid atgiirdas pa enklaste och
snabbaste sétt. Det innebar kontroll av kontamination, dvs
forslutning av hél och eventuell resektion av skadad tarm,
dér olika stejplar 4r av virde. Inga anastomoser eller sto-
mier ska goras i detta skede.

» Skador pa njurar orsakade av trubbigt vald leder oftast till
retroperitoneala blédningar, som inte behéver atgirdas
akut. Efter penetrerande vald mot njure och tecken pa fort-
satt blédning, antingen ut i bukhéla eller retroperitonealt
pulserande eller expanderande hematom, boér nefrektomi
utfoéras innan man kan ténka sig transport.

» Skador pé uretirer ska enbart dréneras eller mojligen lige-
ras for att undvika stoérre urinlédckage in i bukhélan.

» Skada pa urinblasa ska snabbt sutureras och drineras bade
utanfér och via urinblasan.

Retroperitoneala blédningar

Retroperitoneala blédningar delas upp i fyra zoner efter de
kérl som misstidnks vara skadade (Figur 2). Zon 1indelas i sin
tur i supra- och inframesokoliska zon 1. Den supramesokolis-
ka zonen innefattar suprarenala aorta, truncus coeliacus, a
och v mesenterica superior samt proximala delen av njurkir-
len. Den inframesokoliska zon 1 innefattar infrarenala aorta
och infrahepatiska vena cava. Zon 2 innefattar perifera njur-
och binjurekirl, zon 3 iliakakérl och zon 4 portaven och lever-
artir samt retrohepatiska vena cava.

Hematom efter trubbigt vald, oavsett zon, kriver sillan ex-
ploration da frekvensen av underliggande kirl- och organska-
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M Retroperitoneum indelat i blodningszoner
1

\

Figur 2. Retroperitoneum indelat i blodningszonerna 1—4.

dor som kriver kirurgisk atgird ar 1ag. Dock ska hematom
med aktiv blodning, som pulserar och/eller expanderar, ex-
ploreras efter att proximal och distal kdrlkontroll sikrats. Ett
alternativ kan hér vara att utféra angiografi med embolise-
ring (coiling) eller att placera en tickt stent (stentgraft) om
anatomin tillater det. Patientens cirkulationsstatus maste
dock tillata detta eftersom dessa endovaskulira atgérder ofta
tar langre tid. Ocklusionsballong via ljumskaccess i a femora-
lis communis, med placering i abdominella eller torakala aor-
ta, kan vara ett alternativ for att uppna temporir proximal
kontroll. I en del lirobdcker ndmns att zon 1-hematom vid
trubbigt vald bor exploreras. Vid avsaknad av aktiv blddning,
pulsation, expansion eller tarmischemi rekommenderar vi
dock att hematomet ldmnas och att kontakt tas med trauma-
enhet fér vidare handliggning om patientens tillstand i 6vrigt
tillater detta.

Hematom efter penetrerande vald iallafyra zoner bor som
regel exploreras oavsett storlek [25, 26]. Det enda undantaget
ar skador pa retrohepatiska vena cava, dir exploration bor
undvikas salangt det dr mojligt. De centrala hematomen i zon
1 och 4 ir orsakade av blédningar fran abdominella aorta,
vena cava inferior, vena portae, truncus coeliacus, a och v
mesenterica superior eller proximala delen av njurkérlen och
kan vara mycket svara att atgiirda. Hematomet ska forst 6pp-
nas efter sikerstilld proximal och distal kdrlkontroll. Om
blodningen ter sig arteriell pabérjas exponering av aorta pa
vinster sida med medial rotation av vinster kolon, mjilte,

»Massiva blodningar och stora trans-
fusionsvolymer leder alltid till koagula-
tionsproblem.«
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B FAKTA 3. Transfusionsordination vid massiv blédning
e Kalcium ivvid behov (fritt

Ca®* >1 mmol/l)
e Tranexamsyra2giv

e Erytrocytkoncentrat:
plasma:trombocyter 4:4:1

e Fibrinogenkoncentrat
2-48

pankreassvans och vinster njure (vinstersidig, medial visce-
ralrotation). Vid missténkt skada pa vena cava eller proximala
njurkirlen pa hoger sida medialiseras hoger kolon och duode-
num (hogersidig, medial visceralrotation och Koscher-16s-
ning). Aven om dessa exponeringar tar viss tid ir de av stort
virde. De gors helst under optimala forhallanden pa ett trau-
macentrum eftersom det kan kréva flera operatorer inklusive
kirlspecialist och tillgang till massiv blodtransfusion etc. Re-
paration av de olika kérlen kan vara mycket svar och riskfylld
pa en utblodd patient. Vid stora, svaratkomliga blédningar
kanballongtamponad férsokas med t ex Foley-kateter [27]. Li-
gatur av truncus coeliacus och a hepatica kan utforas men
dven avvena cava inferior och aorta infrarenalt i nédfall.

Med erfarenhet fran enstaka fall av centrala eller laterala
hematom darblédningen verkar hastannatupp, nir medicins-
ka/kirurgiska resurser saknas och patienten ir tillrdckligt
cirkulatoriskt stabil kan man bukpacka och kontakta trauma-
centrum for eventuell snar 6verforing.

Vid penetrerande skada pailiakakirlen i zon 3 bor proximal
och distal kontroll forsdka uppnas. Shuntning med tex Pru-
itt-Inahara eller ett tunt toraxdrin kan prévas [28], men har
man svarigheter med fortsatt stor blédning kan avligering
vara n6dvindig. Om ligatur av iliakaartidren genomférs och
langre transport édr aktuell bor kompletterande snabb fascio-
tomi pa underbenet genomforas [25, 26)].

Resuscitering
Massiva blodningar och stora transfusionsvolymer leder all-
tid till koagulationsproblem. I samband med stdrre trauma
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forekommer dven akut traumatisk koagulopati, som utveck-
las tidigt och som ir kopplad till h6g mortalitet [29]. Koagulo-
patin férvirras ytterligare av vivnadshypoxi med acidos och
hypotermi. De flesta traumacentrum har behandlingsproto-
koll fér transfusion vid okontrollerad massiv blédning, och da
flera studier visat 6kad 6verlevnad for patienter som erhallit
stor mingd plasma och trombocytkoncentrat i forhallande
till erytrocytkoncentrat [30] 4r rekommendationen i dag att
ge detta enligt Fakta 3.

Fibrinogen (koagulationsfaktor 1) dr det plasmaprotein
som forst nar kritiskt laga nivaer, varfor tillférsel av fibrino-
genkoncentrat &ven ir indicerad i samband med stora blod-
ningar. Det géller speciellt i situationer da tinad plasma inte
finns att tillga, vilket kan kompenseras med hég dos fibrino-
gen. Traumatiska blédningar leder dven till 6kad fibrinolys,
varfor fibrinolyshimmare (tranexamsyra), som visat sig ge
6kad 6verlevnad vid traumatisk blédning [31], ingar i behand-
lingsstrategin. Stora transfusionsvolymer leder till hypokalc-
emi pa grund av att citratet i blodprodukterna binder jonise-
rat kalcium, och eftersom kalcium ingar som en viktig del i
koagulationskaskaden maste upprepade kalciuminjektioner
dven ges i samband med massiv transfusion.

Nér det giller 6vrig vitskebehandling ar det viktigt att veta
att alla syntetiska kolloider har en direkt negativ effekt pa ko-
agulationen och att stora méngder kristalloider spéder ut koa-
gulationsfaktorerna, varfor viss restriktivitet rekommende-
ras. Férutom grova infarter bor man sa tidigt som mojligt an-
lagga en artirkateter for att kunna monitorera patienten med
upprepade blodgasanalyser, vilket ger virdefull och snabb in-
formation om aktuella nivier av Hb/EVF, Ca® och grad av aci-
dos.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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