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I Sverige finns ännu inget nationellt traumasystem med spe-
ciellt utvalda traumacentrum dit de svårast skadade ska 
skickas. Det saknas också nationella kriterier för vilka skador 
som bör centraliseras. I Stockholm beslutade man dock år 
2007 att centralisera de svårast skadade till Traumacentrum 
Karolinska, baserat på studier som talade till dess fördel, 
främst för allvarligt trafikskadade [1-3]. Senare data talar 
också för att man även uppnår bättre 30-dagarsöverlevnad 
när skadade förs över till traumacentrum efter att initialt ha 
fått stabiliserande behandling på närmaste sjukhus [4]. 

Triage på skadeplatsen
För att underlätta sorteringen av skadade på skadeplatsen in-
fördes i Stockholms läns landsting triagekriterier liknande 
dem som utvecklades av American College of Surgeons i syfte 
att få skadade till rätt vårdnivå [5] (Figur 1). Det innebär att 
skadade ska till Traumacentrum Karolinska när det förelig-
ger skador mot torax/buk och påverkan på andning, puls och 
blodtryck, allvarlig skall- eller bäckenskada med samtidiga 
andra skador samt när skadan är orsakad av ett penetrerande 
föremål.

Transport till sjukhus med hög traumaberedskap och goda 
multidisciplinära resurser eller traumacentrum bör fungera i 
Sveriges storstadsregioner, men i andra delar av landet eller 
under särskilda omständigheter kan vissa torax- och/eller 
bukskador behöva initial behandling på närmaste akutsjuk-
hus med mindre resurser än ett traumacentrum har. Det kan 
gälla vid stora trafikolyckor, svåra fallskador eller, sannolikt 
vanligast, efter penetrerande våld, som i Sverige bedöms mot-
svara ca 7–8 procent av dem som skadas. 

Gemensamt för samtliga skador är stor inre blödning och 
snabbt tilltagande blödningschock. I optimala fall kan blöd-
ningen snabbt stoppas och behandlingen slutföras på det mot-
tagande sjukhuset. I andra fall kan den skadade behöva ge-
nomgå kirurgi för skadekontroll eller skademinimering (dam
age control) i syfte att få snar kontroll över blödning och kon-
tamination för att i stället snabbt återställa patientens 
derangerade fysiologi eller häva ett chocktillstånd. Först när 
tillståndet bedöms som tillräckligt stabilt för att klara trans-
port kan den skadade föras över till ett traumasjukhus för 
fortsatt utredning och/eller slutbehandling, ett koncept som 

framför allt prövats ut i militära sammanhang [6-8] men som 
även vi på Traumacentrum Karolinska använt vid flera tillfäl-
len.  

Skadekontroll och indikationer
Förkortad laparotomi, som initialt beskrevs av Stone et al [9], 
blev framför allt känd då Rotondo et al [10] myntade begrep-
pet »damage control« och kunde påvisa goda överlevnadssiff-
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När direkt transport av svårt skadade till 
traumacentrum eller liknade inte är möj-
lig ska patienten stabiliseras enligt proto-
kollet för skadekontroll (damage control).

Figur 1. Flödesschema för styrning av traumapatienter till trauma­
centrum eller annat sjukhus. hkp = helikopter.

Styrning av traumapatienter inom Stockholms läns landsting

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

GCS <14

Ja
Till Traumacentrum Karolinska-Solna

Begär förstärkningsenhet hkp/akutbil

Nej
Bedöm anatomiska skador

• Penetrerande skador i huvud, hals, bål, ovan armbåge eller knä
• Två eller fler frakturer i långa rörben
• Bäckenfraktur
• Extremitetsförlamning efter trauma
• Amputation ovan hand- eller fotled
• Instabil bröstkorg
• Kombination av trauma och brännskada, nedkylning eller drunkning
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Till traumacentrum Karolinska-Solna

Begär förstärkningsenhet hkp/akutbild

Nej
Bedöm skademekanism/energi

• Fordonsolyckor över viss hastighet (70 km/tim 
   med bälte/krockkudde, 50 km/tim utan)
• Fastklämd, fordonet voltat
• Utkastad ur fordonet, dödsfall i samma fordon
• Fall från hög höjd (>3 m)
• Fotgängare eller cyklist påkörd av motorfordon

• Direktkontakt med akutbil/hkp/SOS-läkare 
   inför transport för bedömning av rätt vårdnivå
• Vid behov: direktkontakt med traumaledaren 
   vid Karolinska Solna per telefon
• Vid behov: begär förstärkningsenhet akutbil/hkp
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ror efter svåra kärlskador, oftast orsakade av penetrerande 
våld, som annars ofta lett till döden. Kortfattat beskrev de 
vikten av att tidigt få kontroll över blödning för att undvika att 
patienten blir acidotisk, kall och koagulopatisk. Den initiala 
kirurgiska fasen ska därför vara så kort som möjligt för att ti-
digt fokusera på att återställa den ofta letalt derangerade fy-
siologin, som ovan nämnts, och utvärdera eventuella andra 
livshotande skador. 

Först i ett senare skede när syresättningen, syra–basbalan-
sen, kroppstemperaturen och förmågan att koagulera är åter-
ställda utförs mera definitiva reparerande åtgärder [10-13]. 
Det kan göras flera dygn senare, t ex på ett traumacentrum. 
Kirurgin för skadekontroll beskrevs initialt just för bukska-
dor, men tänkandet och strategin har också beskrivits vid 
toraxskador [14, 15], initialt anestesiologiskt omhändertagan-
de [16] och vid skall- och ortopediska skador [17]. 

Indikationerna för skadekontrollerande kirurgi är enligt 
Ascencio et al [18] när den skadade har skador enligt Fakta 1. 
Under pågående operation ska sådan kirurgi enligt Moore et 
al [19] väljas vid förhållanden som i Fakta 2. Indikationerna 
för akut torakotomi och eventuell skadekontroll vid toraxska-
da är alltid okontrollerad stor blödning, tecken på blödnings-
chock eller hjärtskada. Indikationerna är desamma som vid 
svår bukskada (Fakta 1 och 2). 

Skadekontrollerande toraxkirurgi
Skada mot revben, lungsäck och lunga är vanligast och kan i 
mer än 80 procent endast åtgärdas med toraxdrän eller ibland 
enbart observation. Toraxdrän ska alltid introduceras med 
hjälp av öppen trubbig teknik mellan revben 4 och 5 eller som 
lägst mellan revben 5 och 6, i nivå med främre eller mellersta 
axillarlinjen [20]. Vid penetrerande våld, t ex efter knivhugg, 
ses oftare hemotorax, som ibland snabbt kan fylla dränage-
systemet, och redan efter 1 000 ml blodförlust bör man starkt 
överväga torakotomi. Vid tveksamhet om huruvida dränet 
fungerar, överväg att lägga ett till. Vid trubbigt våld, t ex rev-
bensfrakturer, när blödningen ter sig långsammare, kan man 
oftast avvakta upp till 1 500 ml eller 200–300 ml/timme in
nan torakotomi utförs. 

Akut torakotomi för att stoppa blödningen utförs snabbast 
och enklast med den skadade i ryggläge och ett anterolateralt 
snitt några centimeter från sternum utåt bakre axillarlinjen 
mellan 4:e och 5:e revbenet, dvs under bröstvårtenivå på en 
man eller bröstets nedre omslagsveck på en kvinna när brös-
tet förs uppåt. Kommer man inte åt tillräckligt bra kan snittet 
förlängas rakt över sternum till den andra sidan, antingen på 
samma revbensnivå eller ett interkostalrum högre upp, s k  
clamshells-torakotomi. Arteria thoracica interna, som delats, 
bör ligeras senast innan operationen avslutas. Vänstersidig 
anterolateral torakotomi är också det snabbaste sättet att 
komma åt torakalaorta (aorta descendens) för kompression 
eller klampning. Alternativt kan sternotomi väljas, om kirur
gen är van vid sådan. Under mer kontrollerade förhållanden 
kan andra snitt väljas, men med ovan operationspersonal 
(som vanligtvis inte arbetar med toraxkirurgi) leder det ofta 
till lång uppläggningstid, vilket bör undvikas vid pågående 
blödning [21]. Skadekontrollerande kirurgi i torax innebär i 
stort att stoppa blödning och återställa cirkulation så snabbt 
som möjligt, ofta med sutur eller stejpling. Packning kan en-
dast göras mot torakalvägg eller i pleurasinus. 

Blödning från lunga kan oftast sys eller stejplas över om 
skadan är perifer, s k triangulär avstejpling eller »wedge stap-
ling«, utan att behöva ta hänsyn till exakt lunganatomi. Ge-
nomgående lungskada kan likaså stejplas med en skärande 
stejpler i t ex skottkanalen för att öppna den snabbt och sy 
över blödande kärl och luftläckage, s k pulmonell traktotomi 
[22]. Mindre blödning från lungytan kan ofta åtgärdas med 
omstickning och lokala hemostatiska preparat.

Skada på hjärtat med blödning leder ofta till hjärttampo-
nad. Kliniskt manifest hjärttamponad kan uppkomma tidigt 
men ibland först efter det att den skadade anlänt till sjukhus. 
Hjärtsäcken öppnas 1–2 tvärfingrar anteriort om nervus 
phrenicus så att denna inte skadas. Hålet efter ett knivstick 
kan stejplas ihop med hudstejpler ifall man inte innefattar ko-
ronarkärlen, t ex LAD. Dessa stejplar byts sedan ut mot mono-
fil sutur med »pledgets« innan torax stängs. Alternativt kan 
man direkt sy en madrassutur under hålet och det finger man 
håller över hålet, fortfarande utan att med suturen innefatta 
något vitalt koronarkärl. Drän ska alltid också läggas mot den 
öppnade hjärtsäcken, som lämnas öppen, och i pleura innan 
torax försluts.

Vid ovanliga skador, t ex mot esofagus, ska drän alltid läggas 
i anslutning till skadan. Primär suturering med täckning av 
esofagusskadan är vanligen tillräcklig, och proximal avled-
ning av esofagus vid svår skada är sällan nödvändig och bör 
diskuteras med traumaenhet.

Blödning mellan revben kan oftast omstickas genom att su-
turer sätts parallellt med övre och nedre revbenet. I viss mån 
kan man här packa och lämna kvar bukduken ifall det inte på-
verkar cirkulationen eller andningen. Vid svåråtkomlig mind
re blödning kan lokalt applicerade blodstillande medel också 
vara till god hjälp. Vid packning och kvarlämnande av dukar 
försluts torax temporärt med någon form av slutet vakuum-
system för att vinna tid. 

Skadekontrollerande bukkirurgi
Indikationer för laparotomi är pågående blödning och tecken 
på blödningschock (Fakta 2). Laparotomin görs alltid via 
medellinjesnitt från processus xiphoideus till ovan pubis. Ef-
ter det att blod skopats ut packas de fyra kvadranterna och 
samtidigt lokaliseras och tamponeras blödningen. Beroende 
på om skadan i buk- och retroperitonala organ orsakats av 
trubbigt eller vasst våld kan följande göras.
• �Mjältskada med blödning oavsett skadeorsak bör leda till 

splenektomi (med eventuellt undantag för barn) för att säk-
ra blödningskontroll, inte minst inför vidare transport.

• �Leverskada med laceration och blödning, t ex efter trubbigt 
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■ ■fakta 1. Indikationer för skadekontrollerande kirurgi

          • � Stor bukskada med klar 
påverkan på flera organ­
system

          • � Stor bukskada med öp­
pen bäckenskada

          • � Stor bukskada med sam­
tidigt traumatisk amputa­
tion

          • � Stor bukskada där tidig 
undersökning av andra 
skador är nödvändig

• � Stor bukskada med samtidigt 
behov av akut torakotomi

• � Bukskada med behov av 
kompletterande angiografi

• � Initial pH ≤7,2
• � Kroppstemperatur ≤34 °C
• � Efter initial intravenös tillför­

sel under transport och på 
akutrummet av ≥2 000 ml 
Ringer-acetat eller 2 enheter 
blod. 

■ ■fakta 2.Skadekontroll under pågående operation

Indikationer
          • � När man inte uppnår 

hemostas på grund av 
sviktande koagulation

          • � Svåråtkomlig venös ska­
da (t ex retrohepatisk 
bäckenvensskada)

          • � Tidsödande operativ åt­
gärd hos skadad som inte 
svarar på resuscitering, 
t ex pankreasresektion 
eller svår kärlskada

• � Behov av att åtgärda annan 
svår skada, t ex i bäckenet

• � När man ändå måste göra 
kontrolloperation (second 
look), t ex vid cirkulationspå­
verkad tarm

• � När det inte går att försluta 
buken på grund av buk­
ödem, tarmsvullnad orsakad 
av massiv vätskeresuscite­
ring och transfusion för att 
kompensera förlorat blod.
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våld, kan initialt alltid komprimeras, och tidig avklämning 
med kärlklämma eller gummiband, s k Pringles manöver, 
av ligamentum hepatoduodenale minskar oftast blödning-
en. Det finns inga säkra data om hur länge levern tolererar 
denna avstängning av artären och portaflödet, men som re-
gel kan det vara klokt att släppa på flödet efter 30 minuter. 
En djup leverlaceration bör inte vidgas, men kan man trots 
det sticka om runt blödande kärl eller komma åt med annan 
blodstillande metod är detta inte förbjudet enligt Hirsch-
berg et al [23]. Lokala hemostatika har visat sig effektiva 
och kan med fördel stoppa venösa och mindre arteriella 
blödningar, framför allt när dessa medel kombineras med 
yttre kompression. Packning runt det frakturerade och blö-
dande parenkymet görs med stora, torra ihopvikta bukdu-
kar i syfte att komprimera det blödande området. Det inne-
bär oftast att dukar läggs ovan och nedom leverskadan, s k 
sandwich-teknik, vilket kan kräva försiktig lösning av liga-
mentum triangulare, dock endast det som behövs för att få 
dit bukduken eftersom ligamentet samtidigt bidrar till ett 
visst mothåll upp mot diafragma. Kan man här få kontroll 
över blödningen ska inget mer göras än att lämna dukar i 
buken, som kan tas bort i ett senare skede. Det är viktigt att 
packning av blödningen är så lokal mot det blödande områ-
det som möjligt och inte orsakar alltför stort tryck på vena 
cava eller cirkulationsstörning till annat organ. Angiografi 
med embolisering är vid kvarstående blödning i detta fall 
sannolikt det mest optimala, varför kontakt med trauma-
centrum och vidare transport med packad buk kan vara ak-
tuell, dock helt beroende på den skadades övriga fysiologis-
ka tillstånd. Dukar som packats i buken tas bort först när 
patientens koagulationsförmåga har återställts och patofy-
siologin tillåter ny operation. Detta är oftast bäst efter ca 36 
timmar [24]. 

• �Skador på extrahepatiska gallvägar bör endast dräneras, 
vilket också gäller gallblåsan.

• �Skador på pankreas ska enbart blodstillas och dräneras. 
Detta kan vid mindre kvarstående blödning behöva göras 
med tryck från kvarlämnad bukduk. 

• �Skador på de håliga organen, ventrikel, duodenum, tunn-
tarm, kolon och rektum, ska alltid åtgärdas på enklaste och 
snabbaste sätt. Det innebär kontroll av kontamination, dvs 
förslutning av hål och eventuell resektion av skadad tarm, 
där olika stejplar är av värde. Inga anastomoser eller sto-
mier ska göras i detta skede. 

• �Skador på njurar orsakade av trubbigt våld leder oftast till 
retroperitoneala blödningar, som inte behöver åtgärdas 
akut. Efter penetrerande våld mot njure och tecken på fort-
satt blödning, antingen ut i bukhåla eller retroperitonealt 
pulserande eller expanderande hematom, bör nefrektomi 
utföras innan man kan tänka sig transport. 

• �Skador på uretärer ska enbart dräneras eller möjligen lige-
ras för att undvika större urinläckage in i bukhålan.

• �Skada på urinblåsa ska snabbt sutureras och dräneras både 
utanför och via urinblåsan.

Retroperitoneala blödningar
Retroperitoneala blödningar delas upp i fyra zoner efter de 
kärl som misstänks vara skadade (Figur 2). Zon 1 indelas 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 njurkär-
len. Den inframesokoliska zon 1 innefattar infrarenala aorta 
och infrahepatiska vena cava. Zon 2 innefattar perifera njur- 
och binjurekärl, zon 3 iliakakärl och zon 4 portaven och lever
artär samt retrohepatiska vena cava. 

Hematom efter trubbigt våld, oavsett zon, kräver sällan ex-
ploration då frekvensen av underliggande kärl- och organska-

dor som kräver kirurgisk åtgärd är låg. Dock ska hematom 
med aktiv blödning, som pulserar och/eller expanderar, ex-
ploreras efter att proximal och distal kärlkontroll säkrats. Ett 
alternativ kan här vara att utföra angiografi med embolise-
ring (coiling) eller att placera en täckt stent (stentgraft) om 
anatomin tillåter det. Patientens cirkulationsstatus måste 
dock tillåta detta eftersom dessa endovaskulära åtgärder ofta 
tar längre tid. Ocklusionsballong via ljumskaccess i a femora-
lis communis, med placering i abdominella eller torakala aor-
ta, kan vara ett alternativ för att uppnå temporär proximal 
kontroll. I en del läroböcker nämns att zon 1-hematom vid 
trubbigt våld bör exploreras. Vid avsaknad av aktiv blödning, 
pulsation, expansion eller tarmischemi rekommenderar vi 
dock att hematomet lämnas och att kontakt tas med trauma-
enhet för vidare handläggning om patientens tillstånd i övrigt 
tillåter detta. 

Hematom efter penetrerande våld i alla fyra zoner bör som 
regel exploreras oavsett storlek [25, 26]. Det enda undantaget 
är skador på retrohepatiska vena cava, där exploration bör 
undvikas så långt det är möjligt. De centrala hematomen i zon 
1 och 4 är orsakade av blödningar från abdominella aorta, 
vena cava inferior, vena portae, truncus coeliacus, a och v 
mesenterica superior eller proximala delen av njurkärlen och 
kan vara mycket svåra att åtgärda. Hematomet ska först öpp-
nas efter säkerställd proximal och distal kärlkontroll. Om 
blödningen ter sig arteriell påbörjas exponering av aorta på 
vänster sida med medial rotation av vänster kolon, mjälte, 
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Figur 2. Retroperitoneum indelat i blödningszonerna 1–4.

»Massiva blödningar och stora trans­
fusionsvolymer leder alltid till koagula­
tionsproblem.« 
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pankreassvans och vänster njure (vänstersidig, medial visce-
ralrotation). Vid misstänkt skada på vena cava eller proximala 
njurkärlen på höger sida medialiseras höger kolon och duode-
num (högersidig, medial visceralrotation och Koscher-lös-
ning). Även om dessa exponeringar tar viss tid är de av stort 
värde. De görs helst under optimala förhållanden på ett trau-
macentrum eftersom det kan kräva flera operatörer inklusive 
kärlspecialist och tillgång till massiv blodtransfusion etc. Re-
paration av de olika kärlen kan vara mycket svår och riskfylld 
på en utblödd patient. Vid stora, svåråtkomliga blödningar 
kan ballongtamponad försökas med t ex Foley-kateter [27]. Li-
gatur av truncus coeliacus och a hepatica kan utföras men 
även av vena cava inferior och aorta infrarenalt i nödfall. 

Med erfarenhet från enstaka fall av centrala eller laterala 
hematom där blödningen verkar ha stannat upp, när medicins
ka/kirurgiska resurser saknas och patienten är tillräckligt 
cirkulatoriskt stabil kan man bukpacka och kontakta trauma-
centrum för eventuell snar överföring.

Vid penetrerande skada på iliakakärlen i zon 3 bör proximal 
och distal kontroll försöka uppnås. Shuntning med t ex Pru-
itt-Inahara eller ett tunt toraxdrän kan prövas [28], men har 
man svårigheter med fortsatt stor blödning kan avligering 
vara nödvändig. Om ligatur av iliakaartären genomförs och 
längre transport är aktuell bör kompletterande snabb fascio-
tomi på underbenet genomföras [25, 26]. 

Resuscitering
Massiva blödningar och stora transfusionsvolymer leder all-
tid till koagulationsproblem. I samband med större trauma 

förekommer även akut traumatisk koagulopati, som utveck-
las tidigt och som är kopplad till hög mortalitet [29]. Koagulo-
patin förvärras ytterligare av vävnadshypoxi med acidos och 
hypotermi. De flesta traumacentrum har behandlingsproto-
koll för transfusion vid okontrollerad massiv blödning, och då 
flera studier visat ökad överlevnad för patienter som erhållit 
stor mängd plasma och trombocytkoncentrat i förhållande 
till erytrocytkoncentrat [30] är rekommendationen i dag att 
ge detta enligt Fakta 3. 

Fibrinogen (koagulationsfaktor 1) är det plasmaprotein 
som först når kritiskt låga nivåer, varför tillförsel av fibrino-
genkoncentrat även är indicerad i samband med stora blöd-
ningar. Det gäller speciellt i situationer då tinad plasma inte 
finns att tillgå, vilket kan kompenseras med hög dos fibrino-
gen. Traumatiska blödningar leder även till ökad fibrinolys, 
varför fibrinolyshämmare (tranexamsyra), som visat sig ge 
ökad överlevnad vid traumatisk blödning [31], ingår i behand-
lingsstrategin. Stora transfusionsvolymer leder till hypokalc
emi på grund av att citratet i blodprodukterna binder jonise-
rat kalcium, och eftersom kalcium ingår som en viktig del i 
koagulationskaskaden måste upprepade kalciuminjektioner 
även ges i samband med massiv transfusion. 

När det gäller övrig vätskebehandling är det viktigt att veta 
att alla syntetiska kolloider har en direkt negativ effekt på ko-
agulationen och att stora mängder kristalloider späder ut koa-
gulationsfaktorerna, varför viss restriktivitet rekommende-
ras. Förutom grova infarter bör man så tidigt som möjligt an-
lägga en artärkateter för att kunna monitorera patienten med 
upprepade blodgasanalyser, vilket ger värdefull och snabb in-
formation om aktuella nivåer av Hb/EVF, Ca2+ och grad av aci-
dos. 

■  ■ trauma klinisk översikt
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■ ■fakta 3. Transfusionsordination vid massiv blödning
          • � Erytrocytkoncentrat: 

plasma:trombocyter 4:4:1
          • � Fibrinogenkoncentrat  

2–4 g

• � Kalcium i v vid behov (fritt 
Ca2+ >1 mmol/l)

• � Tranexamsyra 2 g i v 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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