B TRAUMA KLINISK OVERSIKT

Initial handlaggning avgorande
vid svar backenskada

En bickenskada kan vara direkt livshotan-
de. Redan pa olycksplatsen ir det diarfor
viktigt att en patient med misstinkt bick-
enskada tas om hand korrekt for att mins-
ka blodforlust och ytterligare skada. Pa
sjukhuset krivs multiprofessionell vard.
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Att uppticka biackenfrakturer ar mycket viktigt vid en forsta
understkning av en traumapatient [1]. Vid stort trauma har ca
20 procent en biackenfraktur. Fran Tyskland rapporteras att
backenfrakturer dr den tredje vanligaste bidragande orsaken
till doéd vid trafikolyckor. Att tidigt misstinka och korrekt
handlédgga en backenskada dr viktigt for att minska blodfor-
lusten - och det kan varalivrdddande.

PREHOSPITALT OMHANDERTAGANDE
Klinisk bild (anamnes och symtom). Viktigastiinlednings-
skedet dr att bedoma skademekanismen. Kollisioner i trafiken
utgor den vanligaste orsaken till hogenergetiska biackenska-
dor. Gangtrafikanter som blir pakorda eller motorcykel-/mo-
pedkollisioner dr ocksa frekventa skadeorsaker. Fall fran hog
hgjd i samband med arbete eller suicidforsok férekommer.
Lokal smirta och deformitet kan féreligga. Om patienten ar
vaken, orienterad och inte uppvisar nagra andra distraheran-
de skador, fraga henne/honom om lokala smértor i bickenet/
nedre delen av ryggen, ljumskar och hofter. Hudskador eller
svullnad &ver bickenet kan noteras. Oppen blédning eller
blod fran urinror, vagina eller rektum kan indikera dppen
bickenskada (patienten bér dock inte klis av pa skadeplatsen
for denna inspektion). Nedsatt cirkulation, kiinselstérning
och/eller motorisk nedsittning kan férekomma.

Undersékningar. Efter att ha sékrat olycksplatsen ska om-
héndertagandet folja ABCDE-principen [2]. Om patienten dr
kritiskt skadad prioriteras transport. Man bor inte stabili-
tetsprova biackenet prehospitalt, eftersom det kliniska véardet
avdennaundersokning ir tveksamt; undersdkningenisig kan
ocksa medfora okontrollerad blédning pa skadeplatsen. For-
siktig palpation av bickenet dr acceptabel men ska utféras en-
dasten gang.

Behandling och primira atgirder. Om patienten har smér-
tor i biacken eller ljumskar immobiliseras bickenet [3]. Det ar
viktigt att forhindra att okontrollerad blédning uppkommer.
Detanses vara en férdel att stabilisera en bickenskada sa tidigt
som mojligt medan koagulationsférmagan &r intakt. I en akut
situation inleds detta med att inatrotera och féra ihop benen,
vilket minskar volymen i lilla bickenet. Sedan appliceras en
gordel runt trokanterpartiet eller en vakuummadrass som sta-
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B FAKTA 1. Pa skadeplats och under transport

Huvudpunkterna i den pre-
hospitala handlaggningen
drfoljande:

e Lds av skademekanismen.
e Om patienten arvaken,

e Undvik att stockvdnda pa-
tient med misstankt back-
enfraktur.

e Anvand byggbar bar (sk
scoop-bar) vid misstanke
fraga efter smarta i back- om backenfraktur for lyft
en, rygg, ljumske och hof- till ryggbrada eller va-
ter. kuummadrass.

e Om patienten harontim- ¢ Vid langre transport till
mobiliseras backenet, och sjukhus: om patienten ar
benen dras ihop. hypoton, kan vdtsketerapi

o Stabilitetsprova inte back- ges till dess man kdnner
enet prehospitalt. radialispuls.

biliserar bickenet pa ett snabbt och séikert satt for immobilise-
ring och transport. Om patienten &r hemodynamiskt instabil
efter hogenergetiskt vald, bor man f6lja »lasta och dk«-koncep-
tet, dvs inga fordréjande atgirder utan snabb avtransport.

Gordeln kan utgoras av lakan, bilte eller slynga av tyg-
stycke, som ricker runt patientens biacken. Med slyngan runt
béickenet antar man att de vendsa blodningarna minskar och
frakturen fixeras temporért, vilket dven bidrar till att blod-
ning minskar [4]. Vid samtidig arteriell blodning kan hypoto-
ni uppsta, vilket kriver akuta interventioner pa sjukhus.

Overvakning. P4 olycksplats och under transport monitore-
ras patientens andning, puls och blodtryck var femte minut.
Under transport kan perifer cirkulation kontrolleras.

HANDLAGGNING PA SJUKHUS

Vid ankomsten till sjukhus sker handldggningen enligt
ABCDE- [5] och skadekontrollprinciperna [6]. Beddmning och
behandling sker ofta parallellt och i samverkan mellan flera
discipliner for att snabba adekvata atgarder ska kunna utforas
for att ridda livet pa den svart skadade patienten [7].

Initial handldggning

Blédning fran bickenet ir ofta en uteslutningsdiagnos efter det
att blédning fran torax och abdomen ér uteslutna/behandlade.
En frontal backenrontgen ger tillracklig forsta information,
dvs om patienten har en fraktur eller inte [8]. Vid bickenskada

BESAMMANFATTAT

Att tidigt upptdcka och korrekt
handldgga en backenskada -
dvs redan prehospitalt — kan
vara livraddande.

Vid ankomst till sjukhus sker

Blodning stoppas genom yttre
kompression, initialt oftast med
gordel, och genom inre atgarder
som angiografi med embolise-
ring och backenpackning.

handlaggning enligt ABCDE- och
skadekontrollprinciperna. Be-
domning och behandling sker
ofta parallellt och i samverkan
mellan flera discipliner.
Identifiering och kvantifiering
av blodning dr viktigt for att
snabbt och korrekt pavisa blod-
ningskalla och sdtta in adekva-
ta atgarder.

Bedomning av mekanisk stabili-
tet krdver radiologisk utredning
for att pavisa skelettskador och
indirekta tecken pa skadade li-
gament i backenringen; det se-
nare dr av storsta betydelse vid
stallningstagande till definitiv
behandling.
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M Algoritm for initial behandling

Béackenskada

Hemodynamiskt stabil patient Hemodynamiskt instabil patient:
l o aktivera blodcentral och angiografienhet

e sdtt upp massivt transfusionsprotokoll

unlézl:;gllzﬁng Rontgen Torakal eller
. X o intraabdominell
Inklusive DT l;raocnkt?;t’ ‘il blodning utesluten

eller behandlad

Preliminar backenreposition och
stabilisering med gordel vid lamplig faktur

Initialt hemodynamiskt stabil
patient men fortsatt blodning
(=5 enheter erytrocytkoncentrat/

Hemodynamiskt instabil patient,
kliniska fynd och =5 enheter
erytrocytkoncentrat inom de forsta 6
24 timmar) eller signifikant timmarna efter ankomst eller patienten
extravasering enligt DT tal inte transport till angiografisk enhet

N

Patient in extremis
Patient transportabel
till angiografisk enhet

Backenangiografi

Hemodynamiskt stabil

Figur 1. Algoritm for initial behandling av backenskada.

Backenpackning

I

sker blédningarna ofta
utanfor retroperito-
nealrummet (retro- el-
ler  extraperitonealt)
och kan darfor inte
identifieras vid FAST
(traumaultraljud;  fo-
—p cused assessment with
sonography for trauma)
- eller diagnostiskt peri-
toneallavage (som fin-
¥ ner intraperitoneala
blédningar). I akutfasen
féorekommer séllan ytt-
re tecken som hjilp vid
diagnostik av bicken-
blodning, tex kan hematom i flank och genitalier ses férst flera
dagar efter den akuta fasen. Eftersom det &r svart att snabbt
och korrekt pavisa blddningskélla vid svara skador, bor alla pa-
tienter med béckenfraktur eller bickenligamentskada efter ho-
genergetiskt vald misstédnkas ha bickenblédning till dess mot-
satsen dr bevisad. Vid akut laparotomi pa indikationen abdomi-
nella blédningar kan paravertebrala hematom tyda pa omfat-
tande blédning fran bickenet.
Traumatiska bdckenblédningar kan av praktiska skél inde-
lasifyraolika grupper:

bolisering av backenkarl.

1. Patienter som blott, men slutat bléda vid ankomst till sjukhus.
Hos majoriteten av patienten med hégenergetiska backenska-
dor har blédningen avstannat spontant vid ankomst till sjuk-
hus. Efter adekvat vitsketillforsel eller transfusioner férblir
dessa patienter hemodynamiskt stabila och kan foljas upp en-
ligt gidngse rutiner pa avdelning med resurser for intensiv

LAKARTIDNINGEN NR 7 2013 VOLYM 110

Foto: Karl-Ake Jansson

Figur 2. Vid »open book«-skada dar backenet drvidgat kan gordel
med enkel applicering minska volymen i backenet. Nederst till ho-
ger: Rontgenbild innan gordel anbringats. Nederst till vanster:
Rontgenbild efter det att gérdeln applicerats. (Personen pa bilden
dren av personalen pa ortopedkliniken, Karolinska universitets-
sjukhuset, Stockholm.)

o6vervakning. Hos en minoritet, ca 3 procent [9], kan blodning-
en dock kriva ytterligare atgarder (Figur 1).

2. Patienter som blétt och fortsdtter bléda »kontrollerat«. Dessa

patienter svarar pa standardméssig viitsketillforsel, men fort-

sdtter att vara transfusionskriavande med ett behov 6verskri-

dande 5 enheter erytrocytkoncentrat/24 timmar. I dessa fall

bor tidig kontakt tas med traumaansvarig likare pa trauma-

sjukhus for planering av eventuell 6verflyttning. F6ljande kan

vara aktuellt, beroende pa sjukhusets resurser:

¢ Fleraintravendsa infarter sitts, monitorering gors aktivt.

 Blodtrycket halls vid ca 100 mm Hg for att inte dislokera
eventuella koagler och ddrmed orsaka ytterligare blédning.

 Bickengordel appliceras om frakturen dr av sadan typ att
bickenet har vidgat sig (en minoritet av frakturerna) (Figur
2). Bickengordeln bor appliceras lagt ver trokanterregio-
nen med patientens underextremiteter inatroterade for att
uppna bist volymreducerande effekt i lilla bickenet [10].
Bickengordeln ersatter i de flesta fall den tidigare vanliga
externa fixationen vid akuta blédningar.

¢ Angiografiundersokning av bickenkirlen genomférs om
sadan facilitet ar tillginglig (Figur 3) [11]. Det bor observe-
ras att angiografi dr ett tidskrivande ingrepp, som bor utfo-
ras innan patienten blir hemodynamiskt »for dalig«.

» Bickenpackning i extraperitonealrummet genomfors om
sjukhuset ligger avligset fran stoérre traumacentra och
blédningen inte upphdor.

3. Patienter som blétt och fortsdtter att bloda och dr hemodyna-
miskt gravt instabila (in extremis). Dessa patienter kan ha
omiétbaratryck redan vid ankomsten till sjukhus eller utveck-
la dem under uppféljning. Dessa patienter bor pa grund av
blédningen inte undersékas med datortomografi. Féljande
kan vara aktuellt, beroende pa sjukhusets resurser:

» Bickenet grovreponeras. Om traumat har utatroterat
biackenet, trycks backenet ihop manuellt. Om béckenhalvan
har flyttat sig kraniellt, kan underextremiteten dras axialt.

e Gordel sitts runt trokanterpartierna som mottryck, oav-
sett frakturtyp.

» Bickenpackning genomfors. Backenblodningar packas ex-
traperitonealt pa grund av blodningskillornas extraperito-
neala lige [12]. Storre blodningar orsakas ofta av skada pa
iliaca internas arteriella och venosa sidogrenar. Ett medel-
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linjesnitt 14ggs, dir hud och fascia incideras fran navel dis-
talt till 5 cm kraniellt om os pubis. Om hudsnittet 1dggs allt-
for distalt, kan det vara svart att fa tejpen fran férbandet
(ofta topikal undertrycksbehandling) att sitta nir buken
ldmnas 6ppen efter ingreppet. Vid den ofta samtidiga lapa-
rotomin limnas den distala delen av peritoneum intakt. Pa
sa sitt forenklas packning av bickenets retroperitoneal-
rum. Om kompresserna ldggs intraperitonealt i backenet,
blir mottrycket mot iliakakirlen otillrdckligt, med risk for
fortsatt blodning.

¢ Bickenet packas alltid bilateralt oavsett backenskada med
sikte pa att fylla omradet mellan os pubis och sakroiliaka-
lederna i lilla bdckenet. Minst 3+3 stora bukkompresser
gar at och bor liggas hart an mot benet. Vid samtidig 6ppen
skadaiperineum kan mottamponering med kompresser ut-
ifrdn vara aktuell. D4 extraperitoneum i bickenet star i
kommunikation med extraperitoneum i buken finns risk
for att backenbldédningen sprids dven utanfér béckenet,
framst paravertebralt.

¢ Vid otillricklig respons efter packning av buk och béicken
och vixande hematom i distala buken retroperitonealt bor
man dverviga att Oppna bukens retroperitoneum och packa
aven omradet kring iliakabifurkationen fran abdominalsi-
dan med stora kompresser. Kompresserna bor forsiktigt av-
ligsnas inom 2 till 3 dagar. Vid dterkommande blédning ge-
nomférs bickenpackning pa nytt.

4. Patienter som varit in extremis och behandlats med bdcken-
packning men fortsdtter att bloda kontrollerat (jamfor grupp 2).
Angiografiundersokning genomférs; hos 80 procent av dessa
patienter finner man positivt fynd [9] tydande pa storre arte-
riell skada. Detta innebér att packning kontrollerar i huvud-
sak storre venosa blédningar, medan arteriella blodningar
kan minskas men ofta inte helt tamponeras.

Efter den initiala handlidggningen vardas patienten pa inten-
sivvardsavdelning till dess det blir aktuellt att operera patien-
tens béicken definitivt.

Vidare handliggning

Bed6mning subakut. Efter akutfasen och nir patienten ar
cirkulatoriskt och respiratoriskt stabil kommer nésta steg,
ibland omedelbart pa akuten och ibland forst niista dag pa in-
tensivvardsavdelningen. Forst nu bedoms den biomekaniska
stabiliteten, dvs bickenets of6rmaga att langsiktigt motsta fy-
siologiska krafter utan att dislokera, och eventuella neurolo-
giska symtom. I detta skede kan det ocksd undantagsvis passa
att anviinda uttrycket instabil biackenfraktur: Kommer biacke-
net attlika snett, forkortat eller inte alls? Ger detta funktions-
nedsittning sdsom sméirta och hilta?

Radiologi. For mekanisk stabilitetsbedomning avbéckenska-
dan krivs radiologisk utredning med frontal backenbild, »in-
let«-bild (stralriktning 60° fran huvudet riktat mot bickenet),
»outlet«-bild (stralriktning 45° fran fotterna mot symfysen)
och lateral projektion alternativt datortomografi, som ger
samma upplysning avseende dislokationsgrad [13, 14]. For att
bedéma stabiliteten underldttar det att kinna till nagra
grundférutséittningar.

Valdet vid béckenfraktur kan komma fran tre huvudriktningar:

» Anteroposteriort genom direkt vald mot bakre spina alter-
nativt os pubis eller genom utatrotationsvald via ena eller
bada hoftlederna, ledande till utatrotation av bicken-
halvorna, »open book«-skada. Detta ses hos t ex férare av bil
vid frontalkollision, hos fotgéngare pakord av bil, vid MC-
olycka eller vid ridolycka da ryttare faller bakldnges med
hésten 6ver sig (Figur 4, 6verst).
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« Den vanligaste frakturtypen ir lateralt kompressionsvald.
Skadan uppkommer genom vald utifran direkt mot ena
hoftbenet eller via caput femoris, vilket ger upphov till inat-
rotationsvald av bickenhalvan. Detta ses vid bla trafik-
olyckor da patienten i egen bil blir pakoérd fran sidan. Oftast
ses det dock som ldgenergitrauma da en dldre patient faller i
samma plan mot utsidan av sin hoft (Figur 4, mitten).

 Vertikalt vald, vilket ger vertikal fraktur i sakrum, i sakro-
iliakaled eller ilium och med vertikal dislokation. Skadan
uppkommer vanligen vid fall fran hojd (Figur 4, underst).

Gemensamt for samtliga dr att sma dislokationer vanligen ar
mekaniskt stabila, framfor allt ndr det géller laterala kom-
pressionsskador, och att ckande dislokationsgrad innebir
okande mekanisk instabilitet.

Stabiliteten i bdckenringen beror huvudsakligen pd de bakre

bdckenligamenten. Vid stabilitetsbedémningen forséker man

beddma hur skadade dessa ligament ér. Da bedémningen gors

fran slatrontgen och/eller datortomografibilder som inte syn-

liggor ligamentskador far man bedéma efter indirekta tecken,

tex avulsionsfragment och felstdllning. Grénsdragningen

mellan mekaniskt stabil och instabil fraktur kan vara svar.

Vid oklarhet om stabilitet kan patienten testas i narkos. For

allvarlig bakre ligamentskada indikerande behandlingskri-

vande biomekanisk instabilitet talar

e symfysvidgning >2,5 cm

« vidgning/dislokation av sakroiliakaleden

« vertikal dislokation >1 cm

¢ avulsionsfrakturer av spina iliaca, tuber ischiadicum och/
eller L5-kotans transversalutskott.

Saledes innebir en dubbel fraktur av bickenringen, tex bak i
sakrum och fram i os pubis, inte med automatik att patienten
har en instabil backenfraktur med mindre dn att dven teck-
nen ovan kan ses. I traumasammanhang torde uttrycket »in-
stabil biackenfraktur« vara en av de vanligare radiologiska
missuppfattningarna, och uttrycket borde enligt vart sitt att
se det inte fa anvindas med mindre #n att man specificerar
vilken typ av instabilitet man avser. Ibland har uttrycket till
och med lett till att patienter med odislokerade fissurer i ono-
dan betraktats som intensivvardsfall trots normal hemody-
namik. En hemodynamiskt instabil patient kan saledes ha en
mekaniskt stabil backenfraktur och vice versa.

Behandling subakut. Efter den urakuta bedémningen, ofta
dag tva, 6vervigs avligsnande av gordel samt mobilisering,
anlidggande av strick eller undantagsvis externfixation.

For odislokerade frakturer som slutat bloda och vid sma
dislokationer kan gordeln raskt avldgsnas och behover inte er-
sittas. Detta géller framfor allt vid laterala kompressionsska-
dor, dér en gordel endast férmar oka en eventuell felstillning
och torde vara kontraindicerad (liksom vid acetabularfraktu-
rer, vilka inte ber6érs narmare hir).

Vid storre felstédllning, t ex stor »open book«-skada med av-
16sning av hemipelvis eller radiologiska tecken pa storre liga-
mentskada enligt ovan, kan gordel behallas till pafoljande
morgon, varefter den kan avligsnas. Trycksar kan orsakas av
gordeln, och det dr ytterst séillsynt att en hemodynamiskt sta-
bil patient ater bérjar bléda nésta dag foér att biackenet inte
ldngre komprimeras. For dislokerade vertikala skador 6ver-
vigs dven femurstrick med hog belastning (minst 15 procent
av kroppsvikten).

Definitiv behandling

Nar? Cirkulatoriskt stabila patienter med odislokerade frak-
turer eller med skador som beddéms inte vara associerade med
storre ligamentskador mobiliseras omedelbart. Hos patienter
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med Kkirurgiskt kra-
vande bickenfraktu-
rer genomfors den de-
finitiva behandlingen
nir patientens till-
stand medger det, vid
hégenergiskador van-
ligtvis efter 4-7 dagar.
Senare dn 3 veckor ef-
ter trauma kan kirur-
gin bli svar att utféra
pa grund av begyn-
nande felaktig lidk-
ning.

Var? Ofta hivdas att
backenkirurgin  ska
centraliseras, vilket
hyser en stor del av
sanning. Det giller
dock inte alla bicken-
skador vid alla tillfil-
len. Den akuta och
subakuta handligg-
ningen bor kunna go-
ras vid alla sjukhus
med viss traumaerfa-
renhet. Det dr framfor
allt nir inre fixation
blir nddvindig, i syn-
nerhet vid dislokerade
bakre skador, som pa-
tienten bor bedémas
tidigt i forloppet och
opereras vid regionalt
centrum for bicken-

% traumatologi.
Figur 4. Overst: Fraktur orsakad av en
anteroposteriort riktad kraft. Mitten: Hur? Odislokerade
Fraktur up‘pkomomen genom lateralt och Litt dislokerade
kompressionsvald. Underst: Fraktur or- e
frakturer 4r meka-

sakad av vertikalt vald. Pilarna indikerar
riktningarna pa de resulterande disloke-
rande krafterna.

niskt stabila, och pa-

tienten kan mobilise-

ras med full belast-
ning. Motsatt géller for biomekaniskt instabila frakturer, som
idagiallminhet behandlas kirurgiskt. I undantagsfall 6ver-
vigs detta dven vid l4tt dislokation om mobiliseringen férsva-
ras pa grund av svar smérta.

Kirurgin foljer tva huvudspar:

e Framre tillgang ovan symfys, genom inguinalkanal och/el-
ler 6ver bickenvingen, varvid man kan na hela frimre delen
av biackenringen till och med sakroiliakaleden (Figur 5).
Sakrumfrakturer ar inte tillgingliga med dessa snitt.

» Bakre tillgdng fas med perkutan osteosyntes eller 6ppet
med dorsal snittféring i medellinjen, vid bakre krista-
kanten eller h6ftens baksida.

Vissa gravt dislokerade frakturer kréaver ibland en kombina-
tion av flera tillgdngar.

Multiprofessionell angeldgenhet

Detbor betonas att frakturkirurgi endast dr en del avbehand-
lingen. Méanga patienter dr multipelt skadade i bickenregio-
nen. Uretraskador har i olika studier beskrivits hos 3-25 pro-
cent av min med bickenfraktur. Nervskador har beskrivits
hos 3-8 procent, framfor allt vid laterala kompressionsska-
dor, vid vertikala skador och vid skador pa sakrum. Sexuell
paverkan med erektil dysfunktion ses hos ca 12 procent av
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min och dyspareuni
hos 2 procent av kvin-
nor.

Permanent smairta
ir relativt vanlig vid
sakrumfraktur eller
fran skadad sakroilia-
kaled. Dessutom ses
ibland hud-, nerv-,
blas-, tarm- och vagi-
nalskador. Varden av
patienten kraver folj-
aktligen  helhetssyn
med god organisation
och tillgang pa lakare
fran ett flertal specia-
liteter (ortopedi, all-

LY
Figur 5. Patienten var hemodynamiskt
instabil. Initialt gjordes angiografi med
embolisering av karl. Definitiv stabilise-
ring gjordes dag 5 med framre tillgdng

ménkirurgi, urologi, ovan symfysen forfixation och dver
radiologi, plastikkir- béckenvingen férétgdrd av den bakre
urgi, smirtlindring, skadan pa backenet.

andrologi och gyneko-
logi), vilket bor finnas vid varje centrum inriktat pa biacken-
traumatologi.

Postoperativ vard

Patienter med odislokerade frakturer och bibehallna liga-
ment kan omedelbart belasta fullt (t ex ramusfraktur hos dld-
re, vilken oftast representerar en odislokerad lateral kom-
pressionsskada). Den bakre skadans instabilitet avgor om be-
net behover avlastas. Om tillfredsstédllande stabilitet efter
kirurgi natts pa den frakturerade sidan ordineras marke-
ringsgang, vanligen i 8-10 veckor.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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