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Forord

Karolinska Universitetssjukhuset Solna utg6r landstingets specialiserade traumacenter med
uppgift att ansvara fér omhandertagandet av svart eller misstankt svart skadade patienter.
Traumacentrum Karolinska vid Karolinska Universitetssjukhuset i Solna svarar for ett multidi-
sciplindrt omhandertagande av traumapatienter och utvecklingsarbetet kring denna enhet har
pagatt sedan 1996. Utvecklingen av vard, forskning och undervisning har bedrivits av ett
stort antal l&kare, sjukskoterskor och kuratorer knutna till de kliniker som ar engagerade i
omhandertagandet av vara traumapatienter. Fram till 2010 har arbetet letts av sjukhusets
traumaledningsgrupp, i samarbete med traumakommittén samt den multidisciplinara arbets-
gruppen for trauma. Sedan 2010 ar traumakommittén ersatt med en styrgrupp fér Trauma-
centrum Karolinska med overordnat ansvar for traumaverksamheten vid sjukhuset.

Trauma &r en av vara stora folksjukdomar och ar den vanligaste dédsorsaken i aldrarna 18-
45 ar. Inom Stockholmsomradet drabbas arligen ca 2000 personer av svara skador eller
misstankt svara skador, orsakade av hogenergetiskt vald. Majoriteten av dessa patienter tas
om hand vid Karolinska Universitetssjukhuset i Solna déar Traumacentrum Karolinska &r den
organisation som knyter samman de Kliniker och medarbetare som har ansvar fér trauma-
omhandertagandet. Inom ramen for detta har vi byggt upp en valfungerande organisation
som omfattar bade initialt omhandertagande vid traumaenheten, operationsavdelningen samt
under intensivvard, postoperativ vard och rehabilitering. Ett stort antal medarbetare har un-
der arens lopp medverkat till denna uppbyggnad och ett flertal forskningsprojekt och avhand-
lingsarbeten har initierats.

Denna manual &r avsedd att beskriva grunderna i var organisation och var arbetsmodell
inom Traumacentrum Karolinska. Manualen inleds med en dvergripande organisation samt
definitioner och flddesscheman for de initiala undersékningsmomenten och akut livraddande
atgarderna. | efterfolijande avsnitt beskrivs uppgifter for de olika deltagarna i traumateamet
samt vilka behandlingsprinciper som vi huvudsakligen tillampar.

Traumamanualen har forfattats av ansvariga lakare, sjukskoterskor och kuratorer pa uppdrag
av den operativa ledningsgruppen for trauma vid Traumacentrum Karolinska. Manualen har
sammanstallts av doktorerna Anders Ostlund och Staffan Olheden vid ANOPIVA-kliniken.
Forfattarna till respektive kapitel aterfinns i innehallsférteckningen.

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

Stockholm 2013-06-26

Lars | Eriksson
Professor, 6verlakare
Ordférande, Traumagruppen, Traumacentrum Karolinska
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Forfattare samt sidansvariga

Kapitel Forfattare/Sidansvarig Sokare
Prehospitalt omhandertagande | Anders Ostlund 91212
Inkomstrutiner/Flodesschema | Anders Ostlund 91212
Traumaledare Magnus Falkén 72639
Anestesiolog Anders Ostlund 91212
Anestesisjukskoterska Gunilla Wihlke 91407
Akutsjukskoterska Kerstin Malmstrém 98803
Operationssjukskoterska Kati Liljleback 91677
Radiolog Mats Beckman 74510
Rontgensjukskoterska Mauricio Munoz 98532
Ortoped/ortopedi K-A Jansson 76257
Neurokirurg/neurokirurgi Bo-Michael Bellander 76006
Centralintensiven Anders Oldner 79595
Barntrauma Lannge / Hannegard-Hamrin 77413/ 78290
Katastrof Dan Gryth 91616
Ansiktstrauma Kumlien / Neovius / 72510/ 72155/
Danielsson / Matthis 79952/St Erik
Thoraxkirurgi Hans Jonsson 74820
Brannskada Viveka Bjornhagen 72345
Redigering och layout Staffan Olheden 70201

Rutiner for uppdateringar och utskrifter

| tabellen nedan anges de senaste uppdateringarna (sidorna hanvisar till nuvarande

version)
Datum Uppdaterat kapitel Sida/sidor | Ovrigt
2012-03-27 |Samtliga
2012-04-18 |Ortoped
2013-01-15 | Neurokirurgi

Kontrollera alltid datum i nederkanten pa varje sida for att se att den manual Du an-
vander &r den senaste. Om uppdateringarna berér Dina arbetsuppgifter bér du sna-
rast skriva ut dem och inféra dem i Din manual.

Angaende utskrifter

e Lank till Traumamanualen (Pdf-format) finns pa intranatet

Skriv endast ut ett exemplar - det ar totalt 99 sidor.
Anvand kopiator for att erhalla flera exemplar
Kopiera dubbelsidigt pa halat papper alt forminska till A5-format

Placera garna manualen i en mapp avsedd for halade papper, ca 50 sidor
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Prehospitalt omhandertagande

Personal

Vid storre trauma ingar forutom ambulanssjukvardare och ambulanssjukskoterska
ofta anestesisjukskoterska (akutbil, helikopter) och anestesiolog (akutlakarbil) i det
prehospitala sjukvardsteamet. Lakaren skall fungera som sjukvardsledare vid storre
olyckor eller katastrofer. Lakare prehospitalt finns i tjanst 07.00-21.00

Malsattning

Malsattningen vid arbete pa skadeplatsen ar att enligt ABCDE-principen snabbt upp-
tacka och atgarda livshotande tillstand samt att efter stabilisering/immobilisering av
patienten paborja transport till sjukhus snarast majligt (helst inom 10 min). Att mini-
mera tiden pa skadeplatsen ar en grundprincip, i vissa fall blir dock tiden forlangd pa
grund av exempelvis

e Fastklamd patient

e Osakrat skadeomrade

e Flera skadade (se nedan)

Triage

| situationer med flertal skadade &r en korrekt sortering/prioritering av de skadade pa
skadeplatsen (s.k. "triage”) av avgorande betydelse for hur manga liv som kan rad-
das, med tillgangliga resurser. Prehospital personal tranas regelbundet i detta.

Forvarning

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

Kon och alder

Typ av handelse

Skador och allmantillstdnd (enl ABCDE)

Beradknad ankomsttid

. *RadioKommunikation for Effektiv Ledning
Overrapportering

Rapport frAn prehospital personal sker pa traumaenheten och skall innehalla informa-
tion om
e Typ av handelse (ex. pakord fotgangare, frontalkrock)

e Beskrivning av skadeplatsen (ex. grad och typ av deformering av fordon)

e Beskrivning av traumat mot patienten (ex. hastighet, fastklamd, balte/airbag)
e Skador och status enl. ABCDE (eventuell férandring av tillstandet)

e Paborjad behandling/atgarder prehospitalt

Dokumentation

Prehospital personal dokumenterar sina atgarder och patientens prehospitala status i
ambulansjournalen. | denna skall aven larmtid, tid pa olycksplatsen och ankomst till
sjukhus vara angivet. Ambulansjournalen blir sedan en del av patientens journal.
Prehospital personal skriver ut journalen i tva kopior varav den ena gar till traumare-
gistrering.
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Prehospitala atgarder

Fri luftvag, syrgas
Akutbil och helikopter har intubationskunnig personal. Intubation vid behov av kon-
trollerad ventilation och 6vervags vid GCS < 8. Alla traumapatienter far syrgas.

Fri venvag
Manga traumapatienter far intravends infart fore ankomst till sjukhus men detta far ej

fordroja avtransporten (ofta satts PVK under pagaende transport). Intraossedsa infar-
ter kan sattas nar PVK ej gar att etablera. Skall ej sattas i frakturerad extremitet.

Vatska

Ringeracetat®. Till vissa patienter ges hyperton dextranldésning (Rescue-Flow®). Ob-
servera dock att blédningar 6kar néar blodtrycket stiger varfér man undviker éverdriv-
na vatskeméangder. Ett blodtryck som ger tillracklig cerebral perfusion &r det primara
(skallskador kraver m.a.o. hogre blodtryck).

Ovrigt
Pagaende blodning stoppas med tryckférband, 6ppna sar tacks med sterilt forband.
Tourniquet (avsnorande forband) anvands nar tryckférband inte fungerar.

Patientimmobilisering under transporten

Alla multitraumapatienter behandlas initialt som om de hade fraktur i ryggraden. Det-
ta innebéar stabilisering av nacke/rygg. Extremitetsfrakturer med uttalad felstallning
grovreponeras fére avtransport.

Halskrage (Stif-Neck®)

De flesta traumapatienter far halskrage pa olycksplatsen. Skall vara kvar tills skada
pa halsryggen uteslutits (traumaledaren gor denna bedémning, ofta med hjalp av ra-
diologiska undersdkningar). Om den skadade har felstallning i nacken skall halskra-
gen sattas pa i befintlig stallning.

Spineboard

Patient som anlander med helikopter &r ofta immobiliserad liggande pa Spineboard
(ryggbrada). Det ar viktigt att fixeringen av huvudet (kuddar och kardborrband) lossas
innan man lossar de balten som fixerar kroppen. Detta for att undvika ogynnsamma
rorelser i halsryggen. Efter att fixeringen lossats stabiliserar anestesiologen huvu-
det/halsryggen manuellt i samband med att patienten lyfts over till traumabarens
TraumaTransfer. Delbar Spineboard — patienten lyfts over till traumabaren forst, se-
dan tas den delbara Spineboarden bort.

Vakuummadrass

Traumapatient som anlander med ambulans ligger ofta i vakuummadrass. Vakuum-
madrassen 6ppnas genom att vrida den svarta ventilen vid huvuddndan. Madrassen
har efter applicering en stabiliserande effekt pa exempelvis backenfrakturer, varfor
man skall vara observant pa ev. blodtrycksfall nar vakuumet slapps. Vakuummadras-
sen skall 6ppnas och patienten lyfts ur den till TraumaTransfern.

KED®-vast
En ryggstabiliserande vast som fixeras med balten, nar upp bakom huvudet. Avlags-
nas pa samma satt som spineboard (huvud forst).

Vakuumkudde
Anvands for att fixera frakturer i underben, fot, underarm, hand.
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Flodesschema for styrning av traumapatienter inom SLL

Vitalparametrar
Systoliskt blodtryck < 90 mmHg
eller
Andningsfrekvens <10 eller =29
eller
GCS <14 (fdljer ej uppmaning)

e ~

Ja Om gj paverkade vitalparametrar
Till traumacenter Karolinska Solna Beddm om anatomiska skador
Begar forstarkningsenhet finns enligt nedan

Akutlakarbil/Hkp/Akuthil
Férvarning 10 min innan ankomst

v

« Penetrerande skador av: — huvud, hals, bal, ovan
armbage eller kna

« Tva eller fler frakturer av langa rérben

« Extremitetsforiamning

« Amputation ovan hand- eller fotled

« Instabil brostkorg (flail chest)

« Kombination av trauma och brannskada, nedkylning eller
drunkningstillstand

« Backenfraktur

!

Ja
Till traumacenter Karolinska Solna
Begar forstarkningsenhet
Akutlakarbil/Hkp/akutbil/
Forvaming 10 min innan ankomst

Ovriga patienter

!

Traumapatienter transporteras till nArmaste akutsjukhus
(motsvarande prioritet 2 | SMART TAG)
« Vid behov kontakt med farstarkningsresurs
« Vid behov kontakt med traumaledare Karolinska Solna vid fragestalining
om lampligt aviamningssjukhus (kontakt tas via SOS Alarm)

Fran SLL, Medicinska riktlinjer for Ambulanssjukvarden 2011-05-20
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Timeout - avstamning

Checklista for Traumateamet

CENTRALOPERATION - SOLNA

Sker fire patienters ankomst till traumasal
D arbetslaget 3rsamlat =>==>=

Skar under pAgiende omhindertagande =>»>m> Sker efter avslutad diagnostik och oftast efter

DT-undersdkning

O Traumaledaren startar genomgangen och
traumateamet presenterar sig med namn

* Under pdgiende traumaomhindartagande »  Efter avslutat traumaprogram
gér traumaledaren regelbundet AVSTAM- [tex. efter DT-undersdkning) gfr trauma-

och roll MINGAR enligt ABCDE. ledaren en sammanfattande avslutning
med en strukturerad plan fér det fortsatta
+ Operationssjuksksterskan redogér kort * Avstimningarna gors av traumaledaren till ex- omhindertagandet:

far den prehospitala informationen ach empel efter primara eller sekundira undersik-

preliminirt skadepanorama

+ Traumaledaren ligger upp plan for arbetet
som utgdr frin ABCDE-principen, och
resursfardelar utifran den information som

ningen (kan initieras av annan teammed|em)

O Infor aw OT-undersGkningen gérs en sista

avstamning dir traumaledaren [3gger upp en
prelimingr plan fér patienten vad galler:

[ Primir diagnos
[ Bekrifta avdalningsplacering
O Komgpletterande undersdkning

fGreligger

« Operationsbehov [0 Aanerad cperation

+ Inventera behov av ytterligare teammedlam

med specifik kompetans « Intensivvardsbehov

[ Eventuall provtagning

« Annan avdelningsplacering [ Eventusll lakemedsalsbehandling

Inspirerad av och vidareutvecklad wtifén WHO surgicad safaty checkiist 1% adition 2008, intreducarad av Landstingans Omsesidiga Forsakringsbolag mars 2009

Traumateamets omhandertagande av svart skadade patienter staller hoga krav pa
ledarskap, kommunikation och samarbete. Komplexiteten i de patientfall som arbets-
laget pa traumaenheten stalls infor, kraver att alla mojliga resurser utnyttjas och ko-
ordineras samt att alla som medverkar i arbetet kring patienten har en gemensam
uppfattning om situationen.

For att optimera kommunikationen och lagarbetet kring patienten, har vi sedan maj
2010 infort en ny checklista pa traumarummet som ar inspirerad av och utvecklad
fran WHO’s valkanda checklista for saker kirurgi som anvands pa de flesta opera-
tionssalar i Sverige sedan 2009.

Checklistan for traumateamet skall, enligt beslut inom traumaorganisationen pa Karo-

linska, obligatoriskt anvandas vid alla traumaomhandertagande. Malet ar okad pati-
entsékerhet och pa sikt 6kad effektivitet i traumaarbetet.

8 ©Karolinska Universitetssjukhuset Solna 2013-06-26
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ATLS-principer sammanfattning

ABCDE-Princip (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure)

B
Cl

Forst gors en bedémning av luftvagen med sarskild hanblick mot luftvags-
obstruktion och skador i ansiktet eller luftvdgar som snabbt kan leda till
andningssvikt. Under denna initiala fas stabiliseras halsryggen med krage
alt. sandsackar samt tejpfixation intill dess halsryggsskada uteslutits. Det ar
framfor allt viktigt att notera frammande kropp i luftvagen, mandibuléar- eller
larynxskador samt ockulta skador pa cervikala halsryggen.

Darefter undersoks thorax med sarskild hanblick mot penetrerande skador,
flail chest, ventilpneumothorax eller slutna intrathorakala skador med blod-
ning och/eller cirkulationspaverkan.

| tredje steget bedéms cirkulationsstatus samt férekomst av storre extern
bloédning samt tecken till intraabdominell eller thorakal blédning. Det &r sar-
skilt viktigt att notera eventuella stérre ytliga mjukdelsskador eller fraktursy-
stem som ofta snabbt leder till storre blodforluster i det initiala skedet.

Den primara 6verblicken avslutas med en neurologisk bedémning och syftar
till att grovt klargora huruvida patienten ar helt vaken, endast svarar pa
starkt tilltal, endast svarar pa smartstimulering eller ar reaktionslos. For kor-
rekt neurologisk bedémning &r det viktigt att notera forekomst av hypoxi,
cirkulationschock samt intoxikation eftersom aven detta kan leda till s&nkt
medvetandeniva.

Slutligen exponeras patienten fullstandigt och skyddas fran hypotermi med
varmetacke.
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Inkomstrutiner, Karolinska Universitetssjukhuset
Solna

Multitraumafall kan anlanda till Karolinska Universitetssjukhuset Solna med
e Helikopter till helikopterplattan
e Ambulans till akutmottagningen

Helikopter

Vaktarna informeras av SOS-Alarm och ansvarar for att landningsplatsen ar tdnd och
dppen

Helikopterpersonalen for patienten med hissen till plan 01 och vidare via korridoren
till traumaenheten pa C-op.

| undantagsfall kan sjukvardspersonalen i helikoptern begéara tidig assistans och
akutsjukskoterskan soker da anestesiologen som beger sig till helikopterplattan och
moter dar.

Nar svart sjuka eller skadade patienter anlander med helikopter kan ibland piloten
folja med till traumaenheten eller akutmottagningen for att hjalpa till att styra baren
eller assistera pa annat satt. Da det for narvarande endast finns en helikopterland-
ningsplats pa Karolinska Universitetssjukhuset Solna kan i séllsynta fall piloten inte
bitrada vid transport utan maste omgaende lyfta for att ge plats at annan helikopter.
Helikopterbesattningen kan da begéra assistans av underskoterska eller sjukskéters-
ka fran akutmottagningen som d& moter vid hissen pa CIVA

Ambulans

Om multitraumafallet kommer med ambulans anlander patienten till akutmottagning-
ens kirurgakutrum dar akutsjukskoterska moter. Patienten fors omedelbart via hissen
vid férlossningsavd upp till traumaenheten dar prehospitala personalen rapporterar till
traumateamet.

e Det aligger Centraloperations personal att 6ppna dorren sa att patienten och alll
inblandad personal omedelbart kan komma in till traumaenheten

Barntrauma
e FOr rutiner vid barntraumalarm var god se Barntraumamanualen
Andra transporter

Forutom traumafall kommer andra akut sjuka patienter med helikopter, t ex akuta
medicinfall som av helikopterpersonal fors till akutmottagningen. Det férekommer
aven att patienter overfors till Karolinska Universitetssjukhuset Solna for behandling
vid olika specialavdelningar. Dessa patienter skall foras direkt till den behandling de
behtver. Ansvarig for att detta fungerar ar den lakare pa Karolinska Universitetssjuk-
huset Solna som tagit stallning till att denna behandling skall genomféras. Vederb6-
rande lakare skall dels férvarna akutmottagningen och dels vara med vid transporten
och se till att allt fungerar praktiskt.
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Defi

nition av multitrauma

Anvands som underlag fér bedémning av larmniva

Fysiologiska parametrar

Patienter som efter trauma uppvisar
nagot av féljande symtom:

> Andningspaverkan

» Blodtrycksfall

» Sankt medvetandegrad eller
ryggmargspaverkan

OCH/ELLER

YVVVVYVYVYVY

Skadetyper

Penetrerande skador av huvud, hals, bal, ovan armbage eller kna
Tva eller flera frakturer av langa rérben

Backenfrakturer orsakade av kraftigt vald

Patienter med extremitetsférlamning efter trauma

Amputationer ovan hand eller fotled

Kombination av trauma och brannskada eller nedkylning
Kombination av trauma och drunkningstillbud

Instabil brostkorg (’Flail chest”)

OCH/ELLER

Skademekanismer

A\

Trafikolyckor — avkorning/kollision dver viss hastighet

» 70 km/tim med balte eller krockkudde

» 50 km/tim utan baélte eller krockkudde

MC-olyckor

Patienten varit fastklamd, fordonet voltat

Patienten utkastad ur fordonet, dodsfall i samma fordon
Fotgangare eller cyklist/mopedist pakord av motorfordon
Fall fran hog hojd (> 3 meter)

Klamskador mot balen

YVVVYVYVYVYYVY

Forenklad version av American College of Surgeons Committee of Trauma: Triage Criteria

©Karolinska Universitetssjukhuset Solna 2013-06-26
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Larmnivaer samt blocksékning

Tjanstgorande larmsjukskoterska pa akutmottagningen tar emot forvarning fran am-
bulans eller helikopter. Om skadorna motsvarar definitionen pa "multitrauma” beslutar
larmsjukskéterskan om blocksokning av férutbestamda personalkategorier enligt
trauma niva 1 — 3 skall ske. Larmsjukskéterskan skall dokumentera underlag for be-

slut om larmniva.

Definitioner av trauma niva 1 - 3

TRAUMA NIVA 1

MULTITRAUMA MED MISSTANKT
SKALLSKADA

TRAUMA NIVA 2

MULTITRAUMA UTAN SKALLSKADA

TRAUMA NIVA 3

PATIENT SOM UTSATTS FOR HOGENERGIVALD ENLIGT OVAN,
MEN AR OPAVERKAD OCH TILL SYNES UTAN YTTRE SKADOR
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Trauma niva 1

Denna traumaniva avser multitraumapatient med misstankt skallskada

| sbkaren visas:

Trauma Niva 1
COP ring 76500

BLOCKSOKNING GARUT TILL| SOKARE TELEFON BE(BT'IEFLS'G

Anestesiolog 91400 71400 Traumaenhet
Anestesisjukskoterska 91405 71405 Traumaenhet
Kirurg, traumaledare 98600 78600 Traumaenhet
Ortoped, framjour 91371 Traumaenhet
Radiolog 91132 Traumaenhet
Akutsjukskoterska 98801 Trz/a;& f[irirr]:et
Akutunderskoterska 98805/98806 Traumaenhet

/akutrum

Operationssjukskoterska 91411 71411 Traumaenhet
Operationsunderskoterska 91581 Traumaenhet
Rontgensjukskoterska 91353 Traumaenhet
Neurokirurg 71502 71502 For kdnnedom
CIVA-ansvarig lakare 91404 71404 For kdnnedom
Anestesiolog 91401/91403 | 71499/71403 | FOr kAnnedom
Akutlakare, kirspec 91024 For kdannedom
Sektionsledare Akut & Trauma 91677 70946 For kannedom
Bitr. chefssk Akut & Trauma 91407 71407 For kdnnedom
Vardledare CIVA 98637 78637 For kdnnedom
Radiologbakjour 91041 For kdannedom
Anhorigmottagare, akuten 79600 For kdnnedom

> 1Vid helikopterlarm skall akutsjukskoterskan bege sig till traumaenheten
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Trauma niva 2

Denna traumaniva avser multitraumapatient utan skallskada

| sbkaren visas:

Trauma Niva 2
COP ring 76500

BLOCKSOKNING GARUT TILL| SOKARE TELEFON BE(BT'IEFLS'G

Anestesiolog 91400 71400 Traumaenhet
Anestesisjukskoterska 91405 71405 Traumaenhet
Kirurg, traumaledare 98600 78600 Traumaenhet
Ortoped, framjour 91371 Traumaenhet
Radiolog 91132 Traumaenhet
Akutsjukskoterska 98801 Trz/a;& f;i?:et
Akutunderskoterska 98805/98806 Traumaenhet

/akutrum

Operationssjukskoterska 91411 71411 Traumaenhet
Operationsunderskoterska 91581 Traumaenhet
Rontgensjukskoterska 91353 Traumaenhet
CIVA-ansvarig lakare 91404 71404 For kdnnedom
Anestesiolog 91401/91403 | 71499/71403 | For kdnnedom
Akutlakare, kirspec 91024 For kdnnedom
Sektionsledare Akut & Trauma 91677 70946 For kdnnedom
Bitr. chefssk Akut & Trauma 91407 71407 For kdnnedom
Vardledare CIVA 98637 78637 For kannedom
Radiologbakjour 91041 For kdnnedom
Anhorigmottagare, akuten 79600 For kdnnedom

> Vid helikopterlarm skall akutsjukskdterskan bege sig till raumaenheten
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Trauma niva 3

Denna traumaniva avser till synes oskadad/ej paverkad men utsatt for hdgenergivald

| sbkaren visas:

Trauma Niva 3
COP ring 76500

BLOCKSOKNING GARUT TILL| SOKARE TELEFON BEC.;I_IEFLSIG
Akutsjukskoterska 98801 Akutrum
Akutlakare, kirspec 91024 Akutrum
Akutlakare 91402 Akutrum
Akutunderskoterska 98805/98806 Akutrum
Anhorigmottagare, akuten 79600 Akutrum
Radiolog 91132 For kdnnedom
Rontgensjukskoterska 91353 For kdnnedom
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Placering av personal kring traumabaren

BILDVISNING ANESTESI
HUVUDANDA
KIRURG/
RTG SSK RAUMALEDARE
RADIOLOG AKUT SSK
PATIENT

Q ORTOPED
OP SSK

. OP USK

AKUTUNDERSKOTERSKA

PERSONLIGT SKYDD SAMTLIG PERSONAL
RONTGENFORKLADE

SKYDDSROCK OVER RONTGENFORKLADE

HANDSKAR

GI___ASC')GON ELLER VISIR
MOSSA
FUNKTIONSSKYLT
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Flodesschema trauma niva 1 och 2

ATGARDER UNDER VARJE MOMENT SKER PARALLELLT
Larm

Traumaenheten forbereds och personalen tar pa sig

skyddsklader. Samtliga
Timeout — inledningen av Checklista for Traumateamet :

) : Samtliga
genomfoérs — se sid 8
Patient som inkommer med helikopter fors av det pre-
hospitala teamet till traumaenheten dar samtliga team- Samtliga

medlemmar samlas efter blocksékning.

Patient som inkommer med ambulans till akutmottag-
ningen fors direkt till traumaenheten. Akutsjukskoterska
bitrader under transport till traumaenheten dar 6vriga
teammedlemmar samlas. Om mdjligt identitetskontroll un-
der transporten.

Akutmottagnings-
ssk

Prehospital per-
sonal

Rapport och dverflyttning

Rapport fran prehospitala teamet, alla lyssnar under tystnad

Vakuummadrass: Oppnas innan overflyttning.
Spineboard: Fixeringen lossas innan overflyttning.
Applicering av glidbrador under thorax- och héftparti,
halskrage pasatt.

Delningsbar spineboard: Overflyttning forst, sedan delas
spineboard och tas bort

Anestesiolog
Anestesi-ssk
Traumaledare
Op-ssk

Forsiktig Overflyttning till Traumabarvagn med pélagd
TraumaTransfer (vadderad Spineboard — fungerar i DT
och anvands till alla traumapatienter). OBS! Gron Mini-
Tranz-madrass med draglakan (under och Over) ska ligga
ovanpd TraumaTransfern. For att underlatta initiala om-
handertagandet sker ingen fixering (spinalimmobilisering)
av kropp och huvud férran forflyttning in till DT eller opera-
tionssal. Monitorering pabérjas.

Op-usk
Akutmottagnings-
ssk

Prehospital per-
sonal

Avkladning pabdrjas under ledning av kirurg

Oversiktlig undersokning av vitala funktioner och omedelbara livraddande at-
garder sker parallellt

1: a undersokningen av vitala funktioner. Angiv_under-
sokningsfynden hogt: luftvagar, andningsljud, pulsar,

Anestesiolog

pupill, vakenhet, rorelseférmaga i armar och ben samt Traumaledare

bukpalpation.

Oppna skador, backeninstabilitet, felstallning i extremi- Ortoped

teter

Grovneurologisk bedémning Traumaledare
P . o _ _ . ,)

Rétt larmniva — upp- eller nedgradering” Traumaledare

Klassificera patienten som "stabil”/ "instabil”/ "agonal”

©Karolinska Universitetssjukhuset Solna 2013-06-26
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Ventilation och gasutbyte séakerstélls (Intubation,
coniotomi, thoraxdranage, thorakotomi)

l.v. infarter i bada armarna och start av varm infusion.
Blodgruppering, bastest samt ev vends blodgas. Om
mojligt komplett provtagning. Tack patienten med
WarmTouch®

Monitorering av vitala funktioner

Overvag behovet av omedelbart liviaddande atgarder

Bedém omedelbart behov av andra specialister, exem-
pelvis neuro-, thoraxkirurg och ONH-lakare

Anestesiolog
Anestesi-ssk
Traumaledare
Op-ssk

Op-usk

Ortoped
Akutmottagnings-
ssk

Rontgen, blockvdndning och 2:a undersékning

Detta moment pabdrjas forst nar ventilation och gasut-
byte &r sakerstéallda samt i.v. infusion etablerats

Traumaledaren an-
ger nar den initiala
réntgenundersok-
ningen kan boérja

Ultraljud buk och pericard
Roéntgen pulm, backen

Radiolog
Rtg-ssk och ortoped

Blockvandning. Blockvandning sker enligt ATLS-
princip. Anestesipersonal vid huvudandan raknar till tre
och fixerar halsryggen under vandningen. Tva personer
pa vardera sida rullar patienten ar vanster eller hdger
under ledning av person vid huvudanda. Rygg, axiller,
perineum undersdks samt palp. per rectum gors.

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

2:a undersokningen. Traumaledaren gor en noggrann
kroppsundersokning fran topp till td inklusive alla
kroppsoppningar. Registrering gors av GCS. Tydlig
overlamning néar ortopeden kan bdrja sin undersotkning.

Traumaledare
Ortoped

Anamnes tas upp

Traumaledare

Kompletterande provtagning
Identifikation

Akutmottagnings-
ssk

tortomografen.

Traumaledaren kan nar som helst avbryta ovanstaende utredningsgang om pati-
enten beddms ha lindriga skador, eller modifiera utredningen om patienten beho-
ver ett omedelbart operativt ingrepp. Stora krav pa stringens och snabbhet ford-
ras om patienten ar medvetslos eller visar tecken pa andningspaverkan eller cir-
kulatorisk chock, dvs. instabil patient. Traumaledaren anger darefter tydligt om
nagon “operativ atgard/akut ingrepp” skall vidtagas, annars fors patienten till da-
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Akuta ingrepp pa traumaenheten

Anestesiolog, anestesi-

Intraossefs access, Artarkateter, CVK, PVK ssk, akutmottagnings-
ssk, op-ssk, op-usk
Thoraxdranage, tracheotomi, nédthoracotomi Traumaledare,
op-ssk/usk
. N Traumaledare,
Stoppa livshotande blédningar op-ssk/usk
. Traumaledare,
Peritoneallavage
op-ssk/usk

Tourniquet vid massiv extremitetsblddning, grovreposi-
tion av frakturer och ev. gips eller strack (Hare), backen-
gordel (tidigt om misstankt backenskada med stor blod-

ning)

Ortoped, op-ssk

Traumaledare,

Suturering av sarskador op-ssk/usk

Sonder och katetrar. KAD med tempsensor efter ordina-
tion av kirurg. V-sond om intuberad patient (oralt om Op-ssk, anestesi-ssk
misstankt skallskada).

Trauma-DT och beslut om behandlingsordning, avstamning enl Checklista for
Traumateamet

Traumaledaren beslutar huruvida fullstandig undersékning enligt protokollet skall utfo-
ras (skalle, ansikte, halsrygg, thorax, buk, backen inkl. proximala femur) eller om en-
dast vissa kroppsregioner skall undersokas. Viktigt ar att patienten ar placerad mitt pa
TraumaTransfern samt fixerad med kroppsremmar samt huvudstéd innan transport till
DT. Patientens huvud skall vara latt flekterat med halsryggen i neutralposition. An-
vand specialtillverkad kudde. Detta ar sarskilt viktigt hos aldre kyfotiska patienter och
yngre muskulésa patienter. OBS: vissa undersokningar som kraver sarskild forbere-
delse, exempelvis penetrerande skador som skall markas med E-vitaminkapsel, oral
och rektal kontrast. Onskemal om angiografisk serie vid misstanke om karlskada mas-
te patalas innan undersokningen borjar.

Overflyttning till spiral-DT sker med lyft av TraumaTransfer till DT-bord under ledning
av traumaledaren. Aterflyttningen sker med kontroll av ryggraden. Om ej fortsatt pla-
cering pa TraumaTransfer sker Overflyttning till sdng alternativt operationsbord med
hjalp av redan placerad Mini Tranz-madrass. Se bild nasta sida. Overflyttning sker
forsiktigt sidledes under ledning av person staende vid huvudandan.

Undersokningen utfors enligt protokoll. Radiologen far inte stéras under bildgransk-
ningen och det &r i huvudsak traumaledaren som samtalar med radiologen. Trauma-
ledaren skall darefter informera medlemmarna i traumateamet om fynden, saval nega-
tiva som positiva. Traumaledaren konfererar darefter med 6vriga lakare om den fort-
satta utredningsgangen och prioriteringen av operativa ingrepp. Traumaledaren be-
démer huruvida halsryggen kan frikannas och halskragen tas bort.
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Traumaledaren stannar pa traumaenheten under utredningsfasen och avgor nar ovri-
ga medlemmar i traumateamet inte langre behéver narvara

Avstamning enligt Checklista foér Traumateamet

Beslut om intensivvard / vardavd / akutmottagning fattas snarast majligt. Patienten
skall flyttas fran DT-bordet direkt till andamalsenlig sang eller barvagn.

=>» Om patienten gar till akutmottagningen skall traumabarvagn anvandas
=>» Om patienten gar till vardavdelning skall TCK-sangen fran Pre-op anvandas

= Om patienten gar till CIVA bestélls och levereras sang via vardledaren pa CIVA

Dokumentation och ordinationer

Anestesijournal, traumaregistrering Anestesi-ssk

Operationsjournal Op-ssk

Lakemedelsordinationer dokumenteras i anestesijournalen, ex. AT-vaccin, analgetika
och antibiotika. Fortsatta vatskeordinationer efter samrad mellan traumaledare och
anestesiolog.

Anestesiolog, kirurg, orto-
ped, neurokirurg och ovri-
ga

Inkomstjournal och konsultanteckningar dikteras av
varje specialitet

Operationer enligt prioriteringsordning efter samrad mellan operatorer, anestesiolog och
traumaledare.

Andra specialister tillkallas efter behov, exempelvis neurokirurg, thoraxkirurg, plastikki-
rurg, urolog, ONH-lakare och dgonléakare

Kompletterande undersdkningar som skelett-rtg och angiografi

Omhéandertagande av anhoriga Akutmottagnings-usk/ssk, kurator
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Sammanfattning arbetsuppgifter

TEAM-
MEDLEM

TRAUMA-
LEDARE

ANESTE-
SIOLOG

ANESTESI-
SSK

AKUT-SSK

AKUT-USK

RADIOLOG

RTG-SSK

ORTOPED

PLACERING

Va sida upptill

Huvudandan

Huvudandan

Ho sida nedtill

Va sida nedtill

Va sida mitten

Vid datorn

HoO sida mitten

Ho6 sida upptill

Va sida nedtill

NEUROKIRURG samt

OVRIGA KONSULTER

FUNKTIONS-
SOKARE

98600

98801

98805/06

91132

91353

91371

ARBETSUPPGIFTER

Traumaledare. 1:a undersokning
och initiala atgarder. 2:a undersok-
ning och kirurgiska atgarder. Dikte-
rar inkomstjournal. Anger den
overgripande  behandlingsplanen
samt Overvakar och samordnar
traumateamet.

Sakrar luftvag och ventilation me-
dan halsryggen stabiliseras, ordi-
nerar vatskor i samrad med trau-
maledare samt monitorerar vitala
funktioner.

Venvag hoger arm, assisterar an-
estesiologen, kopplar upp monit-
orering, dokumenterar och ger |&-
kemedel.

Assisterar vid akuta operativa in-
grepp och satter KAD. Avkladning
av patienten.

Hjalper vid avkladning nedom na-
veln och "passar” vid op.

Larmar traumateamet, avkladning
upptill, venvag vanster arm, identi-
tet, provtagning, bestéller blod och
dokumenterar.

Skriver in patient, skriver ut remis-
ser och etiketter

Ultraljud, positionering av patient
och réntgenanalys.

Rtg pulm, backen, DT och ske-
lettrtg.

Grovreponerar felstallningar, hjalp
vid rtg och blockvandning. Klinisk
undersokning och akuta ortopedis-
ka atgarder. Ev. frilaggning.

Kallas vid behov
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Traumaledare

SOKARE 98600 / TEL 78600
o Skall vara specialistkompetent kirurg med ATLS-utbildning

BEGER SIG TILL
e Traumaenheten pa C-op

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

e Ange 6vergripande behandlingsplan och prioritering
e Overvaka och samordna det primara omhandertagandet
e Ansvara for varden av patienten

PLACERING

e Vanster sida upptill

Forberedelser fore patientens ankomst

e Kontrollera att alla i teamet &r pa plats, tar initiativ till genomgang av checklista for
orientering om patientens tillstand och forvantade skador och behandlingsstrate-
gier

Vid patientens ankomst

e Placerar sig vid mitten pa vanster sida

e Taemot rapport fran det prehospitala teamet.

e Undersoka (eller tillse att annan kirurg) gor 1:a och 2:a undersokning av patien-
ten och meddela understkningens resultat hogt

Beddma om larmnivan (1-3) &r korrekt och @ndra vid behov

Klassifikation av patienten; stabil, instabil eller agonal

Prioritera akuta undersdkningar och behandlingar

Utfora livraddande atgarder exempelvis thoraxdranage och thoracotomi
Besluta om utredningsgangen enligt flodesschemat skall frangas

Samordna inblandade specialister

Diktera intagningsjournal

Folja upp provtagningar och rontgenundersokningar

Informera anhdriga

Ansvara for patienten tills det &r helt klart till vilken klinik och vardniva patienten
skall foras

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

Det ar viktigt for traumaledaren att snabbt bilda sig en uppfattning om hur svart ska-
dad patienten ar for att kunna avgéra om den standardiserade utredningsgangen kan
féljas eller om omedelbara livraddande ingrepp skall utféras. Patienten bor darfor

klassas som antingen ”stabil”, "instabil” eller agonal.

Kriterier for instabil patient

Fysiologisk paverkan

» GCS<14
» Puls <60 alt > 120/min
» Blodtryck < 90 alt > 190 mmHg systoliskt
» Andningsfrekvens < 10 alt > 29 andetag/min
» Temperatur < 33°C
» Sal; <90%
Subjektiva fynd
» Paralys
» Heshet eller afoni
» Kraftigt anstrangd andning
»  Stor yttre blédning
> Valdsam patient

Anatomiska skador

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

Beddtmning och diagnostik av bukskador vid multipelt trauma.

Viktigt vid anamnes

o Baltad eller obéltad, har krockkuddar utldsts vid trafikolycka?

e Har patienten angivit nAdgon smarta, illamaende eller kréakning under transport?
e Har tillstandet férandrats?

Klinisk understdkning

e Grunden vid beddémningen ar klinisk undersdkning kompletterad med ultraljud av
buken.

e Granska huden, se om det finns hematom efter sékerhetsbalte / slag eller sarfor-
andringar.

e Ar buken uppdriven, foreligger 6mhet eller motstand. Blod per rectum?

e Undersokningen skall upprepas
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Det man letar efter & symtom pa

1.

2.

Blodning i fri bukhala eller retroperitonealt med hjalp av klinisk undersoékning, ult-
raljud, DT och ev lavage.

Peritonitframkallande sjukdom, (tarmskador alt. ruptur av parenkymatdésa organ)
med hjalp av klinisk undersékning, ultraljud, DT och ev lavage.

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

1.

Patienter som ar cirkulatoriskt instabila, d v s i chock vid inkomsten till sjukhu-
set. Om chocktillstandet inte kan forklaras av yttre blodning, stora hematom i ex-
tremiteter eller intrathorakala hematom, maste blodning i fri bukhala eller retrope-
ritonealt misstéankas. Om ultraljudsundersdkning inte visar fritt blod, 6évervag att
ga vidare med laparotomi. Fordrgj inte laparotomin genom DT-undersokning.

Patienter som ar medvetsldsa med yttre tecken pa vald mot buken i form av
hematom eller sarskada p& huden. Den medvetslosa patienten foreter inget buk-
status, varfor intraabdominell skada latt kan forbises. Utfor klinisk undersdkning,
ultraljud, DT, ev upprepat ultraljud och lavage. Vid minsta tecken till skada 6ver-
vag laparotomi.

Oversikt dver diagnostiska metoder

1.

24

Ultraljud

Fordel: Enkel undersokning for att pavisa blod i bukhalan. Patienten behover ej
flyttas. Storre mangder vatska eller blod kan snabbt pavisas. Daremot ser man
inte sma mangder blod. Vid misstanke om blodning kan undersoékningen upp-
repas.

Nackdelar: Undersokningen beroende pa undersdkarens vana och skicklighet.
Visar ej peritonitframkallande skador, sasom tarmrupturer eller gallvagsskador.
Svart att se skador och svullnad i retroperitoneala rummet. Ersatter inte DT-
undersokningen.

Datortomografi

Fordel: Datortomografi visar vatska eller blod i bukhdlan och retroperitonealt.
Mangden blodning kan dven bedomas. Visar skador pa parenkymatésa organ
som lever, mjalte, njure och andra strukturer som karl/tarm i det retroperitoneala
rummet.

Nackdel: Patienten maste transporteras och flyttas in till datorn. Undersokningen
tar tid, ca 15-20 minuter. Cirkulatoriskt instabil patient skall darfor ej laggas i
dator innan chocktillstdndet havts. Datortomografi ar inte tillforlitligt vad galler att
pavisa skador pa diafragma, gallvagar, pancreas och tarmar.

Lavage.

Lavage innebéar att man instillerar 1000 ml varm fysiologisk koksaltlésning i fri
bukhala och darefter tappar ut del av l6sningen. Lavageundersékningen ar posi-
tivt om det finns blod, amylasaktivitet eller galla i den urtappade vatskan. Lava-
geunderstkning har hog sensitivitet (98 %) och specificitet (95 %) om det utfors
pa ratt satt. En viktig punkt ar naturligtvis att inlagd slang ligger i fri bukhala.

Lavageundersodkning skall utforas pa foljande satt:
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e Undersokningen kan utféras i lokalanestesi eller narkos.

e Litet snitt nedom navelringen i medellinjen. Man gar ned till bukfascian sa att
man klart kan se fascian, fattar i fascian med peang eller handduksklammare,
gor darefter ett litet hal i och satter in plastkateter i fri bukhala under 6gats
kontroll. Tata kring katetern med en vicrylsutur, instillera 1000 ml fysiologisk
koksaltlésning och later en del av l6sningen passivt rinna ut. Om det genast
kommer blod ur bukhdlan nar man 6ppnat fascia samt peritoneum, ga vidare
med laparotomi

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

Nedanstaende exempel kan utgora stod for kirurgen:

Multipelt skadad patient med fullstandigt blankt bukstatus och stabil cirkula-
tion.

Atgarder: Klinisk undersokning samt UL med fragestéllining "véatska (blod) i bukhéalan”.
Om ultraljud negativt — DT. Darefter folja bukstatus samt laboratorieundersokningar.
Upprepa ultraljudet om patienten har tecken till blddning.

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

Atgéarder: Klinisk undersokning, ultraljud med fragestallning "véatska i buken”. Overvag
lavage. Spiral-DT enligt traumaprogrammet samt regelbunden klinisk undersékning.
Om nagon av dessa undersokningar ar positiv, d v s patienten har vatska i buken -
Overvag laparotomi.

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

| det fortsatta forloppet bér man vara observant pa féljande tecken:

» Utvecklande av bukstatus

» Utvecklande av acidos

» Utvecklande av alkaliska fosfatater eller stegrade bilirubinvarden

Forandring av dessa parametrar kan indicera tarmskada och man bér 6vervaga lapa-
rotomi.

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

Kombinerad blédning i fri bukhala och instabil backenfraktur hos cirkulatoriskt
instabil patient.

Atgarder: Ev backengordel (T-POD) om backenfrakturen indicerar detta + preperito-
neell packning innan maparotomin.
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Anestesiolog

SOKARE 91400/ TEL 71400
o Skall vara specialistkompetent

BEGER SIG TILL
e Traumaenheten pa C-op

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

e Initial dverblick
e Initial beddmning
e Initiala atgarder

PLACERING

e Huvudéandan

Initial dverblick

Luftvdg med kontroll av halsryggen
Andningsfunktion

Cirkulation och blédning
Neurologiska deficit
Avkladning/temperaturkontroll

mooOw>

Initial bedémning

e Omedelbart efter ankomsten till traumaenheten gér anestesiologen en snabb be-

démning av patientens vitala funktioner

Initiala atgarder

e Syftet med dessa atgarder ar att bedoma allvarlighetsgraden samt stabilisera vita-
la funktioner inom den forsta timmen efter skadetillfallet och pa sa vis minimera

effekterna av hypoxi, cirkulationssvikt samt inadekvat diagnostik.
¢ Anestesiologens insats har en avgdrande betydelse for forloppet
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Adekvat andningsfunktion och syreséttning

e Anestesiologen arbetar forst med att sakerstélla patienten en optimal andnings-
funktion. | detta ingar etablerandet av saker luftvag, bedémning av syrgasbehov
och graden av hypoxi samt eventuellt intubationsbehov.

e Aven det forvantade forloppet vags in i denna bedémning, exempelvis forloppet
vid omfattande mjukdelsskador eller grav cirkulatorisk chock dar tidigt respirator-
behandling ingar som ett led i profylax mot utveckling av ARDS-lunginsufficiens.

Etablera stabil cirkulation och hav chock

e Parallellt med ovanstaende atgarder etablerar anestesisjukskoterskan och akut-
mottagningsskoterskan perifera infarter dar i forsta hand tva grova perifera infarter
i ovre kroppshalvan efterstravas. Anestesiologen kan i man av tid eller behov
aven satta artarkateter, men detta far ej ta tid fran dvriga akuta behandlingsmal.
Da perifer infart inte kan etableras kan CVK eller intraosseds nal anvandas.

e | forsta hand tillfors kristalloida lI6sningar samt Volulyte®. Vid grav cirkulatorisk
chock 6vervags tidigt tillforsel av grupplikt eller 0-negativt blod och AB-plasma.

e Vasopressorer skall ej anvandas i stéllet for volymtillférsel. Vasopressorer an-
vands darfor endast i katastrofala situationer for att brygga over till kirurgisk blod-
ningskontroll eller under vantan pa blod. Malet &r att inom forsta timmen ha havt
en cirkulatorisk chock samt diagnosticerat/adekvat behandlat orsaken sa att kon-
troll 6ver cirkulationen erhalls.

e Urinproduktionen Overvakas med temp-KAD eller suprapubisk blaskateter. En
tvallumen Salem Sumpsond nedlagges eventuellt i ventrikel efter samrad med
traumaledaren.

Starta 6vervakning via DATEX-monitor

e Anestesiologen ansvarar for att korrekt monitorering paborjas. Traumaledaren
kan darefter sjalv folja vitala funktioner via takhangd monitor.

> Pulsoxymetri Hypoxi

> EKG Kardiell funktion

> Blodtryck (aut manschett) Cirkulation

> Kapnografi/oxymetri av intub pat Ventilation/gasutbyte
> Invasiv artartrycksmatning Cirkulation

Radiologisk utredning

Forbered for radiologisk utredning - spiraldatortomografi eller akut kirurgisk interven-
tion. Rtg pulm tas innan DT for att klargora intrathorakala skador. Darefter gors radio-
logisk utredning enligt prioritering av traumaledaren och i samrad med radiolog. Pati-
enten 6verfors med bibehallen monitorering utan avbrott till DT-rummet. Anestesiolo-
gen och anestesisjukskoterska svarar for andningskontroll, cirkulationsbehandling
samt 6vervakning i DT-rummet.

Sekundar undersokning
Det initiala omhandertagandet avslutas darefter med en andra déversyn (second as-
sessment) dar den skadade noggrant undersoks fran huvud till fot, en detaljerad an-

amnes erhalles (eventuellt fraga anhodriga) samt en noggrann neurologisk undersok-
ning inkluderande GCS och RTS utfors.
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Anestesisjukskoterska 1

SOKARE 91405/ TEL 71405
BEGER SIG TILL

e Traumaenheten pa C-op

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER
e FOrbereder patientens ankomst
e Arbetar enl ABCDE med anestesiologen
e FOr anestesijournal/traumaregistrering
e Administrerar lakemedel

PLACERING

e Huvudéandan

Forberedelser fore patientens ankomst

e lordningstaller apparatur — alltid paslagen anestesi- och évervakningsutrustning
for snabb anvandning

e Kopplar upp 1000 ml varm Ringer-Acetat® (ev Level-1)

e Tar fram akutmediciner ur kylskapet

e lordningstaller for intubation

Vid patientens ankomst

Anestesisjukskdterskan placerar sig vid patientens sida/huvudanda.

e Arbetar enligt A-B-C-D-E

e Friluftvdg Vid behov /intubering med samtidig halsryggstabilisering.

e Andning Bedomer atgarder och utvarderar. Ger syrgas, 12-15 I/min pa mask

e Cirkulation Etablerar grov infart (2,0) i hoger arm. Kopplar varm Ringer-Acetat®
Volulyte®, e-konc, plasma, trombocyter enligt ordination.

e Vakenhetsgrad GCS och pupiller

Monitorera

Saturation

Andningsfrekvens

Blodtryck

EKG

Oxymetri/Kapnografi pa intuberad patient
Temperatur
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Dokumentera i anestesijournal

Sammanfattning av prehospital rapport
Vitalparametrar

GCS

Temp

Atgarder samt administrerade lakemedel
H&andelser under tiden

Administrering av lakemedel
Vid behov

Anestesimedel
Analgetika

Sedering

Antiemetika
Antibiotika

AT-vaccin

Ovrigt enligt ordination

Radiologisk utredning

Traumaregistrering
(blatt dokument)

GCS, syst BT och andningsfrekvens
dokumenteras vid patientens an-
komst. Notera &ven om patienten ar
intuberad vid ankomst.

Kryssa for vilka atgarder / undersok-
ningar som ar gjorda.

Ange vilken avdelning patienten for-
flyttats till

Lagg dokumentet tillsammans med
kopia av ambulansjournalen i brevla-

Anestesisjukskoterska och anestesiolog svarar for andningskontroll, cirkulations-
kontroll samt 6vervakning i DT-rummet.

Om behov av angiografiundersotkning forbereds forflyttning till hybridsalen

Anestesisjukskoterska 2

SOKARE 91407 / TEL 71407
Far larm for kdnnedom

Deltar vid behov om Ovriga arbetsuppgifter tillater

BEGER SIG TILL

e Traumaenheten pa C-op

Om mojligt hjalpa till med forberedelser pa traumaenheten
Assistera och vara behjalpligt med transfusioner, dokumentation, etc.
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Akutsjukskaoterska

SOKARE 98801
BEGER SIG TILL

e Akutrum 1 pa Akutmottagningen
e Traumaenheten pa C-op vid helikopterlarm

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

Mottager férvarning fran prehospital enhet
Bedomer larmniva

Soker personal via blocksékning
ID-kontroll

Provtagning

PLACERING

e Vanster sida mitten

Akutmottagningen

e Larmsjukskoterska pa akutmottagningen tar emot forvarning fran ambulans alt
helikopter.

Larmniva bedoms och underlag fér beslutet dokumenteras

Soker berérd personal via blocksokning

Mottar kvittering av blockstkning

Moter patienten pa Akutrum 1. Patienten fors omgaende till traumaenheten

Om patientens tillstand tillater tar akutunderskoterska patientens identitetsuppgif-
ter
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Traumaenheten

Akutsjukskdterskan placerar sig pa vanster sida mitten

Initiala uppgifter

Etablera grov infart i lamplig arm, blodgruppering och bastest.
paborjas

Provtagning enligt nedan
Avkladning upptill

Provtagning

Blodgruppering — bastest

Blodstatus

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

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

Vends blodgas som dverlamnas till anestesipersonal for analys

Bestall blod

Ring Blodcentralen tel 75910 om blod behdvs omgéaende

ID-kontroll

Sakerstall att en fungerande karlaccess finns innan kompletterande provtagning

e Patienten skrivs in med personnummer: Registrering med reservnummer sker vid
alla oklara fall. OBS: akutsjukskoterskan har veto. ID-band fastes runt handleden.

e Akutunderskoterskan registrerar patienten, skriver ut remisser och etiketter.
Ovrigt
e Kontrollerar att patientens anhdériga ar omhandertagna

e Ansvarar for omhandertagande av klader och vardesaker samt att detta doku-
menteras enligt géllande rutiner
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Operationssjukskoterska

SOKARE 91411/ TEL 71411
KVITTERAR LARMET PA TEL 76500

BEGER SIG TILL

e Traumaenheten pa C-op

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

e FOrbereder patientens ankomst
e Assisterar vid kirurgiska ingrepp

PLACERING

e Hoger sida nedtill

Forberedelser fore patientens ankomst

Anteckna kand information pa whiteboardtavlian
Utrustning for sectio borttages fran opsal 1 om patienten skall direkt in pa opsal 1
Redogor kort for den prehospitala informationen och preliminart skadepanorama

Vid patientens ankomst

Placerar sig pa hoger sida nedtill

Avkladning nedtill

Satta KAD pé ordination av traumaledaren (ev tempkateter)

Koppla WarmTouch®

Assisterar vid alla operativa ingrepp

Om opsal 1 anvands - Informera férlossningen och avd C13 att denna ar
upptagen samt meddela vilken operationssal som skall anvandas for akuta sectio

Skall ha kunskap om

32

Akut borrning

Billaudranage

Diagnostiskt Peritoneallavage (DPL)

Explorativ laparotomi

Frilaggning

Frakturkirurgi inklusive backenram och C-clamp
Thorakotomi/sternotomi

Trakeotomi
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Operationsunderskoterska

SOKARE 91581
BEGER SIG TILL

e Traumaenheten pa C-op

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER
e Avkladning

PLACERING

e Vanster sida nedtill

Vid patientens ankomst

Placerar sig pa vanster sida nedtill

Assisterar och hjalper operationssjukskoterskan

Vara behjalplig att klippa/ta av klader och ta hand om véardesaker
Koppla WarmTouch®
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Radiolog
Rontgensjukskoterska

SOKARE 91353 (SSK)
SOKARE 91132 (LAK)

BEGER SIG TILL

e Traumaenheten pa C-op

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER
e SLATRTG
e ULTRALJUD
e DT

PLACERING

e Hoger sida mitten

Forberedelser fore patientens ankomst (SSK)

e Kontrollera kassetter

e Starta datortomografen, varm upp rontgenroéret, kontrollera att PACS och AW-
arbetsstationerna ar paslagna

e Drag upp kontrastmedel i trycksprutan

e Vid penetrerande vald blanda/ forbered fér administration av peroral och rektal
kontrast

Vid patientens ankomst
e Radiologen star vid patientens hogra sida

e Spineboard, KED®-vast samt vacuummadrass borttages infor slatréntgen (vid
overflyttning till TraumaTransfer).

Uppdaterad information finns pa:
e www.adr.ks.se

e www.nordictraumarad.com

e metodbdckerna

e traumasidorna
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http://www.adr.ks.se/

Trauma niva 1 och 2 — slatréntgen och ultraljud

Séakra nagon patientidentitet / TakeCare remiss skrivs av akutens skoterska, enbart
med x i fragestallningen och anamnesen— R-nummer eller personnummer. Registre-
ra snarast i RIS

1. Lungfrontal
Rontgenssk. Sa fort man hinner positionera patienten. Kontrollera patientens
lage pa britsen, be om hjalp om patienten ligger snett eller fel.

2. Backenfrontal
Rontgenssk. Pa alla medvetslosa eller enligt ordination.

3. Ultraljud buk, pleurae, pericard
Radiolog. Kan upprepas vid behov.

Kontrollera att halsryggen positioneras i neutralt lage och att skallen ar korrekt posi-
tionerad. Anvand snedkudde vid behov.

Meddela hogt och tydligt alla fynd, &ven negativa, till traumaledaren.

e Extremitetsrontgen: Enstaka rontgenbilder av extremiteter kan exponeras i trau-
masalen men endast om detta inte fordrojer DT-undersdkning.

e Datortomografi enligt nedanstaende standardprotokoll utféres som screening

undersokning av traumapatienten. Vid positiva fynd kan ibland riktade under-
sokningar med hdgre kvalitet vara befogade.

Trauma niva 1 och 2 - Datortomografi
Traumaledare forbereder avtransport och avdelningsplacering s snart som mgjligt.

Datortomografi bor utforas vid
o Konstaterat hogenergivald
e Konstaterad paverkan pa cirkulation, neurologi eller andning
e Frikostigt vid vald mot oskyddad kropp.

Patienten flyttas pa Traumatransfer.
Undersokningen omfattar primart skalle, halsrygg och thorax- buk.

Alla undersokningar granskas primért i AW station dit bilderna skickas forst.
Granskningen sker enligt sarskilt schema dar ABC prioriteras.
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Thorax/buk

Bilderna kan ses vid utvarderingsenheten
Reformera 5mm/5mm i 3 plan och hang pa egen PACS
flik

Ovankant frontalsinus till och med Th2
WW 2500 WL 400.
Reformationer i 3 plan 1mm/1mm och 3D
Frakturerade ansikten hanges pa egen flik. Ansiktsska-
dor dokumenteras med ax, cor, sag 1mm samt 3D med
rotation i 2 plan och hanges pa egen flik
Denna undersdkning &r inte prioriterad utan bor grans-

kas sist!

Med intravents kontrast i vanster arm om mojligt. CVK

ar tillatet att koppla till trycksprutan.

Om halsryggsfraktur, ansiktsfraktur eller annan riskfak-

tor for halskarlskada foreligger kan kontrastserien borja

vid circulus Willsi.

Foreligger misstanke om annan specifik karlskada kor

en artarfasserie med samma kontrastbolus dver aktuellt

omrade innan thorax-bukspiralen.

Armarna laggs upp over huvudet! Skada pa arm okar

risken for skada p& samma sidas lever/mjalte!

Notera att dversiktsbilden kan tacka hela kroppen om

sa onskas, liksom &ven spiralundersékningen

Volymen studeras i reformat, pa utvarderingsenheten i:

o mjukdelsfonster, WW 350 WL 40

o lungfonster, WW 1500 WL -500

o skelettfonster, WW 1500 WL 350 6ver hela ryggra-
den.

Beddm om sen serie 6ver bukorganen ar indicerad, till exempel vid njurskador.

Vid fraktur, eller misstankt sadan, dokumenteras dessa bildmassigt med adekvat for-
storing och reformation. Ryggfrakturer dokumenteras sagitellt 2 mm hela kotpelaren
axiellt 2 mm 6ver frakturerad och omgivande kotor. Hang pa egen flik.

Se till att hela undersdkningen hangs enligt hAngningsprotokoll.

Skriv snarast svar. Anvand mallsvaren pa gemensam disk eller i RIS.

e Halsrygg och ansiktsundersokningarna granskas sa snart bilderna ar framproces-

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

Nu kan patienten avlagsnas fran DT- bordet

Trauma niva 3

Vid konstaterat hogenergivald enligt traumadefinitionen skall datortomografi
enligt traumaprotokoll dvervéagas.

e RoOntgenundersokningar sker pa Akutrontgen/DT C-Op, vid behov under 6ver-
vakning av personal fran Akutmottagningen. Diskutera alltid med jourha-
vande radiolog, s6k 91132/tel 73781. Skriv remiss, ange traumamekanism
och lokalstatus. Onskas snabbt omhandertagande av instabil patient bor lar-
met omprioriteras och omlarmas och patienten tas till traumarummet.

Prioritera lungrontgenundersokning, fr+s. Revbensréntgen har ingen plats i diagnos-
tiken - tank pa de underliggande strukturerna - mjalten, levern, lungan. Ultraljud &r ej
indicerat vid diagnostik av eventuella parenkymskador i buken. Anvand DT med iv
kontrast i dessa fall. Finns indikation for ryggréntgen efter hogenergivald bér DT med
i.v. kontrast anvandas pga risken for balskador. Anvand Sigtuna consensus vid be-
domning av halsryggsrontgenindikation.

Perifer skelettrontgen utfores pa akutrontgen.

Transport till rontgen respektive patientlyft av ev. rygginstabil patient kan akutmottag-
ningssjukskoterskan, sbkare 98801, hjalpa till med.

Vid bestallning av transport med vaktmastare bestélls den med prioritet bradskande.

Checklista infor réntgenundersokning pa Akutrontgen
e Vacuummadrass bort
¢ Vendela-madrass med draglakan och raka kanten under axlarna, eller mot-
svarande, ev pa TraumaTransfer.
Avlagsna alla smycken, piercing mm.
Avkladd patient 6ver aktuellt omrade
ID-band for alla patienter
PVK, helst grén i hoger armveck
Toalettbesok, garna innan patienten kommer till Akutréntgen
Ange om patienten far ga upp
Svar pa positiv DT rontgenundersokning eller annat signifikant fynd till
akutmottagningen sokes 91402/ 91024 eller enligt remiss.
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PM for handlaggning av patienter med halsryggstrauma

Halsryggen ska alltid bedémas i samband med trauma. Halsryggen kan, forutsatt att
vissa kriterier ar uppfyllda, frias kliniskt, men manga ganger gors réntgen for att ute-
sluta / pavisa skador.

Vid lagenergitrauma omfattande huvud och halsrygg kan man kliniskt fria fran hals-
ryggskador med en av tva validerade algoritmer baserade pa kliniska parametrar
(NEXUS eller CCR — Canadian C-Spine rule; vg se bilaga). Lokala rutiner pa akut-
mottagning, akutvardsavdelning far avgora vilken av dessa metoder som ska anvan-
das och laras ut.

e Rontgen inkluderande halsrygg maste goras vid
o Nar NEXUS/CCR indicerar detta
o neurologi vid rotationsrorelse
o om trauma-CT planeras av andra skal
o samtidiga svarare ansiktsskador

Riskpatienter dar speciell hansyn maste tas till grundsjukdom och skada

e Pat med Mb Bechterew

e Pat med svar RA/osteoporos

e Medvetandesankta patienter — maste undersokas med réntgen (CT/Trauma-
CT)
Multipelt skadade patienter — maste undersdkas med rontgen (Trauma-CT)
> 75 ars alder
Intoxikerad/paverkad patient.
Patient med signifikant trauma mot skallen.

Radiologisk utredning

e Vid trauma-CT ingar aven CT-undersokning av halsrygg.

e Ovriga patienter utreds antingen med CT-halsrygg eller vid alder under 60 ar
och med lindrigt trauma med slat-rtg halsrygg. Slat-rtg anvands pa patienter
som kommer gaende till akuten och som inte behover undersokas liggande
och dar den kliniska understkningen motiverar radiologisk undersokning.

e MR gors pa foljande indikationer

e FOr att kartlagga en spinal / nervrots-paverkan.

e Vid normal CT men dar misstanke om skada kliniskt ar stor.

e Vid bestallning av MR bor detta goras i samrad med neuroki-
rurg/ryggortoped.

e CT-angio gors i vissa fall vid pavisad halsryggsfraktur och skallbasfraktur

Immobilisering av halsrygg

Vid misstanke om halsryggskada ska patientens huvud/halsrygg immobiliseras med
stiff-neck (for initial immobilisering). Stiff-neck boér inte anvandas langre an 4-6 timmar
och fortsatt immobilisering for utredningen av och i forekommande fall behandling av
skada far beslutas i samrad med neurokirurg/ryggortoped.
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Fortsatt immobilisering pa akutvardsavdelning i vantan pa utred-
ning/behandling

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

e Patienter som inte ar intoxikerade och ej oroliga och som kan samverka far
immobiliseras med sandsackar pa varsin sida om huvudet utan stiff-neck, det-
ta efter kontakt med ansvarig lékare.

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

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

Halskarlen undersdks vid fynd av halsryggsfraktur, omfattande ansiktsfraktur
eller skallbasfraktur, eller inkonsistent neurologi klinik/DT fynd.

Riskfaktorer for cerebrovaskular skada i hals eller ansiktsniva:

e Skademekanism
= Allvarlig hyperextension/rotation + hyperflektion i halsryggen
=  Fraktur i mellanansiktet — LeFort Il + Ill samt komplex mandibel-
fraktur
= Nara hangningsfall med anoxiska skador/DAI

e Kiliniska tecken
* Mijukdelsskada/svullnad pa halsen t ex efter sakerhetsbalte, sarskilt
vid samtidig medvetandepaverkan
= Neurologiska bortfallssymtom, GCS < 6

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

SOKARE 91371/ TEL 71371

BEGER SIG TILL

e Traumaenheten pa C-op

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

e Undersokning och handlaggning av skador pa
Halsrygg

e Kotpelare

e Backen

e Extremiteter

PLACERING

e Vanster sida nedtill

1:a undersokning

e Den forsta undersokningen bor folia ABCDE i den utstrackning varje undersok-
ningsniva ar aktuell ur ett ortopdiskt perspektiv. Hemodynamiskt paverkade back-
enfrakturer eller femurfraktuir atgardas under C. Formaga att réra extremiteter el-
ler kanselbortfall under D och exponering av hela patienten under E.

Initiala atgarder

Stoppa yttre blodning och tack 6ppna sarytor sterilt

Grovreponera frakturer samt luxationer

Deltag i blockvandningen och undersok kotpelaren

Bista rontgen vid undersokningar

Temporarfixera instabil backenringskada (backengérdel), femurfraktur (Hare-
strack) och andra instabila extremitetsskador (gipsskena)

2:a undersokning

¢ Innefattar lokalstatus och distalstatus (perifer cirkulation och nerv-muskelfunktion)
av kotpelare, backen och extremiteter. Undersdkningen bér om mojligt goras in-
nan patienten sovs och intuberas.

e Vid mojlig karlskada skall ABI (Ankel-Brachial-Index) métas. Mat vid misstankt
compartmentsyndrom compartment-tryck.

e Ordinera kompletterande rontgenundersokningar och ev angiografi i samrad med
traumaledare

e Dokumentera.

e Konferera om den fortsatta behandlingen.

Avstamning
Avstamning bor ske enligt Checklista for Traumateamet (sid 8)
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Undersokning

Ortopeden gor en oversiktlig klinisk undersokning efter kirurgens foérsta undersok-
ning. Patienten tillfrdgas var han har ont och om han kan rora extremiteterna. Under-
sokningen fokuserar p4 om patienten har 6ppna skador eller pagaende blédning
samt om det foreligger instabilt backen, felstalliningar eller uppenbara frakturer.
Dessutom kontrolleras om patienten kan réra extremiteterna. Nar ventilation och
gasutbyte ar sakerstéllda samt i.v. infusioner ar etablerade sker blockvandning dar
ortopeden undersoker kotpelaren. Darefter gérs rontgen och ultraljud foljt av férnyad
fullstandig ortopedisk undersdkning innefattande mjukdelar och perifer cirkulation.

Halsryggen
Halsryggsskador handlaggs i enlighet med ” Halsrygg trauma PM ”. Halsryggen frias i
en kombination av radiologisk och klinisk undersdkning.

Initiala atgarder

Pa traumaenheten fixeras instabil backenringskada snarast majligt med fast backen-
gordel, femurfraktur med Hare strdck och andra instabila frakturer med gipskena
(fore rontgen). Oppna frakturer tacks med sterila dukar varefter extremiteten tempo-
rarfixeras. Manga skadade har fatt det primara omhandertagandet pa skadeplatsen. |
dessa fall bor forband 6ver 6ppna frakturer inte avliagsnas pa traumaenheten utan
forst nar den skadade kommit till operationssalen. Det racker att lossa pa fixationen
for att kunna gora en adekvat undersotkning och eventuellt korrigera repositionen.

Backenfraktur
Handlaggningen av backenfrakturer sker enligt flodesschema (se nedan

Fortsatt behandling och prioritering

Nar skadorna ar kartlagda bestadms i vilken ordning de skall opereras. Ortopedbak-
jouren eller den operationsansvarige lakaren informeras. 1l:a prioritet har instabil
backenringskada med blédning. 2:a prioritet har fraktur med artéarskada eller com-
partmentsyndrom samt dppen fraktur. 3:e prioritet har instabila lednara frakturer med
mjukdelsskada samt frakturer i de langa rorbenen. Ta kontakt med andra specialite-
ter da dessa kan behova involveras tidigt i en patients omhandertagande, exempelvis
plastikjour, handkirurgjour etc. Se aven Appendix.

Journalféring

Undersokningsfynd och atgarder skall noga dokumenteras. Jourhavande ortoped
skall alltid diktera en separat ortopedjournal. Anteckningen skall innehalla relevant
anamnes, status, undersokningsfynd, utférda behandlingar samt vad som aterstar att
utreda och behandla. Vid undersdkning av extremiteter, backen, och ryggrad skall
inte enbart skelettskadorna kartlaggas utan det ar av storsta vikt att omkringliggande
mjukdelar och funktionen distalt om skadan noga understks. Fotografera garna
mjukdelsskador.
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Flodesschema — Backenfrakturer

42

Ja

Hemodynamiskt Nej

paverkad patient

Bl6dning thorax/buk
utesluten/behandlad

¥

okad?

Backenvolymen

Ja

Nej

Backengordel/C-clamp

Hemodynamiskt stabil fér CT/Angio?

Vantan pa angio < 60 minuter?
Ja Nej
N Angiografi och Extraperitoneal packning
embolisering
| Hemodynamiskt Angiografi och
stabiliserad? embolisering
Nej
Extraperitoneal
Ja packning/C-clamp

Definitiv behandling av backenskada

Gunnar Nilsson,
Gunnar Sandersj66
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Centrala intensivvardsavdelningen, CIVA

P& CIVA vardas huvudsakligen traumapatienter med allvarliga skador. Aven patienter
med mattliga skador dar omstandigheterna kring olyckan inger misstanke om dolda
skador eller progress av befintliga, t ex vid hogenergetiskt vald kan bli foremal for
CIVA-vard. Om inga skador kan pavisas efter genomgang enligt traumarutinen pa
helt stabil patient kan man 6vervaga inlaggning direkt pa vardavdelning.

Traumavarden pa CIVA syftar till:

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

e Att snabbt restituera storda vitalfunktioner

e Att tidigt detektera potentiella forsdmringar hos initialt stabila patienter.

e Att komplettera utredning av patienten med t.ex. utvidgad provtagning och radio-
logi

e Att etablera en primar handlaggningsplan i samrad med traumaansvarig kirurg

Att varda en traumapatient pa intensiven gar inte att gora efter ett forutbestamt
schema da omvardnadsbehovet ar mycket individuellt beroende pa patientens ska-
dor samt tillstand.

Fore ankomst

Allmant

Via blocklarm delges:

e CIVA’s lakare (91403 /71403, 91404 / 71404) samt

e Vardledare (98637 / 78637) om forekomst samt niva av traumalarm.

Lakare
CIVA-lakare (71404) kontaktas av ansvarig traumaanestesiolog (71400) infor inlagg-
ning av patient pa CIVA.

Ovillkorligen galler att ansvarig CIVA-lakare maste kontaktas innan patient inlagges
pa CIVA.

Intensivvardssjukskoterska

Vardledaren kontaktas innan inlaggning pa CIVA. Person/reservnummer lamnas sa
att patienten kan skrivas in i Clinisoft och Take Care

Om mojlighet och behov finns kan IVA ssk vara behjalplig pa op-salen med infusio-
ner, droger, provtagning etc. Anestesi- och operationssjukskoéterskorna bedémer det-
ta behov. Om patienten ej ar identifierad kan kontakt med polis behdvas.

Vid patientens ankomst till CIVA

Lakare

e Mottagande CIVA-lakare far rapport av avlamnande traumaanestesiolog, som
aven gor ett intagningsdiktat/anteckning.

e CIVA-lakare undersoker samt ordinerar pa patienten. Har bor beaktas vikten av
att ordinera sarskild monitorering sdsom t ex
e buktrycksmatning
o frekvens samt omfattning av neurologstatus,
¢ alkalinisering/forcering av diures
¢ blockvandning, hansyn till ev halsryggskada
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Intensivvardssjukskoterska

e Ta rapport av operations- och anestesisjukskoéterskor.

e Koppla upp patienten till adekvat monitorering

e L&t anhdriga komma in en kort stund (om patientens tillstand sa tillater).

e Genomgang av ordinationer och fortsatt planering av behandling samt undersok-
ningar med ansvarig CIVA-lékare.

e Utfora sedvanliga kontroller, omvardnad och ordinationer. Dokumentera enligt
gallande rutin.

Aspekter pa intensivvard av traumapatienter

Allméant

Den initiala fasen av intensivvarden praglas av vital funktionsévervakning och detek-
tion av oupptackta skador samt eventuell symptomprogress fran redan diagnostise-
rade skador sasom till exempel:

Utveckling av hypovolemi pga dolda blédningar eller reblédning

Progress av pneumothorax eller utveckling av ventilpneumothorax
Forsamrat gasutbyte vid lungkontusion

Utveckling av abdominellt compartment syndrom efter buktrauma. | synnerhet vid
bukpackning nar patienten handlaggs enligt principerna fér "damage control”.
Koagulopati efter stor blédning

Hypotermi

Utveckling av compartmentsyndrom vid extremitetsskador
Utveckling/progress av intrakraniell hypertension efter skallskada

Forandrad neurologi efter skada i kotpelaren

Utveckling av njursvikt pga myoglobinuri vid mjukdelsskador

Utveckling av cirkulationssvikt pga hjartkontusion/tamponad/arytmi

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

Antibiotika tillférs traumapatienter enligt gallande PM.

Den senare fasen av intensivvarden praglas framfor allt av senkomplikationer som
upptrader efter omfattande stérningar av homeostasen sasom t ex blodningschock.
Bland de allvarligaste komplikationerna finns féljande:

e Sepsis

e Multipel organsvikt

e Acute respiratory distress syndrome

Intensivvardssjukskoterska
For detalijer om omvardnad var god se gallande PM pa CIVA
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BARNTRAUMAMANUAL

Karolinska Universitetssjukhuset Solna/
Astrid Lindgrens Barnsjukhus

RIKTLINJER FOR OMHANDERTAGANDE AV
SVART SKADADE PATIENTER < 15 AR

Barntraumagruppen

Margaretha Lannge (Verksamheten for Barnkirurgi)
Tova Hannegard Hamrin (Verksamheten for Barnanestesi och intensivvard)
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Definition av multitrauma

Anvéands som underlag for bedomning av larmniva

Fysiologiska parametrar

Patienter som efter trauma uppvisar
nagot av féljande symtom:

» Andningspaverkan

> Blodtrycksfall

» Sankt medvetandegrad eller
ryggmargspaverkan

OCH/ELLER

VVVVVVYY

Skadetyper

Penetrerande skador av huvud, hals, bal, ovan armbage eller kna
Tva eller flera frakturer av langa rérben

Backenfrakturer orsakade av kraftigt vald

Patienter med extremitetsforlamning efter trauma

Amputationer ovan hand eller fotled

Kombination av trauma och brannskada eller nedkylning
Kombination av trauma och drunkningstillbud

Instabil brostkorg (”Flail chest”)

OCH/ELLER

Skademekanismer

> Bilolyckor — avkdrning/kollision dver viss hastighet

» 70 km/tim med balte eller krockkudde

» 50 km/tim utan bélte eller krockkudde
Patienten varit fastklamd, fordonet voltat
Patienten utkastad ur fordonet, dodsfall i samma fordon
Fotgangare eller cyklist/mopedist pakord av motorfordon
Fall fran hog hojd (> 3 meter)
Klamskador mot balen

YVVVVYVY
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Forenklad version av American College of Surgeons Committee of Trauma: Triage
Criteria

Larmnivaer samt blocksokning, barntrauma

Tjanstgorande larmskoterska pa akutmottagningen tar emot férvarning fran ambulans
eller helikopter. Om skadorna motsvarar definitionen pa "multitrauma” beslutar sjuk-
skoterskan om blocksdkning av forutbestdmda personalkategorier enligt barntrauma
niva 1 — 2 skall ske. Larmsjukskéterskan skall dokumentera underlag for beslut om
larmniva. Via "hotline” kontaktas vuxenakuten som larmar ut blocks6kning enligt be-
slutad niva.

Definitioner av trauma niva 1 — 2

BARNTRAUMA NIVA 1

MULTITRAUMA MED MISSTANKT
SKALIL SKADA

BARNTRAUMA NIVA 2

MULTITRAUMA UTAN SKALLSKADA

Barnanestesisjukskoterska kvitterar pa tel 76500
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Barntrauma niva 1

Denna traumaniva avser multitraumapatient med misstankt skallskada

| sbkaren visas:

Barntrauma Niva 1
COP ring 76500

BLOCKSOKNING GAR UT TILL | SOKARE | TELEFON BEGER SIG TILL
Barnakutjour (primérjour) 91250 Traumaenhet
Barnkirurg (konsult/mellanjour) 91244 70100 Traumaenhet
Barnanestesijour 91222 77222 Traumaenhet
Barnanestesisjukskoéterska, trauma| 91243 78303 Traumaenhet
Barnakutsjukskoterska, trauma 91246 Traumaenhet
Rontgenléakare 91132 Traumaenhet
Rontgensjukskoterska 91353 Traumaenhet
Traumajour, vuxen 98600 78600 Traumaenhet
Barnradiolog (larm via Rtg-ssk) 77600, 77601 | FOr kdnnedom
Barnanestesisjukskoterska 2 91223 For kannedom
Barnoperationssjukskoterska 98250 79752 For kannedom
Anestesijour vuxen 91400 71400 For kannedom
Operationsunderskoterska 91581 For kannedom
Sektionsledare Akut & Trauma 91677 70946 FOr kdnnedom
Bitr. chefssk Akut & Trauma 91407 71407 For kannedom
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Barntrauma niva 2

Denna traumaniva avser multitraumapatient utan skallskada

| sbkaren visas:

Barntrauma Niva 2
COP ring 76500

BLOCKSOKNING GAR UT TILL | SOKARE | TELEFON BEGER SIG TILL
Barnakutjour (primérjour) 91250 Traumaenhet
Barnkirurg (konsult/mellanjour) 91244 70100 Traumaenhet
Barnanestesijour 91222 77222 Traumaenhet
Barnanestesisjukskoéterska, trauma| 91243 78303 Traumaenhet
Barnakutsjukskoterska, trauma 91246 Traumaenhet
Rontgenlékare 91132 Traumaenhet
Rontgensjukskoterska 91353 Traumaenhet
Traumajour, vuxen 98600 78600 Traumaenhet
Barnradiolog (larm via Rtg-ssk) 77600, 77601 | FOr kdnnedom
Barnanestesisjukskoterska 2 91223 For kannedom
Barnoperationssjukskoterska 98250 79752 For kannedom
Anestesijour vuxen 91400 71400 For kannedom
Operationsunderskoterska 91581 For kdnnedom
Sektionsledare Akut & Trauma 91677 70946 For kannedom
Bitr. chefssk Akut & Trauma 91407 71407 For kannedom
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Barnkirurgspecialist

SOKARE 91244 / TEL 70100
BEGER SIG TILL

e Traumaenheten pa C-op

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

e Ange overgripande behandlingsplan och prioritering
e Overvaka och samordna det primara omhandertagandet
e Ansvara for varden av patienten

PLACERING

e Fotanda

Vuxentraumajouren ar tills dess patienten stabiliserats och forts till annan enhet eller
till dess att barnkirurgspecialist anslutit traumaledare aven for barntrauma. Neuroki-
rurg, barnortoped och/eller barnkirurgbakjour tillkallas vid behov.

Det finns en skriftlig dverenskommelse mellan Gastrocentrum och den Barnkirurgiska
verksamheten som reglerar ansvaret vid barntrauma.

Oskadade barn handlaggs pa ALB akutmottagning.

Forberedelser fore patientens ankomst

e Tag pa rontgenforklade, skyddsklader och skylten "Traumaledare”
e Kontrollera att alla i teamet &r pa plats, gor Timeout

Vid patientens ankomst:

Sta vid barens fotanda.

Lyssna pa rapporten, lyft darefter over patienten till traumabordet.

Undersok patienten fran patientens vanstra sida.

Beddmning av patienten enligt ABCDE-principen

Beddm om larmnivan ar korrekt, andra vid behov

Prioritera akuta undersodkningar och behandlingar

Besluta om utredningsgangen enligt flodesschemat skall frangas

Samordna inblandade specialister

Efter réntgenpersonalens primara undersokningar™ beslutas om traumaprogram i
DT eller omedelbar operation. Om stabil patient kan DT goras pa barnrontgen
(efter tel-kontakt med barn-rtg). | de fall patienten réntgas pa traumaenheten
Overvakar anestesipersonal patienten tills rontgenologiska bedémningen ar Klar.

* Rtg pulm, ev backen samt ultraljud buk samt pericard.
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Om patienten bedémts stabil sker dvervakningen av barnkirurgjour och akutper-
sonal pa barnréntgen.

e "Hangningsremiss” till Barnrontgen skrivs pa alla undersdkningar som utforts pa
Traumaenheten

e Diktera journal

e Folja upp provtagningar och rontgen undersokningar

e Ansvara for att patienten fors till avdelning med ratt vardniva fér adekvat éver-
vakning

e Informera anhoriga (dessa far som regel garna vara med pa Traumaenheten och
pa rontgen)

Eftervard

Patientens tillstand och skadetyp avgor vardniva. Instabila patienter eller riskpatient
skall alltid ha intensivvardsplats. Aven patienter som inkommer pa traumalarm och
som bedoms vara oskadda skall observeras atminstone 6 timmar efter traumat och
bedémas anyo av lakare innan hemgang.

Alla multitraumapatienter laggs in med barnkirurgisk bakavdelning, Q 83 atminstone
de forsta 24 timmarna. Dess lakare ar PAL for patienten och ar den som i forsta hand
skall informera foraldrarna. Bakjouren skall vara informerad om dessa patienter.

Isolerade skallskador, dverfors efter 24 timmar till neurokirurg som PAL efter muntlig
kontakt med neurokirurgjouren. Patient med skallskador laggs lampligen pa avd. Q
82.
Patienter utan andra skador an frakturer éverfors till ortoped som PAL efter 24 tim-
mar efter muntlig kontakt med ortopedjouren. Patienten laggs lampligen pa avd. Q
62.

Overféringar journalfors.
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Primarjour akuten

SOKARE 91250

BEGER SIG TILL

e Traumaenheten pa C-op

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

o Foljer traumaledarens anvisningar och hjalper till med att
- understka patienten
- skrivajournal

e Primarjouren &r inte traumaledare

PLACERING

e vanster sida mitten
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Barnanestesiolog

SOKARE 91222 / TEL 77222

BEGER SIG TILL
Traumaenheten pa C-op

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

e Initial dverblick
e Initial bedémning
e Initiala atgarder

PLACERING

¢ Huvudandan

Pa traumarummet

e Tag pa rontgenforklade, skyddsklader och skylten "Anestesilakare”.
e Sta vid barens huvudanda.

e Lyssna pa rapporten, lyft darefter 6ver patienten till traumabordet. OBS "Cer-

vical spine control". Anestesiologen ger signal om overlyftet.
e Eventuell omedelbar intubation.

e Gasmonitorering kopplas i forekommande fall av anestesiologen. OBS att an-
estesiologen i initialskedet &r ensamt ansvarig for narkosapparat och respira-

tor.

e Tva grova infarter etableras barnanestesisjukskoterskan och akutsjuksjuksko-

terskan. Overvag infart via jugularis externa/intraosseds infart.

Sammanfattande atgardsprogram pa traumarummet:

Initial 6verblick, ABCDE

Airway with Cervical Spine Control, Luftvdg och halsrygg

Breathing and ventilation, Andningsfunktion

Circulation and bleeding, Cirkulation och blédning
Disability with neurological status, Neurologiska deficit

Exposure and environmental control, Avkladning och temperaturkontr.
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Initial bedémning

Omedelbar beddmning av vitala funktioner

Initiala atgarder

Syftet med dessa atgarder ar att bedéma allvarlighetsgraden samt stabilisera
vitala funktioner inom den forsta timmen efter skadetillfallet och pa sa vis minime-
ra effekterna av hypoxi, cirkulationssvikt samt inadekvat diagnostik. Anestesiolo-
gens insats har en avgodrande betydelse for hela forloppet.

Adekvat andningsfunktion och syresattning

Anestesiologen arbetar forst med att sdkerstalla patienten en optimal andnings-
funktion. | detta ingar etablerandet av séker luftvag, bedémning av syrgasbehov
och graden av hypoxi samt eventuellt intubationsbehov.

Aven det forvantade forloppet vags in i denna bedomning, exempelvis forloppet
vid omfattande mjukdelsskador eller grav cirkulatorisk chock dar tidigt respirator-
behandling ingar.

Etablera stabil cirkulation och hav chock

Barnets normala blodvolym &r ca 80 ml/kg. | forsta hand tillférs kristalloida 16s-
ningar (Ringeracetat) . Vid tecken till prechock eller manifest chock skall kristallo-
idbolus ges om 20 ml/kg. Fas ej fysiologiskt svar med minskad tachycardi, dkat
pulstryck eller normaliserad hudfarg repeteras bolus en eller tvd ganger. Uteblir
svar fortsattes med 10 ml/kg E-konc med ev. upprepning (O-negativt om sym-
tomgivande okontrollerad blédning), ndsta steg ar akut operation. Rescue-Flow®
anvands ej pa barn < 15ar.

Om svarighet att etablera venvag Overvag tidigt intraosseds nal. Aven CVK kan
komma ifrdaga om detta ej fordrojer akuta behandlingsmal.

Vasopressorer skall ej anvandas i stallet for volymtillférsel utom i katastrofala
situationer for att brygga over till kirurgisk blodningskontroll eller under véantan pa
blod.

Urinproduktionen 6vervakas med suprapubisk blaskateter eller KAD. Malet ar 2
ml/kg/tim for barn under 1 ar, 1,5 ml/kg/tim fér barn 1 — 6 ar och 1 ml/kg/tim for
barn aldre an 6 ar.

En tvadlumen Salemsumpsond nedlagges eventuellt i ventrikel efter samrad med
traumaledaren (forsiktighet vid ansiktsfrakturer).

Malet ar att inom forsta timmen (the golden hour) ha havt en cirkulatorisk chock
samt diagnosticerat/adekvat behandlat orsaken sa att kontroll 6ver cirkulationen
erhalls.
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Starta monitorering

e Anestesiologen ansvarar for att korrekt monitorering paborjas. Traumaledaren
kan darefter sjalv folja vitala funktioner via takhangd monitor.

> Pulsoxymetri Hypoxi

> EKG Kardiell funktion

> Blodtryck Cirkulation

> Kapnografi/oxymetri av intub pat  Ventilation/gasutyte
> Invasiv artartrycksmatning Cirkulation

(Endast efter avslutad behandling - far ej ta tid fran initialt omhandertagande)

Radiologisk utredning

e Forbered for radiologisk utredning. Omedelbart tas rtg pulm for att klargéra in-
trathorakala skador. Déarefter gors radiologisk utredning enligt prioritering av
traumaledaren och i samradd med radiolog. Patienten éverfors med bibehallen
monitorering till barnrontgen for DT. Om patienten beddms vara instabil utférs DT
pa Traumaenheten. Anestesiolog och anestesisjukskoterska ansvarar for luftvag,
ventilation och cirkulationsbehandling samt 6vervakning tills rontgenundersok-
ningen ar slutford pd Traumaenheten. Om patienten bedomts stabil sker éver-
vakningen av barnkirurgjour och akutpersonal pa barnréntgen.

Eftervard vg se Barnkirurgspecialist
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Anestesisjukskoterska - Barn

SOKARE 91243 / TEL 78303
KVITTERAR LARMET PA TEL 76500

BEGER SIG TILL

e Traumaenheten pa C-op

PLACERING

e Hoger sida

Varje larm skall kvitteras pa tel 76500. Detta ar barnanestesiskoterskans forsta
atgard! Skriv data pa traumarummets whiteboard. Tag med akutladan!

Forberedelser fore patientens ankomst:

Tag pa rontgenforklade, skyddsklader och skylten "Anestesi ssk"
Las upp narkosbordet och medicinskapet (nycklar finns p& sokaren).
lordningstall och starta upp ventilator och monitoreringsutrustning.
Gor i ordning for intubation.

vatskor finns i varmeskapet pa sal 1 och traumasalen.

Vid patientens ankomst:

Sta vid patientens hogra sida.

Lyssna pa rapporten, lyft darefter éver patienten till traumabordet.
Assistera vid ev omedelbar intubation. Lyssna efter tublage.
Etablera tva grova infarter tillsammans med akutsjukskoterskan.
Assistera vid sattande av intraosseds infart.

kan for.
e Koppla NIBP-manschetten pa hoger sida och EKG-elektroder.
e Administrera efter ordination lakemedel och infusioner.

Koppla upp 1000 ml varm Ringeracetat via infusionspump (ev Level 1), varma

Ge akutsjukskdterskan hjalp vid provtagning. Proverna ansvarar akutskoters-

e Dokumentera anestesirelaterade atgarder och lakemedel i anestesijournalen.

Om Op-sal 1 tas i ansprak maste Op-ssk pa Centraloperation kontaktas pa so-

kare 91411
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Organisation for anestesipersonal efter kl. 21.30

Efter kl. 21.30 finns enbart en anestesisjukskoterska i tjanst.

Om anestesisjukskoterskan ar upptagen med annan patient vid traumalarm géaller
nagot av foljande alternativ:

1.

Anestesijouren tar traumalarmet tillsammans med ST-jour om sadan finns i
tjanst

. ST-jouren loser anestesisjukskoterskan som tar traumalarmet tillsammans

med anestesijouren

Anestesisjukskoterskan ringer till BIVA och férvarnar om traumalarm. Vid be-
hov ringer anestesijouren och ber BIVA-sjukskoterska, om sadan finns till-
ganglig, att bege sig till traumaenheten

Barnanestesibakjour rings in och i avvaktan pa dennes ankomst soker aneste-
sijouren pa vuxens anestesijour (91400/71400)

Pa anestesijourstkaren finns nycklar till barntraumabordet och till akuthissen. Nycklar
till lakemedelsskapet tillhandahalles av barnanestesisjukskoterskan eller CANE (tel
71405).
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Akutsjukskadterska — Barn

SOKARE 91246

BEGER SIG TILL

e Traumaenheten pa C-op

PLACERING

e \Vanster sida

Blocksokning sker till erfaren akutsjukskoterska som tar med sig en underskoterska.
Ytterligare en sjukskoterska, skrivsyster, ansluter pa traumaenheten efter ha mott
upp patienten vid ambulansintaget och skoter sen dokumentation pa traumaenheten

Forberedelser fore patientens ankomst:
Skrivsyster vid ambulansintaget

e FoOrbered hissen.
e Tag fram O,-bomb och varm filt samt mét patienten.

Akutsjukskoterska pa traumaenheten:

Tag pa rontgenforklade, skyddsklader och skylten "Akut ssk"
Tag fram fardiga kuvert for ok&nt och kant barn.

Forbered for nalsattning och provtagning.

Forbered akutjournal.
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Vid patientens ankomst till Traumaenheten, C-op

Akutsjukskoterska:

e & o o o o o

Tag pa rontgenforklade, skyddsklader och skylten "Akut ssk”
Akutsjukskoterskan placerar sig pa vanster sida.

Lyssna pa rapporten, lyft darefter Gver patienten till traumabordet.

Hjalp till med avkladning/uppklippning av klader.

Satt grov venflon i va arm/hand.

Tag forutbestamda blodprover

Meddela till skrivsyster andningsfrekvens, SaO2, puls, BT, vakenhet och temp.

Skrivsyster:

60

Lyssna pa rapporten, hjalp till med lyft ver till traumabordet.

Stamplar patienthandlingar i traumamappen.

Kontrollerar att anhériga ar omhéandertagna.

Ansvarar for all dokumentation.

Ansvarar for vardesaker och klader, att dessa noga noteras pa vardekuvert.
Sonderklippta klader dokumenteras pa en speciell blankett.

Registrera andningsfrekvens, Sa02, puls, BT, vakenhet och temp samt Glas-
gow Coma Scale (GCS).
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Akutunderskoterska — Barn

e Assisterar Akutsjukskdterska
e Underskoterskan blir larmad av Akutsjukskoterska

BEGER SIG TILL

s Traumaenheten pa C-op

PLACERING

e Vanster sida

Vid patientens ankomst till Traumaenheten C-op:

Tag pa rontgenforklade, skyddsklader och skylten ”Akut usk"

Underskéterskan star med Traumaskaéterskan vid patientens vanstra sida.
Lyssna pa rapporten, lyft darefter Over patienten till traumabordet.

Hjalp till med avkladning/uppklippning av klader.

Hallhjalp vid nalsattningen. Skicka prover i rorposten. Vid blodgastagning - ga
till BIVA for analys i maskinen.

e Kopplar upp "Warmtouch"-apparaturen.

Om anhdriga ar med:

Underskéterska Medicin folier med upp pa traumarummet och tar hand om anhdériga
om det ej passar att de ar kvar pa traumarummet med barnet. Gar direkt till anhdrig-
rummet pa barnakuten. Ar anhoériga daremot kvar pa traumarummet gar undersko-
terska Medicin tillbaka till akuten.

Nar anhdriga ar kvar pa traumarummet:

Underskoterskan placerar anhériga "ur vagen", forslagsvis vid dorren, och tar hand
om och stottar dem pa basta satt.
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Att atgarda snarast efter trauma

Anestesisjukskdterska barn

Torka av narkosapparat och évervakningsutrustning.
lordningstall sugen
Aterstall narkosapparat enligt utrustningslista

Aterstall barntraumavagnen
Aterstall korgen med barnventilationsslangar enligt korgens innehallsférteck-
ning

Aterstall/fyll pa lanat materiel, vatskor och lakemedel i sk&p och I&dor inklusive
vatskor i varmeskap

Akutunderskoterska

Barnakuten ansvarar for att ny traumabar finns pa traumaenheten och att Trauma-
Transfern, aterstalld med nytt vitt tacke, snarast aterfors till Traumaenheten.

Torka golvet (Stadmateriel finns pa traumaenheten)

Vid eventuella fragor/behov av hjalp:
Anestesi-ssk barn stk 91243 eller 91223
Anestesi-ssk vuxen tel 71405 (s6k 91405)

Op-ssk barn sok 98250
Op-ssk vuxen tel 71411 (s6k 91411)
Akut-ssk barn sok 91246
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TRAUMAMANUAL

Karolinska Universitetssjukhuset Solna

APPENDIX

RIKTLINJER FOR BEHANDLING SAMT OVRIGA
RUTINER
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Ansiktstrauma

e Tillagg till flcdesschemat pa i traumamanualen
e Bedomningar och atgarder att gora inom 8 timmar:

Moment 3

e Bedbm blodningar, i svalg, nasa och hals. Hematom 1 munbotten
=underkaksfraktur. Senare svullnad (timmar) kan krava intubation eller Trakeoto-
mi/coniotomi;

Moment 5

e Palpera hela ansiktsskelettet.

e Om man véljer att e] intubera eller sékra luftvagen vid huvud/halsskador skall man
forvissa sig om att pat ej bléder in i svalg eller svullnar senare (timmar).

e Inkilade objekt som sitter i narheten av stora karl ss a. carotis invid skallbasen far
ej avlagsnas. Resurser maste finnas sa att stor livshotande blodning kan atgardas
(Moment 8)

e Om tander saknas; kontrollera att de ej finns I6sa i munhdla och svalg = aspira-
tionsrisk

Ogonskador
Opticuskontusion
Sarskilt vid slag mot panna, tinning eller dgonbrynsbage

Moment 3
Symtom
¢ Unilateral synnedsattning — vaken patient.
¢ Nedsatt eller upphavd pupillreaktion vid direkt ljusstimulering, normal pupillreak-
tion vid indirekt ljusstimulering.
e Posttraumatisk bilateral synnedsattning — vaken pat.
¢ Nedsatt eller upphavd pupillreaktion bilat. Vid direkt och indirekt ljusstimulering
(som ej uppenbart kan forklaras av hjarnskada).

Orbitabottenskada
VAld direkt eller indirekt mot bulb och orbita

Moment 3

Symtom

e Diplopi

e Nedsatt 6gonmotorik/upphakning

e Eventuellt hypoglobi och/eller enophtalmus

Orbitabottenskada och Opticuskontusion
Moment 6
Rdntgen
¢ Vid misstanke pa halsryggskada skall endast axiala DT bilder tagas. Som forsta-
handsundersdkning valjes DT ansikte axialt samt reformationer i "Volume rende-
ring= 4 D”. Darmed kan frakturer i ansikte och mandibel ses. Se till att hjarna och
halsrygg inkluderas. Ar denna negativ ar ytterligare us. sannolikt ej nédvandig.
e Vid misstankt skada pa orbita och canalis opticus utfores fokuserad undersdk-
ning.
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Moment 7
Antibiotika

Slutna frakturer: Initialt ingen behandling.

Oppna frakturer (munslemhinna, tandbarande delar, intrakraniellt eller vid ligour-
ré) Bensyl-pc 3g x 3 och Ekvacillin 2g x 3 omedelbart och till och med operation,
dock hogst ett dygn.

Det kan bli ett antibiotikafritt intervall om op drgjer.

Pre op ges engangsdos enl. ovan och upprepas var 4: tim vid langa operationer.

Moment 9

Om orbitabottenskada foreligger med kliniska tecken pa égonmuskelinklamning
skall utredning (inkl DT) akut utféras.

Eventuell dekompression av canalis opticus skall diskuteras med neurokirurg-
jour, operation skall dock géras inom sex timmar.

Bedom ansiktsmotorik om pat kan samarbeta. Skador pa N. Facialis skall suture-
ras sa snart som praktiskt ar mojligt

Om pupillreaktionen ar svarbedémd kan Visual Evoked Potential (VEP) styrka
diagnosen opticuskontusion. Dock: Behandlingen far ej fordrojas av vantan pa
VEP! Behandling senast inom 8 timmar!

Ovriga 6gonskador som kraver akut 6gonkonsult

Retrobulbart hematom

Missténkt perforationsskada pa bulb

om 6gonmuskelinklamning féreligger (vanligen barn och tonaringar) skall opera-
tion goras akut annars far man permanenta skador pa 6gonmuskeln.

Telefonnummer S:t Eriks 6gonsjukhus: 672 31 07
Kort nr: 971 45
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Ortopediska skador. Behandling och prioritering pa
op
Ortopedisk skadekontroll

Damage Control Surgery (DCS) innebér att primar kirurgi begransas till enkla och
snabba atgarder med syfte att radda liv och minska risken for svara komplikationer
med reparativ kirugi i senare fas efter fysiologisk normalisering. De fyra nyckelatgéar-
derna inom ortopedisk DCS ar

1. Kontroll av blédning, ffa backenskador

2. Dekompression av kompartmentsyndrom

3. Begransning av kontamination (sarrevision/enkla metoder for temporar slut-
ning av sar)

4: Frakturstabilisering

Malet ar att bevara ett sa gott fysiologiska tillstand som mojligt och gora sa lite skada
som mojligt. Early total care (ETC) innebar definitiv fixation av alla langa rérben inom
24 timmar nar patienten ar fysiologisk stabil. Innan kirurgi av patienten foretas kravs
optimering hemodynamik, aterstallande av kroppstemperatur, korrigering av koagu-
lopati samt optimering av ventilation.. Det ar osakert att detta kan vara fallet 6-12
timmar efter ankomst. ETC innebar inte omedelbart total care. Om en patient inte &r
stabil for ETC ar inte patienten redo for extensiv kirurgi. Tex att revaskularisera ett
ischemiskt ben (vanligtvis 6ppen Gustilo Typ Ilic skada) da kan amputation daremot
vara livsraddande.

Beslutsunderlaget att foreta ETC eller DCS skall grundas pa patientens fysiologi och
hur den svarat pa behandling snarare &n anatomiska scoringsystem typ ISS. Om
kroppstemperatuen ar <35 gr, trombocyter <120, INR>1.5 eller pH ar <7.25 eller
base excess <5.0 mEq/l skall inte ETC utforas.

DCS kan vara strackbehandling eller extern fixation. Strackbehandling kan vara lika
effektivt och ar dessutom oftast mindre traumatisk.

Pa operationssal:
Prioriteringsordning vid behandling av ortopediska skador

1. Backenfraktur med massiv blédning.

2. Fraktur med artarskada eller compartmentsyndrom samt 6ppen fraktur.

3. Frakturer i de langa rorbenen och instabila lednara frakturer med mjukdel-
skador.

1. Backenfraktur

Fixation av instabila backenfrakturer med blodning har hogsta prioritet. Blodning fran
frakturytor, venplexa och artarer forekommer vanligen men aven andra inre backen-
organ kan skadas. Ofta skadas nerver, urogenitalorgan och tarm. Livshotande blod-
ning kan ocksa komma fran en annan blédningskalla an karlskador i backen regio-
nen. Sarskilt svart ar det att skilja mellan blodning i fri bukhéala och stor retroperitone-
al blédning. Beddomning och behandling ska darfor utforas tillsammans med kirurg.
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Backengordel. Ar enkel att applicera och anvands dven prehospitalt. Den stanger
effektivt en 6ppen bok skada (AP kompressionsskada) och tillater saval nedre bukki-
rurgi som access till ljumskartarer. Nar frakturytorna komprimeras och backenvoly-
men minskas, stillas ofta den ventsa bloédningen. Gordeln kan klamma ihop en late-
ral kompressonsfraktur vilket ska beaktas men férdelen den har ar att den minskar
rorligheten i backenet och darmed skyddar blodkoagler som bildats. Om en normal
frontal backenrontgen ar utférd med gordeln pa och misstanke om backenskada finns
ska gordeln tas av och ny frontal backenréntgen utféras, da gordeln kan ha maskerat
en backenskada av AP kompressionstyp. En goérdel &r ofta det basta alternativet for
patienter och om den inte forbattrar patientens vitala funktioner &r det osannolikt att
annan extern fixation kan hjalpa. Artarskada med stor retroperitoneal blédning skall
misstankas om gordeln ej ger tillracklig hemostas. "Packning” av backenet med dukar
vid laparatomi maste da tillgripas. Angiografisk embolisering ar ett alternativ. Patien-
ten bor da tas till hybridsalen.

C-clamp. Externfixation med gordel ska goras fore explorativ laparatomi. Vid livsho-
tande tillstdnd ska patienten omedelbart tas till operationssal. Vissa backenskador
kan fixeras med c-clamp.

Femurstrack ska aven laggas pa patienter med vertikalt instabila frakturer med upp-
skjutning av ena hemipelvis.

| ett senare skede behdver vissa frakturtyper i backenet opereras med Gppen reposi-
tion och intern fixation. Datortomografi ska da inga i den preoperativa utredningen.
Operationsindikation foreligger vid b&ckenfrakturer av typen vertikala skarnings-
frakturer, eftersom den frakturtypen inte tillater mobilisering av patienten med enbart
extern fixation, samt vid acetabularfrakturer med dislokation p.g.a. risken for artrosut-
veckling i hoft-leden.

2. Fraktur med artarskada eller compartmentsyndrom samt 6ppen fraktur

Omedelbar operationsindikation foreligger vid 6ppna frakturer och frakturer, som
kompliceras av artarskada eller compartmentsyndrom oavsett om de ar isolerade
eller ingdr i multitrauma. Frakturen fixeras med intern eller extern teknik i samband
med behandlingen av mjukdelskadan. En artarskada kan ge upphov till stor blédning
och/eller distal ischemi. Patienter i chock eller prechock bléder i allménhet inte
namnvart fran dppna extremitetsskador. | samband med att vatska och blod tillférs
kan emellertid dessa skador borja bloda profust. Detta bér noga observeras om pati-
enten t ex undersoks med datortomografi eller opereras sa att en eventuell blodning
utan fordrojning kan stoppas. Oppna skador klassificeras enl Gustilo (se tabell)
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| Gustiloklassificering
Lag energi. Saret mindre an 1 cm

Sar storre an 1 cm med moderat mjukdelsskada

Hog energi. Opppa segmentella frakturer eller enkla frakturer med stor
mjukdelsskada. Oppna frakturer &ldre &n 8 timmar. Delas in i 3 undergrup-
per:

A Adekvat mjukdelstackning av frakturen trots hbgenergiskada eller stor
laceration.

i
B Inadekvat mjukdelstackning med stripping av periost. Mjukdelsrekon-

struktion nddvandig.

Alla 6ppna frakturer associerade med karlskada som kraver repara-
C tion.
(Frakturen kan aven klassificeras enligt MESS score)

Gustilo RB, Mendoza RM, Williams DN; Problems in the management of type Ill (severe) open
fractures: a new classification of type Il open fractures.; J Trauma 1984 Aug; 24 (8): 742-6.

3. Frakturer i de langa rorbenen/instabila lednara frakturer med mjukdel-
skador

Indikation for tidig stabilisering foreligger vid fraktur i de langa rorbenen fr. a. femur-
diafysfrakturer. Slutna diafysfrakturer i underbenet och i 6verarmen bor &ven fixeras
sa snart som majligt. Om icke-ortopediska operationer eller undersokningar har fore-
trade eller patienten ar hypoterm, acidotisk eller koagulopatisk bér en femurfraktur
fixeras temporart med extern fixation eller strack(femur/tuberositas) och en under-
bensfraktur stabiliseras med extern fixation eller gipsskena.

Vid instabila lednara frakturer med krosskada och devitaliserade mjukdelar ska led-
overbroande externfixation komma till anvandning som temporar metod. Devitalise-
rade mjukdels-skador &r skador av typen Gustilo grad Il och Il samt Tscherne grad Il
och 111 vilket innebar lacerationssar > 1 cm vid dppen fraktur samt betydande muskel-
kontusion och ev. djup kontaminerad hudabrasion eller uttalad krosskada, subkutan
hudavlésning vid sluten fraktur. Perkutan eller 6ppen skruvfixation kan gdras som
komplement av ledytebarande benfragment som ar blottlagd. Oppen reposition med
platt- och skruvfixation kan initialt utféras som definitiv behandling endast om mjuk-
delsskadan ar begransad och patientens fysiologi ar aterstalld.

4. Speciella frakturtyper

Femurdiafysfrakturer bor opereras med sluten reposition och margspikning. Spiken
kan, beroende pa frakturens lokalisation, foras in i marghalan antingen fran femurs
proximala eller distala ande. Om frakturen har utbredning till trokanterregionen an-
vandes proximal margspik..

Slutna underbensdiafysfrakturer vid multitrauma eller frakturer som orsakats av
hogenergitrauma opereras vanligtvis med margspik. Frakturer av lagenergityp som
kunnat slutet reponeras till ett bra lage kan daremot behandlas med gips eller funk-
tionell ortos enligt Sarmiento.
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Oppna underbensdiafysfrakturer kan i allmanhet fixeras med margspik. Frakturer
med grav kontamination och stor benférlust kan stabiliseras med extern fixation. Vid
alla 6ppna hogenergiskador ska kontakt tas med plastikkirurg for att diskutera mjuk-
dels- och hudtéackning. Noggrann rengorning med avlagsnande av frammande mate-
rial samt excision av devitaliserad vavnad, inkluderande muskulatur och benfragment
bor goras vid den initiala behandlingen. Saromradet spolas med hégtrycksspolning
och lamnas 6ppet. Omfattningen av mjukdelsskadorna och behovet av mjukdelstack-
ning kan battre avgoras efter adekvat primar sarrevision. Férnyad sarrevision gors
inom 48 timmar. Saval definitiv skelettstabililsering som mjukdelstackning kan goras
redan efter nagon dag. Malet &r att utfora detta i god ortoplastisk samverkan inom 36
timmar. Kontakta darfor plastikkirurg tidigt! | de fall externfixation valjs bor unilateralt
ramsystem anvandas och benskruvarna ska da placeras anteromedialt i tibia. Extern-
fixationen kan vid vissa frakturtyper behdva passera éver knaled eller 6ver fotled.

AT vaccin ges och antibiotikabehandling paborjas skyndsamt Typ | och Il skador:
Ekvacillin 2 g x 3 i.vi ett dygn. Typ Ill A-C skador: Ekvacillin 2 g x 3 i.v tre dygn. Vid
tidigare anafylaktisk reaktion ges Dalacin 600 mg x 3 i.v.

Vid traumatisk amputation b6r s& mycket som majligt av vitala vavnader sparas for
att underlatta framtida rekonstruktion. Saret ska primart lamnas oppet. Indikationen
for primar amputation ar inte absolut men bor 6vervagas vid omfattande ben- och
mjukdelsforlust (segmentell krosskada) med samtidig kérl- och nervskada. Multitrau-
ma och hog alder forstarker amputationsindikationen. Mangled Extremity Score ar ett
hjalpmedel men predikterar inte utfallet av amputation (se tabell nasta sida).
Ledytefrakturer eller lednara frakturer med dislokation och instabilitet opereras.
Om andra skador vid multitrauma har foretréade i behandlingen eller om mjukdelarna
kring frakturen ar devitaliserade bor leddverbroande externfixator anbringas tempo-
rart. Detta géaller vanligen frakturer i distala tibia eller kring knadleden. Benstiften till
externfixatorn ska placeras tillrackligt langt ifran frakturomradet sa att de inte hindrar
snittféringen nar den definitiva operationen ska goras. Nar mjukdelsskadan &r under
kontroll gors definitiv frakturbehandling. Ledytan rekonstrueras anatomiskt och fixe-
ras med skruvar. Deformitet i metafys- eller diafysregionen korrigeras och fixeras se-
dan antingen med extern fixation eller med plattfixation.

Instabila ryggradsfrakturer med eller utan ryggmargsskada bér opereras nar pa-
tientens tillstand sa tillater och betingelserna ar optimala. En noggrann radiologisk
utredning ska goéras preoperativt. En anledning till operation ar att forsoka undvika
framtida deformitetsutveckling med smatrttillstand och myelopati. En annan anledning
ar att tillata tidig rehabilitering av patienter, som annars skulle behéva en lang immo-
biliseringstid medan frakturen konsolideras. FOre operation skall patienten utredas
med datortomografi och i vissa fall a&ven MRT. Ovre halsryggen, nedre halsryggen
och thorakolumbala 6vergangen Ioper storst risk att fa instabila ryggradsskador.
Frakturer av typen luxationsfrakturer, flexionsdistraktion-frakturer ("bilb&altesfrakturer")
och "burst"-frakturer &r att betrakta som instabila. Vissa "burst"-frakturer kan korsett-
behandlas.

Frakturer i vre halsryggen inklusive densfrakturer fixeras med halovast. Densfraktu-
rer kan aven opereras med skruvfixation. Instabila frakturer i nedre halsryggen opere-
ras vanligen framifrdn med bentransplantat och plattfixation. (Instabila frakturer i hals-
ryggen behandlas pa Karolinska Universitetssjuhuset Solna av neurokirurg).
Frakturer i landryggen och i brost- landryggsovergangen fixeras efter indirekt reposi-
tion vanligen med transpedunkulara skruvar i kombination med stag varefter fraktur-
omradet bentransplanteras (posterolateral fusion). | brostryggen ovan Th 10/11 kan
sublaminara hakar anvandas som alternativ till transpedunkulara skruvar.
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BERAKNING AV MESS SCORE

Skelett-/mjukdelsskada

|1 p |Lég energi (fraktur med genomstick, "civilian" GSW)

|2 p |Mede|ht‘>g energi (6ppna, multipla frakturer, dislokation)

|3 p |H('jg energi (hagelskott fran nara hall, "military" GSW, krosskador)

|4 p |Mycket hdg energi (ovan + kontaminerade, avulsionsskador)

‘Extremitetsischemi

|< 6h |> 6 h ‘duration av extremitetsischemi

|1 p |2 p ‘puls reducerad eller franvarande, men med normal perfusion

‘2 p ‘4 p ‘pulslbshet, parastesier, sankt kapillar aterfyllnad

|3 p |6 p ]kall, paralys, kénslolos

‘Shock

|1 p |Systoliskt blodtryck alltid > 90 mm Hg
‘2 p ‘C")vergéende hypotension

|3 p |Konstant hypotension

‘Alder

|1 p ’< 30
2p 30 - 50
3p > 50

Mangled Extremity Severity Score Johansen, Hansen; J Trauma 30:568 1990

MESS Score > 7 p. = Dalig prognos avseende extremitetsoverlevnad
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Thoraxkirurgi

Thoraxkirurg sokare 91360 / tel 71360

De allra flesta som rakar ut for ett thoraxtrauma avlider pa skadeplatsen. Av dem
som inkommer levande till sjukhuset dverlever mer an 80%. Ungefar 50 % av multi-
traumafallen har thoraxskador. Behandlingen ar oftast enkel, logisk och rattfram. Det
grundlaggande ar att diagnostiken ar riktad mot rubbningar i cardio-pulmonell funk-
tion och behandlingen till att aterstéalla dess funktioner.

o Sakerstall fria luftvagar
e Séakra lungexpansion
e Séakra blodcirkulationen

1 Pneumothorax

Symtom
e Kortandad, hallsméartor

Diagnos
¢ Minskade andningsrdrelser, minskade andningsljud, rontgen

Behandling
e Apikal < 3 cm - konservativ behandling
e Apikal > 3 cm - lagg dranage

2 Ventilpneumothorax

Symtom
e Kraftig halsvenstas, uttalad perifer cyanos, uttalad lufthunger

Diagnos
e Kilinisk

Behandling
e Omedelbar punktion i | 2 medioclavicularlinjen

3 Hemothorax

Symtom
e Dyspné, hallsmartor, ytlig andning, eventuell cirkulatorisk paverkan

Diagnos
e Som vid pneumothorax

Behandling
e Grova dranage > 22 ch, om mycket blod kan 2 stycken dranage laggas.

Inlaggning av dranage
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e Den triangulara yta som begransas brostvartan, medioaxillarlinjen, axill ar ett
sakert omrade att lagga dranage i. Man skall aldrig lagga dranaget nedanfor
mamillh6jd/scapulaspets.

4 Akut thoracotomi

Indikationer

Om blédningen ar > 500 ml exklusive det som kom vid inlaggandet av dranaget.
200 ml/h under tre pa varandra foljande timmar.

Massivt luftlackage, ej expanderad lunga

Penetrerade skador i hjarttrakten

Misstanke pa hjarttamponad

Aortaruptur

Kvarvarande frammande kropp

Thoraxvagg defekt

Akut thoracotomi pa moribund patient som just fatt hjartstillestand ar nastan aldrig
livsraddande. Det skall ej goras pa aldre personer.

Teknik

Posterolateral thoracotomi

¢ Incision nedanfor skapulabladet fram till nedom mamillen

e M latissimus dorsi och M serratus anterior delas

e Rakna revbensnivan under scapulabladet. Det ar mer bekymmersamt att ga for
langt ner an for hégt upp.

e Delatatt ovan 5:e/ 6:e revbenet.

e Vid slutning lagges 2 dranage, ett apikalt for luft och ett baktill for vatska.

5 Hjarttamponad

Klinik
e Halsvenstas, hypotension, tachykardi

Diagnostik
e Ultraljud

Behandling
e Punktion/subxiphoidal explorering

6 Trachea- och bronkskador

| 80 % sitter skadan nara carina. Subcutant emfysem och pneumothorax. Kontrolle-
ras med bronkoskopi.
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7 Aortaruptur (Traumatisk aortaruptur - TAR)

Allmant

Traumatisk thorakal aortaruptur skall misstankas vid plétsligt & snabbt decelerations-
vald mot thorax. Trafikolyckor &ar absolut den vanligaste orsaken, svarar for > 50 %
av fallen. Att aortarupturen ar enda skadan &ar mycket ovanligt (c:a 10%). Detta ror
sig vanligtvis om multitraumapatienter.

Som akut TAR raknas de fall som upptéacks inom 14 dagar efter olyckstillfallet. Mer
an 70 % av rupturen sitter i 6vre aorta descendens och mindre an 10 % i aorta
ascendens. Rupturen ar vanligtvis komplett dvs innefattar alla 3 vagglagren.

Varfér ruptur distalt om a. subclavia? Det ar stora krafter i rorelse vid decelarations-
valdet, det ror sig om tryck som motsvarar 2500 mmHg intravasculart. Aortabagen ar
relativt mobil medan aorta descendens sitter mera fast pga intercostalkérlen.

Det periaortala hematomet bérjar vanligtvis absorberas & lyseras c:a 14 dagar efter
traumat och gradvis bilda ett falskt aneurysm. Pa rtg ser man vanligtvis en diffus 6vre
mediastinal vidgning. Ett palitligt kliniskt fynd i den akuta fasen ar “pseudo-
coarctation syndromet”, det finner man nastan i 50 % av fallen. Sa det &r av stor vikt
att man kontrollerar puls & blodtryck !

Nar man misstanker en aortaruptur sa skall den eventuella hypertonin, finns i 50 %
av fallen, behandlas omedelbart. Anvand p-blockare och vasodilaterare. Rupturris-
ken ar som storst de forsta timmarna pa sjukhuset, risken avtar dramatiskt Gver tiden.
Den har minskat med mellan 25-50 % efter 24 tim. och den ar mer an halverad efter
48 timmar.

Diagnostik- CT/aortografi/bada?

Spiral-DT ar forstahandsvalet for diagnostik av TAR, den kan i princip utesluta en
TAR. Den har en mycket hdgre sensitivitet &n en aortografi. Spiral-CT har minskat
behovet av aortografin med 6ver 50 %. Idag ar CT-understkningarna av sadan god
kvalitet att dissektionens utbredning kan beddémas. | princip ersatter CT-
undersokningen aortografin.

Behandling - Akut/Elektiv kirurgi?

Vanligtvis opereras dessa patienter akut. Det har under de senare aren kommit rap-
porter om att det kanske inte ar sa dumt att skjuta upp operationen till ett senare ske-
de. Patienten har da kunnat aterhamta sig och ar i ett mer optimalt skick for kirurgi.
Det finns inga generella riktlinjer utan detta far bestammas utifran varje enskild pati-
ent. Idag finns ytterligare ett behandlingsalternativ som har kommit pa stark fram-
marsch de senaste aren. Det ar stentning av aorta, det galler &n sa lange aorta de-
scendens och bukaorta. Detta gor man bade akut och elektivt.

— Ruptur strax distalt om va a. subclavia

— Adventitian tacker intima & mediaskadan
— 80 % dor pa olycksplatsen

— 6 % avlider inom 24 timmar

— 6 % avlider inom 1 vecka

— 4 % avlider inom14 dagar

— 2 % Overlever med ett falskt aneurysm

— Ibland lagre blodtryck i va arm

— Initialt liten blédning i va pleura

— Lungréntgen visar hematom vid aortabagen, med dislokation av trachea at hoger
— Korrelerar ej till frakturer i 1:a eller 2:a revbenet.
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Neurokirurgi

SOKARE 71502

KALLAS VID BEHOV TILL

e Traumaenheten pa C-op

SAMMANFATTADE ARBETSUPPGIFTER

e Bedodmning och handlaggning av hjarn- och ryggmaéargsskador
e Tillférsakra optimal cerebral perfusion och oxygenering
e Minimera utveckling av sekundara hjarn- och ryggmargskador

Initial 6verblick 6ver den skadade

Efter det att anestesiolog och traumakirurg upprattat fri luftvag, god andningsfunktion
och cirkulatorisk stabilitet, skall neurokirurg

e informera sig om och dokumentera neurologstatus samt
e Dbesluta om neurologisk utredning

Status

1. Medvetandegrad enligt GCS

2. Forekomst av hemi-, para- eller tetrapares/plegi, skallskada och/eller ryggmérgsskada

3. Pupillreaktion
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Beddmning och handlaggning

A, BochC

Om patienten vid inkomsten till sjukhus uppvisar otillrécklig andning eller hypoten-
sion/chock skall detta forst atgardas. Efterstrava ett systoliskt blodtryck Gver 90
mmHg och en saturation 6verstigande 90 %. Patient med svar traumatisk hjarnskada
skall intuberas endotrachealt for att sakra luftvagen. Patienten ska normoventileras
om inte tecken pa hotande inklamning foreligger.

D

Neurokirurgen bedémer eventuell forekomst av intrakraniell expansiv process, som
till exempel blodning eller svullnad, och om skada pa halsrygg foreligger samt beslu-
tar om radiologiska undersdkningar.

Glasgow Coma Score (GCS)

1. skall undersokas innan nagra droger ges,

2. eller om patienten redan fran olycksplatsen &ar sederad och/eller intuberad, skall
GCS bedomas utifran information fran ambulanspersonalen,

3. ska ater bedémas och noteras nar patienten stabiliserats efter inkomst till trauma-
enheten,

4. samt ska noteras i traumajournalen

Ogon dppnas spontant
Oppnas pa uppmaning
oppnas pa smartstim
Oppnas €j

PN WS

Bast motorsvar
foljer uppmaning
lokaliserar smarta
undandragande
abnormt béjmdnster
abnormt strackmonster
inga rorelser

RPNWMOOO®

Bast verbala svar
orienterad och konverserar
desorienterad och konverserar
inadekvata ord
obegripliga ljud
inga svar

RN WSO

Smartstimulering skall ske inom kranialnervsinnerverat omrade.
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Indelning av traumatisk hjarnskada

Svar skallskada = GCS 3-8
Moderat skallskada = GCS 9-13
Latt skallskada = GCS 14-15

Ev. behandling fore akut datortomografi:
A. Hyperosmolar behandling
Alt 1: Hyperton koksalt

Indikation: tecken pd inklamning (sjunkande medvetandegrad, vidgad/e ljusstel/a
pupill/er).

Doseras: 40-80 mmol Addex-Na langsamt intravendst (20 minuter). KAD!
Kontraindikation: Hypernatremi, hyperosmolaritet
Alt 2: Mannitol

Indikation; tecken pa inklamning (sjunkande medvetandegrad, vidgad/e ljusstel/a
pupill/er).

Doseras: 0,25 — 1,0 g/kg kroppsvikt (2-7 ml/kg kroppsvikt). 75 kg kroppsvikt ska
ha 150-500 ml varav 50 % in snabbt och 50 % in under en timme. GI6m ej KAD!

Kontraindikation: Hypovolemi
B. Hyperventilation

Indikation: tecken pa inklamning (sjunkande medvetandegrad, vidgad/e ljusstel/a
pupill/er).

Doseras: pCO; 4,0-4,5 kPa.

Kontraindikation: Cerebral vasospasm. Undvik hypervent, om mgjligt pga risk for
cerebral ischemiutveckling.

Indikation for akut datortomografi skalle

I. alla svara skallskador (GCS 3-8),

II. alla moderata skallskador (9-13),

[ll. alla latta skallskador (GCS 14-15) med medvetsloshet, aven kortvarig <5 mi-
nuter och/eller amnesi som uppvisar forhojd serumniva av S100B (= 0,11ug/l)
taget inom 3 timmar efter traumatillfallet.

IV. alla skallskadade patienter oavsett GCS som uppvisar nagon av féljande

riskfaktorer:
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Riskfaktorer for att utveckla operatioskravande intrakraniella hematom:

1. Koagulationsrubbning; antikoagulantia (Waran®, Pradaxa® eller Xarlto®), eller
trombocythammande lakemedel (ASA/NSAID, Clopidogrel, Briligue®, Efient®)
Skall-, skallbas och eller impressionsfraktur (se nedan)

Posttraumatisk kramp

Shuntbehandlad hydrocephalus

Alder > 60 &r

Multitrauma

R

ad 1. Koagulationsrubbningar:
Kontakta vid behov koagulationsjour

Behandling med warfarin ger en signifikant 6kad mortalitet vid TBI och effekten bor
darfor reverseras skyndsamt vid tecken pa blédning. Koagulationsrubbningen rever-
seras i forsta hand med koagulationsfaktorkoncentrat (Protrombinkomplexkoncentrat;
PKK) som har en direkt effekt med en halveringstid pa 6-8 timmar, och samtidigt med
K-vitamin, som har sin maximala effekt forst efter 6-12 timmar.

Aktuellt PK (INR) PKK* (Ocplex®, Confi- K-vitamin (Konakion No-
dex®), Intravendst, vum®), Intravendst, mg
enh/kg
1,4-19 10 10
2-4 20 10
>4 25 10

*PKK, Protrombin-Komplex-Koncentrat

Kontrollera PK (INR) — garna bedside med CoaguChek — 15-20 minuter efter infusion
och sedan ytterligare ett par timmar senare. Malvarden i bada fallen ar PK (INR) <
1,5. Komplettera med ytterligare PKK efter behov.

Pradaxa® och Xarelto®

For att reversera effekten av de nya orala antikoagulantia Pradaxa® (dabigatran,
"trombinhadmmare”) och Xarelto® (rivaroxaban, "faktor X hammare”) finns &nnu inte
nagon utprévad metod. Specifika antidot saknas. Halveringstiden skiljer sig at mellan
lakemedlen. Pradaxa® elimineras till 85 % via njurarna och Xarelto® elimineras till 35
% via njurarna. Nedanstaende rad utgar fran dagens bristfalliga kunskapslage. Koa-
gulationsjour haller sig kontinuerligt uppdaterade och &r tillgangliga for fragor.
Pagaende behandling med Pradaxa® eller Xarelto®:

1. Notera nar sista dos ar tagen, uppskatta trolig njurfunktion och kontakta koa-
gulationsjour.

2. Tag prov for blodstatus, S-kreatinin, APT-t och PK (INR) och vid behov blod-
gruppering och bastest.

3. Tidigt, innan svar pa blodprov erhallits, tas kontakt med neurokirurg och koa-
gulationsjour vid misstanke om intrakraniell blédning.

4. Protrombinkomplexkoncentrat (PKK), Ocplex® eller Confidex® kan vara aktu-
ellt for att reversera effekten av Xarelto®. NovoSeven® och PKK har provats
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men med osaker effekt vid intrakraniell blédning under behandling med Pra-
daxa®. Hemodialys kan vara av varde vid Pradaxa behandling.

Trombocythammande lakemedel

Patienter med trombocythammande lakemedel kan genomga Multiplate-analys (Kon-
takta kemlab pa Karolinska Universitetssjukhuset) med analys av trombocyternas
receptorfunktion.

Paverkad ASP receptor (tromboxanreceptorn) kan vara orsakad av behandling med
acetylsalicylika eller NSAID-preparat, men kan &aven vara uttryck for hjarnskadan i
sig. Overvag trombocyttransfusion.

Paverkad ADP-receptor ses vid behandling med Klopidogrel®, Brilique® och Efient®.
Overvag trombocyttransfusion (2 enheter till vuxen person). Folj terapisvar genom
férnyad Multiplate-analys.

Vid samtidig behandling med antikoagulantia och trombocythammande lakemedel,
finns anledning att utvardera effekten med Multiplate-test infor stallningstagande till
trombocyttransfusion i kombination med att férsbka reversera antikoagulantiaeffek-

ten.

Indikationer for atgard mot pagaende “blodfértunnande” behandling

Waran Pradaxa Xarelto ASA, NSAID Clopidogrel,
Brilique och
Efient
DT ua, INR £1,5. Satt ut Pradaxa. | Satt ut Xarel- | Satt ut prepa- Satt ut prepa-
GCS 15 Satt ut Waran. | Lagg in pat for to. Lagg in ratet. GOr Mul- | ratet. Gor
Lagg in pat noggrann neu- pat fér nog- tiplate. Multiplate.
med noggrann | rologisk éver- grann neuro- Lagg in pat for
neurologisk vakning. logisk dver- noggrann neu-
overvakning. vakning. rologisk 6ver-
Folj INR. vakning.
DT ua, INR>1,5 Satt ut Pradaxa. | Satt ut Xarel- | Satt ut prepa- Sétt ut prepa-
GCS 15 Satt ut Waran Lagg in pat for to. Lagg in ratet. GOr Mul- | ratet. Gor
och ge Kona- noggrann neu- patienten for | tiplate. Multiplate.
kion 5mg iv. rologisk éver- noggrann Lagg in pat for
Sikta pa INR < | vakning. neurologisk noggrann neu-
1,5. Laggin Overvakning rologisk éver-
patienten for vakning.
noggrann neu-
rologisk dver-
vakning
DT: intra- INR>1,3 Satt ut Pradaxa. | Satt ut Xarel- | Satt ut prepa- Satt ut prepa-
kraniell Satt ut Waran, | Kontakta neuro- | to. PKK kan ratet. Om pato- | ratet. Om pato-
blédning ge PKK och kirurg och koa- | vara aktuellt logiska svar pa | logiska svar pa
eller till- Konakion enl | gulationsjour. att ge. Multiplate Multiplate
komst av schema. Kon- | Overvag he- Kontakta (ASP-receptor) | (ADP-receptor)
fokal neuro- | takta neuroki- modialys. neurokirurg Overvag att ge | ges trombo-
logiska rurg. och koagula- | trombocyt- cyt-
bortfall, tionsjour transfusion. transfusion.
eller Kontakta neu- | Kontakta neu-
GCS <15 rokirurg. rokirurg.

Vid samtidig behandling, antikoagulantia och trombocythammande lakemedel, finns
anledning att vardera effekten med Multiplate-test (kem lab. pa vissa sjukhus) infor
stallningstagande till trombocyttransfusion i kombination med att férska reversera
antikoagulantiaeffekten.
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ad 2. Skallbasfraktur (kliniska tecken):

” o » o

. Periorbitala echymoser ("Brillenhematom”, "Racoon-eyes”, "Panda-6gon”)
. Retroauriculara echymoser (“Battle”s sign”)

. Rhinnorea

. Otorrhea

. Anosmi

. Pneumocephalus (DT skalle)

. Hematotympanon

. D6évhet

© 00 N O O b WO N -~

. Vestibulara symtom

10. Facialispares — perifer, akut eller sen

Skademarkoren S100B. Serumnivaerna av S100B inom 3 timmar efter trauma kan
ibland anvandas istallet for DT skalle, se nedan.

Akut DT behdover inte géras pa

1. patienter med GCS 15 utan medvetsloshetsperiod savida inte riskfaktor foreligger
(se ovan),

2. patienter med GCS 14-15 dar serumnivan av S100B < 0,11 ug/L taget inom 3
timmar efter trauma

OBS! En tidigt genomford DT (< 90 minuter efter trauma) kan vara falskt negativ.
Indikationer for uppfoljande DT skalle

| en retrospektiv genomgang av totalt 30 vetenskapliga artiklar avseende véardet av
uppfoljande DT skalle noterades progression av skadan pa den uppféljande DT un-
dersodkningen vid TBI variera mellan 8 till 67% och resultera i neurokirurgisk interven-
tion mellan O till 58% av fallen. Adekvata indikationer for uppfoljande DT skalle efter
TBI preciseras darfér har nedan.

Normal initial DT skalle och GCS 15

Av 62.000 patienter med GCS 15 vid ankomst och normal DT skalle utvecklade 3
patienter en tidig adverse outcome. Manga av dessa DT undersokningar var dock
sannolikt gjorda en ansenlig tid efter trauma. En tidigt genomford DT skalle kan vara
falskt negativ. Ett tidsintervall < 90 minuter mellan trauma och férsta DT undersok-
ning okar sannolikheten for att en uppfoljande DT ska pavisa progress av skadan.

Patologisk DT med oférandrad neurologi.

Hos patienter med mild TBI (GCS 13-15) som uppvisar en blédning pa den initiala DT
undersdkningen av skallen men som har ett normalt neurologiskt forlopp undersokt
var 2-4:e timme det forsta 24 timmarna leder en uppféljande DT skalle mycket sallan
till forandrad handlaggning eller till neurokirurgisk intervention.

Hos patienter med GCS < 8 utan neurologisk forsamring leder en kompletterande DT
undersokning till en medicinsk eller kirurgisk intervention endast i 1% av fallen. Of6r-
andrad neurologi talar sdledes starkt emot behov av forlopps-DT.
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Patologisk DT med neurologisk férsamring

Tidigt progredierande intrakraniell blédning forekommer hos ca hélften av de patien-
ter med traumatisk hjarnskada som noterats vid forsta DT skalle. Patienter som for-
samras i sin neurologi oavsett GCS vid inkomst ska genomga DT skalle. Mer an en
tredjedel av dessa patienter kommer att behdva neurokirurgisk intervention. Patienter
som uppvisar ICP-problem, cirkulatorisk instabilitet och koagulationspro-
blem/antikoagulantiabehandling ska genomga forlopps-DT, liksom patienter som pa
forsta DT uppvisar subfrontalt eller temporalt belagna intraparenkymatdsa kontusio-
ner, och patienter som ar aldre &n 65 ar eller har en intraparenkymatos blodning med
volym > 10 ml pa den initiala DT undersokningen.

Riskfaktorer for progredierande fynd pa uppfoljande DT

GCS 13-14, alder > 65 ar, multipla traumatiska lesioner pa forsta DT skalle och
tidsintervall kortare &n 90 minuter mellan trauma och foérsta DT ar riskfaktorer for att
uppfoljande DT ska visa progress.

Indikationer for uppféljande DT skalle: Ej indikation for uppféljande DT skalle

1 | Neurologisk forsamring Normal DT skalle > 90 minuter efter trauma
utan neurologisk forsamring.

2 | Utebliven foérvantad neurologisk forbattring, Of6randrad neurologi sedan foregaende DT
Kvarstaende GCS < 14. skalle som ej ledde till nagon atgard.

3 | Normal DT < 90 minuter efter trauma + avsak-

nad av normal neurologi,

ICP-problematik,

Koagulationsproblem,

Alder > 65 ar,

Cirkulatorisk instabilitet,

Multipla traumatiska lesioner pa forsta DT,

eller intraparenkymatés blédning > 10 ml

00N O UL b

DT halsrygg
Alla multitrauma- och isolerade skallskadade patienter ska genomga DT halsrygg
Akut MRT halsrygg

Genomfors vid misstanke pa inslagen disk eller spinalt hematom eller om patientens
neurologiska symtom ej forklaras av den datortomografiska undersdkningen. MRT-
undersokningen genomférs pa neuroradiologiska avdelningen. MR skall saledes go-
ras akut pa patient med tetraplegi eller tetrapares. Vid cervikalt rotsymtom utan
ryggmargssymtom bor MR goras inom ett eller ett par dygn beroende pa vad dator-
tomografi undersokningen visar. Om neurologiska symtom saknas men datortomo-
grafi visar misstanke pa instabil skada skall MR goéras inom ett dygn. Om neurologis-
ka symtom saknas och datortomografi (med god kvalitet) ar negativ avseende trau-
matisk skada saknas indikation for MR.
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Konsultation av neuroradiolog

Konsultera neuroradiolog vid férekomst av

1. neurologiska bortfallssymtom

2. aktuell eller 6vergdende medvetanderubbning

3. amnesi for skadetillfallet

4. eller om radiolog pa Centrala réntgen pa Solna eller neurokirurg énskar hjalp

Kontakt med neuroradiolog
Dagtid — kontorstid
DT lakare 77235; MR lakare 77258
Jourtid 74665 alt hemmet via vaxeln

Neuroradiologisk konsultation sker idag i regel genom att DT halsrygg och/eller DT
hjarna skickas via natverk till KS-Neuro, dvs neuroradiologiska klinikens bildserver for
teleradiologi. De kan sjalva hamta upp dessa bilder och géra egna rekonstruktioner.
Neuroradiolog som tillkallas:

« Overtar ansvaret for att leda och avsluta de neuroradiologiska undersdkningarna

* Skriver preliminarutlatande

« Ansvarar for att ev nya bilder laggs ner i PACS och saledes kommer till neuroradio-

logiska avdelningen
Neurokirurgjouren skriver granskningsremiss till neuroradiologen.
Behandling av traumatisk cervikal ryggmargsskada
Infusion Solumedrol® anvands inte.
Skallstrack (Gardner-Wells eller Halokrona av kolfiber med tanke pa framtida MRT-
undersokning) anlaggs vid behov pa operationssal 1. Strykersang och Halokrona re-

kvireras via NIVA, tel 72368.

Andra kirurgiska ingrepp pa halsryggsfrakturer utférs pa Neurokirurgisk operations-
avdelning.

Behandling av traumatisk hjarnskada

Skademarkorerna S100B och NSE tas akut i blod. Dessa foljs darefter dagligen ki
06:00 och 18:00.

Trombocytfunktion

ska bestammas med Multiplate (kan genomforas pa KS kemlab och pa NIVA). Pati-
ent som uppvisar cerebrala kontusionsblédningar och har nedsatt respons for ASP-
receptorn ska trombocyttransfusion noggrant dvervagas.

Akut kraniotomi

pa traumaenheten genomfors for utrymning av akuta epi- och subdurala hematom,

kontusionshematom samt i férekommande fall hemikraniektomi.
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Patienter som beraknas vara i behov av fortsatt respiratorbehandling (alla GCS 3-8,
somliga GCS 9-13) skall ha:

1. intrakraniell tryckmaétare, helst i form av ventrikeldranage. Vid slit ventricles eller
eventuell kontraindikation mot ventrikeldrdnage, kan som alternativ intraparenkyma-
tos tryckmatare istallet anlaggas.

2. mikrodialys i cerebrala omraden som ska 6vervakas, t. ex. randzon till kontusio-
ner, corticalt efter utrymt subduralhematom etc.

3. Licox Intracerebral hjarnvavnads oxymetri monitorerar syresattningen (PbtO5,).
Ska anbringas till hjarnans vita substans i den skadade hemisfaren.

4. jugularisbulb-kateter. Patienter med hogt intrakraniellt tryck (ICP > 20 mmHgQ)
eller dar operatoren befarar risk for kommande hogt ICP skall erhalla jugularisbulb-
kateter for optimerad ventilation. Katetern ska rontgas sa snart det ar mojligt for att
verifiera kateterlaget i jugularisbulben. Skriv remiss for rontgen av skallbas frontalt
och sida eller DT skallbas med fragestallning "anatomiskt lage av jugularisbulbkate-
ter”. Fore radiologisk undersokning ar det inte meningsfullt att analysera saturationen
I katetern.

Indikationer for kirurgi, kateterisering och/eller andra atgarder i detta PM &r i vissa fall
kontroversiella varfor foregdende och efterféljande text &ar rad och tumregler som
maste anvandas med fornuft. Varje patient ar ett unikt fall och slutgiltig stallning till
atgard maste tas av den ansvarige lakaren och vid behov dennes bakjour. Tank pa
att ett lagt GCS kan vara orsakat av intoxikation eller uttryck for postiktalitet efter epi-
leptiskt anfall.

Indikationer for kraniotomi

Indikationer for kirurgi ar i manga fall kontroversiella och efterféljande ar rad och tum-
regler som maste anvandas med fornuft. Varje patient ar ett unikt fall och slutgiltig
stallning till kirurgi maste tas av den ansvarige neurokirurgjouren och dennes bakjour.
Tank pa att ett lagt GCS kan vara orsakat av intoxikation eller uttryck for postiktalitet
efter epileptiskt anfall.

Faktorer talande for utrymning
* Pat med traumatiskt intrakraniellt hematom som sjunker i medvetandegrad

* Alla extraaxiella traumatiska hematom >1cm

* Alla akuta SDH eller EDH > 5 mm med motsvarande medellinjedverskjutning i GCS <8

» Akuta SDH eller EDH 5-10 mm med GCS 9-13 som ar neurologiskt stabila men dar pupilldi-
latation eller hemipares foreligger eller dar datortomografi skalle avsléjar komprimerade ba-
sala cisterner eller hematomet uppvisar masseffekt i fossa media

« Cortikala kontusioner > 2cm (>25ml) om masseffekt foreligger och ICP ej kan hallas under
25 mmHg

* Frontala eller temporala hematom/kontusioner > 2cm i diameter (>25ml) med masseffekt,
paverkade basala cisterner och medellinjedverskjutning >5 mm déar ICP ej kan hallas under

25 mmHg.
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Faktorer talande mot utrymning
* SDH < 0,3 cm med 6dem och medellinjedverskjutning — Overvag istéllet hemikraniektomi

* EDH eller SDH 5-10mm med GCS 9-13 som &r neurologiskt stabila eller forbattras, saknar
fokal neurologi, uppvisar normala basala cisterner och som ej har medellinjepaverkan

» Kontusioner i dominant temporallob eller nara sulcus centralis

» Kontusioner i basala ganglier eller djupt i vit substans om ICP < 25 mmHg

» Kontusioner/hematom dér patienten &r neurologiskt stabil eller uppvisar neurologi som for
battras och om medellinjedverskjutning < 3 mm och basala cisterner &r normala

» Mindre lesioner hos medvetsldsa patienter med medellinjedverskjutning <5 mm och norma-

la basala cisterner

Kliniskt status talande starkt mot kirurgi
« Aterupplivad patient i GCS 3 med vida ljusstela pupiller utan spontan andning. OBS! Han-

syn maste tas till eventuell intoxikation eller effekt av givna lakemedel!

+ Patienter med biologisk alder dverstigande 75 ar med GCS<5.

Indikationer for intrakraniell tryckmatare, intracerebral microdialys och brain
tissue oxymetri

* Intrakraniell tryckmatare, helst intraventrikular, aldrig subdural, ska anbringas pa
patienter med datortomografiverifierade traumatiska skador med medvetandepaver-
kan dar patienten ej formar medverka eller uppvisar GCS < 8. Intrakraniell tryckmét-
ning rekommenderas starkt om hyperventilation eller annan intrakraniell trycksan-
kande behandling ordineras. Patienter som erhaller intrakraniell tryckmatning ska
aven monitoreras med intracerebral microdialys och brain tissue oximetry.

* Intrakraniell tryckmatare ska anbringas pa patient med svar TBI (GCS < 8) som
uppvisar normal DT skalle om tva eller fler av foljande egenskaper ar uppfyllda:
1. &lder > 40 ar

2. uni- eller bilateral patologiskt boj-strackmdnster
3. systoliskt blodtryck < 90 mmmHg

« Intraparenkymal tryckmaétning (Codman, Rehau el. dyl.) ska évervagas pa medve-
tandesankt patient utan saker patologi pa forsta DT skalle, dar patienten behéver
opereras av annat skal under lang tid i direkt anslutning till ankomst efter trauma.

* Ventrikeldran skall under alla omstandigheter anslutas till Beckers evakueringssy-
stem peroperativt for att undvika infektioner.

Handlaggning vid kraniotomi pa Traumacentrum

» Kraniotomi med utrymning av hematom, lobresektioner, hemikraniektomi eller an-
lAggande av intrakraniella monitorer (tryckmétare, microdialysprober och syrgaselek-
troder) utfors skyndsamt pa operationssal pa traumaenheten med assistens av ope-
rationspersonal fran neurokirurgisk operationsavdelning, tel 72037.

« Om Neurokirurgens operationsteam pa grund av resursbrist ej kan ansluta till ope-
rationssal pa traumaenheten ansvarar neurokirurgisk bakjour i samrad med framjou-
ren att adekvat prioritering sker.
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« Vid kraniotomi pa centraloperation skall Neurobordet (centraloperation har ett bord)
alternativt Legamatic med specialhuvudplatta anvandas eftersom Mayfieldsttdet inte
passar annars. Bordet ska vandas sa att huvudet kommer i riktning mot de sterila
instrumentborden.

+ Mayfieldstddet, vakuumkudde och rakhuvuden finns pa neurovagnarna utanfor
Traumarummet pa centraloperation. Specialhuvudplattan ligger langst ner i neurobuf-
fertforradet pa centraloperation. Rakapparater finns pa alla salar pa centraloperation.

« Utanfoér Traumarummet pa centraloperation finns tva vagnar fullt utrustade for akut
kraniotomi respektive inlaggning av v-dranage och Intraparenkymal tryckmatning

* | ett vitt skap i korridoren utanfér sal 6 och 5 pa centraloperation finns neurobuffert-
forradet med utrustning, instrument och material for att fylla pa neurovagnarna.

« Descutan anvands pa slutna skallskador, ej pa 6ppna. Undvik Descutan i éron och
ogon!

* Tvatta med 70 % ofargad sprit.
* Vid helrakning sparas har for senare ev. peruk.

* Assisterande sjukskoterska som avslutar operationen (oavsett om det ar personal
fran neurooperation eller centraloperation) ansvarar for att instrumenten blir diskade,
kontrollerade, packade och steriliserade samt att neurovagnarna fylls pa efter opera-
tionen.

Postoperativ 6vervakning pa NIVA/CIVA

Alla multitraumapatienter observeras pa CIVA forsta dygnet. Om skall- eller hals-
ryggmargsskadan ar det dominerande problemet éverfors patienten dygnet darefter
till NIVA. Isolerade skall- eller halsryggstrauma kan overféras direkt till NIVA efter
samrad med Neurokirurgjour.

Huvudéanda

Ho6jd huvudanda 30°, se till att patienten inte stasar vena jugularis genom att ligga
med roterat eller framatbajt huvud. Vid eventuell halsryggsskada, konsultera neuroki-
rurgjouren avseende hdjd huvudénda.

Ventilation

Patient med normalt ICP (<20 mmHg) skall normoventileras (pCO; 4,5-5,5 kPa). Hy-
perventilation med pCO, pa 4,0 kPa genomfors endast om forhojt intrakraniellt tryck
foreligger och detta &r orsakat av hyperemi vilket ar ovanligt forsta dygnet efter trau-
ma. Vid hyperventilation ska patienten ha intrakraniell tryckméatare OCH jugularis-
bulbkateter for att styra behandlingen.

Indikation for hyperventilation ar ICP > 20 mmHg med cerebralt perfusionstryck
(CPP) < 40 mmHg och saturation i jugularisbulbskatetern (SjvO;) > 60 % med "noll-
punkten” for MAP och ICP i tinningen med patienten i 30° héjd huvudéanda. GI6m inte
att ICP, CPP och SjvO2 ar globala varden som inte avslojar eventuell lokal ischemi.
Riskomraden sadsom randzoner till kontusionsblodningar etc. kan med fordel monit-
oreras med mikrodialys (se punkt 13). Lokal ischemi kan misstankas om lak-
tat/pyruvatkvot stiger, glukos sjunker och glycerol stiger. Nar hyperventilation avslu-
tas skall detta ske successivt under 24 timmar for att undvika reaktiv hyperemi.
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EEG
Utfors vid inkomsten till NIVA/CIVA for att utesluta icke konvulsivt status epilepticus.

Upprepat EEG ska goras

1. om patientens neurologiska status inte stammer med férvantat,

2. mikrodialys talar for hypermetabolism (lagt glukos med hogt eller stigande laktat
och pyruvat alt stigande laktat/pyruvatkvot),

3. oforklarligt lagt SjvO, och/eller laktatdifferens (jugbulb — arteriellt) > 0,3 mmol/L,
4. Lagt PbtOs,.

Temperatur

35 - 37°C ska efterstravas, och kan uppnas med féljande regim

» Paracetamol 1g x 4, iv, per sond eller pr, OBS! Kan ge hypotension!

» Avkladning, tag bort lakan och ev filtar

* Kyltacke med cirkulation av rumsluft

* Kyldrakt ex Termowrap eller eventuellt kylkateter (central venkateter) ex Coolguard
* Om shivering ge 6kad sedering och ev. Petidin 10-20 mg iv

* Metylprednisolon 1 gram iv kan dvervagas.

* Pentotal, se nedan kan 6vervagas

» OBS! GIém inte att patienten ska vara ordentligt sederad om aktiv kylning genom-
fors!

Normoglykemi

Efterstrava Normoglykemi < 8 mmol/L. Aggressiv behandling med snabbverkande
insulin sc, iv alt som infusion. Var frikostig med blodglukosmatningar sa att hypogly-
kemi undviks. Notera noggrant om hypoglykemi foreligger i den skadade hjarnvavna-
den som analyseras med mikrodialys. Om sa ar fallet ska blodglukosnivan héjas sa
att normalvarden foreligger i hjarnan (Se normalvarden for mikrodialys, nedan).

Hypoosmolalitet och hyponatremi

Motverka hypoosmolalitet och hyponatremi. Noggran kontroll av S-Na var 6:e till 12:e
tim och S-osmolalitet dagligen. S-osmolalitet pa mellan 280-300 mosmol/kg efterstra-
vas. Vid tecken p& hypoosmolalitet och hyponatremi, forsok analysera om Syndrome
of Anti Diueretic Syndrome sectretion (SIADH) eller Cerebral Salt Wasting Syndrome
(CSWS) foreligger. Kontrollera om hyper-eller hypovolemi foreligger. Folj timdiures.
Samla urin 12 timmar fér U-osm, U-Na och U-volym. Distinktionen mellan SIADH och
CSWS ar viktig da behandlingen skiljer sig at.

Behandling av SIADH bestar av vatskekarens medan CSWS behandlas med tillférsel
av NaCl. Vid SIADH ar urinvolymerna ofta normala eller laga medan vid CSWS poly-
uri &r vanlig. Vid SIADH ar patienten normo- eller hypervolem. Vid CSWS éar patien-
ten hypovolem med pataglig natrieures. CSWS ar vanligare an SIADH vid skallska-
dor, men blandformer férekommer.

Hypomagnesemi och Hypofosfatemi

Hypomagnesemi och hypofosfatemi ar vanligt forekommande. Tag s-Mg och s-fosfat
vid inkomsten och sedan dagligen. Efterstrava normalvéarden och behandla med Ad-
dex-Magnesium (ex 20 mmol) resp Glycophos (ex 20 mmol) vb. Addex-Mg (20 mmol)
kan ofta ges under de forsta 24 timmarna.

Hb

Hb pa& 100 g/L efterstravas for optimal syrebarande kapacitet. Negativa effekter av
transfusion anses dock 6verrida effekterna av lagre Hb varfor ett Hb ned till 80 g/L
idag accepteras.
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Albumin
S-albumin &r av varde for att uppratthalla adekvat serumonkotiskt tryck. Detta ar dock
av underordnad betydelse jamfort med uppréatthallande av normal serumosmolalitet.

Blodtryck

Motverka blodtrycksfall och blodtrycksstegringar. Patienten ska ha en adekvat sy-
stemcirkulation. Forsok halla medelartartryck (MAP) kring 60 mmHg med 0-punkt i
tinningen och 30° hojd huvudanda (vid planlage MAP >60 mmHg) sa lange ICP<20
mmHg. Detta for att motverka onddig cerebral hyperemi och 6édembildning.

Intrakraniellt tryck — ICP

ICP > 20 mmHg ska aldrig tolereras. Orsaken till ICP stegringen ska behandlas. Det
ar darfor viktigt att adekvata monitorer anvands (PbtO,, microdialys och jugularisbulb
oxymetri).

Jugularisbulboxymetri

Den normala jugulara venosa syremattnaden (SjvO,) ar ungefar 65 % nar balans
mellan perfusion och metabola krav foreligger. Sénkt SjvO,, <60 %, innebar att en
okad syrgasextraktion foreligger med risk for otillracklig perfusion i forhallande till det
metabola kravet. Detta ses vid minskat cerebralt blodflode, t ex pa grund av 6kat ICP,
minskat arteriellt O,-innehall eller vid 6kad cerebral metabol aktivitet med relativ otill-
racklig cirkulation.

Okat SjvO,, >75 % kan vara en indikation pa cerebral hyperemi, minskad cerebral
metabol aktivitet eller sepsis. Recirkulation i ett infarcerat omrade ger hogt SjvO..
Okat SjvO, &r ett uttryck for "lyxperfusion” i forhallande till hjarnans metabola krav.
Observera att SjvO, speglar hjarnans globala syrgasbehov och inte sakert sager na-
got om fokala ischemiska omraden.

Bekampa aggressivt kat intrakraniellt tryck men glom aldrig att ett lagt ICP tillsam-
mans med ett lagt medelartartryck (MAP) kan vara uttryck for ett daligt cerebralt per-
fusionstryck (CPP).

CPP = MAP — ICP

Malet ar: ICP < 20 mmHg, MAP >60 mmHg, med 0-nivderna i tinningen och patien-
ten med 30° h6jd huvudanda, CPP > 40 mmHg.

Brain Tissue Oxymetri (Licox)

Licoxutrustning inklusive sladdar och manual rekvireras fran NIVA, tel 72368.

PbtO, < 15 mmHg talar for cerebral hypoxi och ska alltid behandlas. Oka omedelbart
FiO, i respiratorn till 1,0 (dvs 100% syrgas) och avvakta svaret i PbtO,. FiO, 1.0 bor
endast ges kortvarigt. Om inget svar noteras alls kan proben vara blockerad av t ex
hematom eller liknande och svaren far anses otillf6rlitiga. Ofta normaliseras svaren
over tid varfor proben ej ska avlagsnas akut. Vid PbtO, < 15 mmHg maste man alltid
utesluta och/eller skyndsamt atgarda Overdriven hyperventilation (lagt pCO, < 3,5
kPa), lagt blodtryck (SAP< 90 mmHg), hypovolemi, anemi (Hb< 100 g/L), daligt satu-
rerat blod (SaO, < 95%), 6kade metabola krav i form av smarta, feber eller epileptis-
ka krampanfall.

Microdialys

Multitraumapatient som vardas pa CIVA dar analys av intracerebral mikrodialys inte

kan genomfdras skickar varje timme microvialerna med rorposten till NIVA foér analys.

Kontakta NIVA per telefon 72368 for att fa en kontaktperson. Den som ansvarar for

dessa vialer, analyser och resultat, kontaktas pa telefonnr 72419 vid varje sandning i

rorposten. OBS Mikrovialerna haller endast 1 timme i rumsluft. Svaren pa analysen
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skrivs in manuellt i Clinisoft av den for patienten ansvariga sjukskoterskan pa CIVA.
Satt in mikrodialys-katetrarna pa "gubben” i Clinisoft under "observationer och atgar-
der” vilka finns i S-NIVAs “katetrar och dran”. | och med detta finns de aktuella proto-
kollen i menyraden = "Aktuell vard”, dar man fyller i analyssvaren i resp kateter.
Microdialyskateter som ligger i "frisk” hemisfar kan betraktas som en global monitor
som inte kommer att reagera forran global ischemi upptrader. Normalvéarden for in-
tracerebral microdialys enl Reinstrup foljer.

Glucose 0,6-2,6 mmol/L
Lactate 0,6-3,8 mmol/L
Pyryvate 0,046-0,213 mmol/L
Lactate/pyruvate 16-27

Glutamate 5-32 pmol/L
Glycerol 12-126 pmol/L
Urea 1,1-6,1 mmol/L

Tolkning av mikrodialysvéarden:

Glukos: Cerebral hypoglykemi: Uteslut generell hypoglykemia, nedsatt cerebral per-
fusion (ICPA? CPP W?), hypermetabolism (feber eller epileptiska anfall?) och/eller
skada pa microdialyskatetern? Vid cerebral_hyperglykemi: Uteslut generell hypergly-
kemia,

Laktat och pyruvat: Vid stigande laktat/pyruvat kvot analyseras foljande:

Stigande laktat och oférandrat pyruvat, och lagt PBTO, talar fér cerebral ischemi.
Oférandrat laktat och sjunkande pyruvat med normalt PBTO, inger misstanke om
mitochondriedysfunktion mot vilket behandling fn saknas.

Glycerol: Glycerol finns i cellmembranen och kan signalera cellmembranskada. Sti-
gande glycerol ses vid hypermetabolism, t.ex. epilepsi, men aven ibland vid meningit
och cerebral ischemi eller hypoxi. Ofta finner man ingen orsak till stigande glycerol.
Uteslut exogent tillfort glycerol, t.ex med glycerolinnehallande lavemang eller liknan-
de samt leta efter sekundéara insulter och gér EEG.

Transcraniell Doppler

Ska genomféras dagligen pa patienter med traumatisk subarachnoidal blodning
(trSAH) sa att spasm identifieras tidig och kan behandlas. Spasm vid trSAH skiljer sig
fran aneurysmal blodning genom att den subarachnoidala blodférdelningen oftast
ligger 6ver konvexiteten vid trSAH jAmfort med basalt runt de stora karlen vid aneu-
rysmal SAH. Spasm vid aneurysmal SAH ger ofta hdg flodeshastighet i A. Cerebri
Media (MCA) > 120 cm/s och ett Lindegaard index (LI) > 3,0 (= intrakraniell flodes-
hastighet/extrakraniell flodeshastighet). Spasm vid trSAH kan ge lag flodeshastighet
men hogt Pulsativt Index (PI) (=systolisk flédeshastighet-diastolisk flodeshastig-
het)/medelflodeshastighet) vilket &r ett matt pa perifer resistens vilken okar vid
spasm.

MRT hjarna

For att kartlhgga omfattningen av eventuella diffusa axonala skador (DAI) ska MR
hjarna genomforas sa snart patienten ar stabil nog att riskfritt transporteras till MR-
kameran. Ev intraparenkymatdsa monitorer, KAD med termistor etc ska vara avlags-
nade fore undersokningen. Kontakta MR-avdelningen for information. ldag saknas
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riktad behandling mot DAI men undersdkningen ger viktig prognostisk information till
behandlande personal, patient och anhdriga.

Ovrig behandling

Dar ytterligare neurokirurgisk intervention inte bedéms vara indicerad, och dar patien-
ten ar adekvat ventilerad men anda uppvisar forhojt ICP kan féljande behandlingar
erbjudas efter det att neurokirurg vidtalats:

Liquordranage

Via ventrikeldran, éppnas pa 15 mmHg niva. Tank pa att ICP alltid skall matas med
dranet stangt! Beckers evakueringssystem skall alltid kopplas peroperativt till intra-
ventrikulara tryckmatare sa att systemet alltid ar slutet!

Osmoterapi med hyperton NaCl

40-80 mmol Addex-Natriumklorid (10-20 ml, 4 mmol/mL) ges langsamt intravendst
under ca 20 minuter om ICP ar stegrat pga 6dem. Hyperton NaCl &r att foredra fram-
for Mannitol. Laga SjvO, talar for 6dem, hoga talar for hyperemi. Anvand jugularis-
bulkateter om itererade doser med NaCl behandling 6vervags. S-osmolalitet kontrol-
leras var 6:e timme och far ej Gverstiga 320 mosmol/kg.

Osmoterapi med mannitol

Vid forhojt intrakraniellt tryck infor kirurgi. Mannitol doseras normalt mellan 0,25 - 1,0
g/kg kroppsvikt. Till en 75 kg person ges av Mannitol 150 mg/ml saledes 125-500 ml.
Ge inte mannitol till patienter med hyponatremi, ge hyperton NaCl istdllet. S-
osmolalitet far ej dverstiga 320.

Barbituratbehandling

Pentothal (Thiopenthal) 1-5mg/kg/tim ges iv som infusion. Pentothal kan ges oavsett
SjvO, vardet, dvs. oavsett om hypo- eller hyperperfusion foreligger vid forhojt ICP.
Gor Pentothaltest och notera effekt pa ICP, MAP och CPP. Pentothaltest innebar att
man langsamt, under 10-15 minuter, ger en dos upp mot 500 mg Pentothal iv. Borja
med 25-50 mg Pentothal iv. Varje minut noteras MAP och ICP varefter CPP kalkyle-
ras (CPP=MAP-ICP). Om CPP stiger talar detta for en bevarad metabol reglering av
cerebrala blodflédet och att forutsattningar for att en god effekt av Pentothalbehand-
ling foreligger.

Hypokalemi &r regel under Pentothalbehandling och accepteras under pagaende be-
handling. Kalium substitueras om s-K ar under 2.5 mmol/L men endast upp till 3.0
under behandlingen. F6lj urinférlusterna av Kalium. Om 6versubstitution av kalium
sker kan en kritisk hyperkalemi upptrada nér behandlingen avslutas. S-Na och S-Cl
kan stiga vid hoga S-barbituratnivder. Aven dessa forandringar ar reversibla och
medfor ej kliniska symtom.

Alla patienter med Pentothalinfusion skall monitoreras med kontinuerligt EEG. Burst
suppression monster pa EEG med 3-4 burstar per minut indikerar maximal plasma-
koncentration av thiopenthal. Om pentothalnivaerna ytterligare dkas riskeras att me-
tabolismen reduceras sa pass att celldod uppstar. Pentothalinfusion trappas ut under
nagra dygn for att undvika rebound effekt avseende ICP och kritisk hyperkalemi.

Inotropa droger
Trappas ut sa snart MAP stiger 6ver 60 mmHg med 0-punkt i tinning och 30° hojd
huvudanda.

Clonidine (Catapresan®)
Kan ges i infusion for att hamma sympatikuspaslaget, sarskilt da andra sederande
lakemedel trappas ut. Biverkningar ar hypotension och bradycardi.
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Furosemid (Furix®)
Ges for att kontrollera vatskebalansen vid behov. OBS! Risk for hypotension och hy-
povolemi.

Nimodipine (Nimotop®; 0.2 mg/ml)

Traumatisk subarachnoidalblédning ska behandlas med infusion Nimotop 5-10ml/tim
alt T. Nimotop 30 mg 2x6 under tre veckor. Biverkningar ar hypotension och 6kat
syrgasbehov (pga vasodilatation) vilket kan leda till att man maste sanka dosen Ni-
motop. Alla patienter med traumatisk subarachnoidalblédning ska monitoreras med
transkraniell Doppler.

Trombosprofylax/koagulation

Trombosprofylax ges med 40 mg Klexane (enoxaparin) X 1 sc savida inte annat ordi-
nerats. Kontrollera med ansvarig neurokirurg. Var frikostig med bestamning av blod-
ningstid pa skalltraumapatienter da ofta blodnings- och koagulationsstérningar pga
waranbehandling eller langvarigt alkoholmissbruk férekommer men ocksa ofta till
foljd av den traumatiska hjarnskadan som sadan. Patienter med cerebrala kontusio-
ner ska alltid genomga Multiplate-analys av trombocytfunktionen och behandlas med
trombocyttransfusion om ASP-receptorn visar pa dalig respons. Kontrollera ocksa
APT-T, INR och B-trombocyter samt eventuellt TEG med platelet mapping.
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Akut handlaggning av svar brannskada

Definition av brannskadans svarighetsgrad
(Modifierat efter SOS)

Lindrig brannskada
Ytlig delhudsbrannskada <10% av kroppsytan inom aldersgrupperna 15-60 ar.
Patient med lindrig brannskada kraver som regel ej parenteral vatskebehand-
ling eller hudtransplantation

Medelsvar brannskada
Delhudsskada < 20% och fullhudsskada < 10% av kroppsytan
Brannskador i ansikte eller pa hand, fot, perineum som kraver kirurgi
Dessa patienter kraver ibland intravents vatskebehandling och plastik- och
handkirurgi

Svar brannskada
Fullhudsskada och djupa delhudsskador > 10%
Skador i andningsvagarna (inhalationsskador) oavsett hudskadans storlek
Djupa skador inom huvud- och halsregionen
Hogspannings- och elektriska olycksfall med strém genom kroppen
Delhudsbréannskada > 10% och fullhudsskador > 5% om patienten samtidigt
lider av annan vavnadsskada (muskel/skelett) kronisk sjukdom (diabetes, fet-
ma, missbruk, etc.)
Under 15 ar eller dver 60 ar
Kan krava intensivvard med avancerad smartvard, andningsvard, chockbe-
handling, hemofiltration, parenteral nutrition samt plastik- och handkirurgi
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Organisation for det akuta omhéndertagandet av brann-
skada

e Principerna for initial beddmning av brannskadepatient enligt Advanced Burn Life
Support (ABLS) logistik &r densamma som for traumapatienter enligt ATLS. Be-
démning och behandling av livshotande tillstdnd har alltsa alltid hogre prioritet &n
beddmning och behandling av sjalva brannskadan.

e Akut omhéandertagande av brannskadepatient faller inom ramen for traumaorga-
nisation en pa Karolinska Universitetssjukhuset Solna. Traumakirurg (sokare
98600) ar PAL for brannskadepatient tills plastikkirurg overtagit PAL-anvsvaret.
Patienten skall skrivas in pa brannskadeavdelningen (F42) dar 4:e jouren (91400)
ar ansvarig anestesiolog pa jourtid.

e Latt och medelsvar brannskada behandlas som &vriga akuta kirurgpatienter.

e Isolerad svar brannskada larmas som kirurglarm.

Svar brannskada i kombination med

e sankt medvetandegrad

e andningspaverkan (hotad luftvag)

e blodtrycksfall

e tecken pa annan skada forutom brannskadan
larmas som "Trauma Niva 2".

Primar undersokning och behandling

A Luftvagar (Airway)

¢ Alla patienter skall ha O, 100 % 15 L/min via mask.

e Odem och obstruktion av luftvagen kan uppkomma genom brannskada péa halsen
eller inhalation av brandrok.

e Brannskada i ansiktet, sot i munnen och hesthet ger misstanke om inhalations-
skada. Kliniska tecken pa ofri luftvag ar agitation, oro, angest, dyspné, nasvinge-
andning och intercostala indragningar.

e Vid tecken pa ofri luftvag skall patienten intuberas. Celocurin kan anvandas under
de forsta 24 timmarna efter brannskada.

B Andning (Breathing)

e Inhalation av brandrok kan ge upphov till 6dem i nedre luftvAgarna och bronkob-
struktion, risk finns for toxisk lungskada. Circumferent brannskada runt thorax kan
hamma andningsrorelse.

e Kiliniska tecken pa akut andningssvikt ar oro, agitation, angest, sankt medvetan-
degrad, dyspné och cyanos.

e Vid tecken pa akut andningssvikt skall patienten intuberas och ventileras artifici-
ellt.

e Halsryggraden skall stabiliseras vid eventuell intubation.

C Cirkulation

e Hypovolemi i kombination med den centralnerviosa reaktionen pa brannskada kan
snabbt leda till hypotension och chock. Vid cirkuldr brannskada kring extremitet
kan ddem ge upphov till compartmentsyndrom.

e Angest och motorisk oro &r tidiga tecken p& hypoxemi till foljd av hypovolemi och
chock.
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e Kliniska tecken pa otillracklig vavnadsgenomblodning &r blek hud, nedsatt sensi-
bilitet, svaga perifera pulsar, dalig kapillar aterfylinad.
e Vid tecken pa hypovolemi infunderas omedelbart stora mangder varm kristalloid.

D Medvetandepaverkan (Disability)

e Typisk brannskadepatient ar klar och vaken. Overvag annat tillstdnd som fysisk
skada, intoxikation, hypoxi eller annan sjukdom som orsak till medvetandepaver-
kan. Medvetandegraden skall bedémas enligt GCS.

E Exponera och understk (Expose and examine)
e Avlagsna alla klader och smycken. Klader som sitter fast i brannskadesar skall
lAmnas kvar.

F Vatskebehandling (Fluid resuscitation)

e Satt tva grova infarter, helst genom icke brand hud. Om detta ej gar att gora, stick
i brant omrade eller frilagg. Glom ej att v femoralis oftast latt gar att punktera per-
kutant. Starta infusion med stora mangder varm kristalloid.

Sekundar undersdkning och behandling

En komplett somatisk undersokning skall genomforas fran topp till ta for att utesluta
andra skador efter trauma. Brannskadan &ar ofta den mest i dgonfallande skadan,
men andra allvarliga och livshotande skador kan foreligga.

Skademekanism
e Orsak till brannskadan?
Brand i slutet rum?
Rokgas inhalation?
Var kemikalier inblandade?
Annat trauma?
Har patienten varit medvetslos?

Tidigare sjukhistoria

Andra sjukdomar
Lakemedel/alkohol/narkotika
Allergi

Tidigare Tetanusvaccinering

A Luftvagen

Inandning av heta gaser, anga och brandrék ger inhalationsskada, dvs slemhinne-
skador i 6vre och/eller nedre luftvagarna med hyperemi och 6dem.

Svedda 6gonbryn, dgonfransar, nashar och skagg, konjunktivit, tarflode, brannskada
i ansiktet, koltingerat sputum, sot och 6dem i orofarynx ger misstanke om inhala-
tionsskada. Symtom &r heshet, hosta, stridor samt obstruktiv andning. Kliniska teck-
en som agitation, oro, angest, tachypné, dyspné, nasvingeandning och intercostala
indragningar kan vara manifestation av ofri luftvag.

Om inhalationsskada pa luftvagarna inte sakert kan uteslutas skall patientens luftvag
beddmas med laryngoskopi, indirekt eller fiberoptisk, avseende ddem, hyperemi
och sot. Odemet kan progrediera snabbt och obstruera luftvagen.

Om 6dem finns i 6vre luftvagen skall patienten intuberas medan eventuell luft-
vagsobstruktion ar ockult, innan den blir kliniskt manifest. Blodgas ger ingen vagled-
ning, patienten skall intuberas pa kliniska tecken. Tuben sakras bast med bomulls-
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band om huden i ansiktet ar brand. Om patienten intuberas bor @ven en tunn ventri-
kelsond sattas ned.

Icke intuberad patienten far ej dricka fore eller under transport. Vid illamaende eller
krakning skall ventrikelslang (no 12 eller 14) sattas ned.

B Andning

Inandning av brandrdk (klor, nitrésa gaser, saltsyra, svaveldioxid, isocyanater, akrole-
in, fosgen, ammoniak, fluorvéate, bromvate, aldehyder etc) ger slemhinneskador, tra-
keobronkit, i nedre luftvagarna med hammad mucociliar aktivitet, hyperemi, hyper-
sekretion, 6dem, sar och bronkobstruktion. Risk finns ocksa for toxisk lungskada.
Agitation, angest, sankt medvetandegrad, cyanos, tachypné, dyspné, ar kliniska
tecken pa akut ventilationsinsufficiens.

Vid inhalationsskada skall patienten ha lugn och ro, héjd huvudanda, oxygen 100 %
helst med CPAP 5 cm H,0.

Vid bronkobstruktion inhaleras f,-stimulerare (Ventoline 5 mg/ml, 5 mg) och antikoli-
nergika (Atrovent 0,25 mg/ml, 0,5 mg). Darefter inhaleras steroid (Pulmicort 0,5
mg/ml, 4 mg).

Steroider skall aldrig administreras systemiskt vid samtidig brann- eller frat-
skada pga forsamrad lakning. Se vidare Lakemedelsboken i kapitlet "Forgiftningar”
under retande gaser.

Om dyspné och hypoxemi inte viker pa insatt behandling skall patienten intuberas.
Om circumferent brannskada hammar ventilationen skall escharotomi foretagas.
Medvetandesankning pga intoxikation, metabolisk rubbning, asfyxi eller neurologisk
lesion kan ocksa leda till akut andningssvikt.

C cirkulation

Omfdrdelning av extracellular vatska till brand, desintegrerad vavnad och generellt
Okad vaskuléar permeabilitet reducerar mangden effektiv cirkulerande extracellular
vatska och kan snabbt leda till hypovolemi. Centralnervés och humoral reaktion pa
brannskada ger initialt kraftigt 6kad perifer vaskular resistans och sankt hjartminutvo-
lym. Denna reaktion ar inte relaterad till hypovolemi per se. Dessa forandringar till-
sammans resulterar i ett sankt blodtryck och chock. Malet for vatsketerapin ar att bi-
behalla funktionen i vitala organ och att undvika komplikationer pga inadekvat eller
excessiv vatskebehandling. Véatskeresuscitering skall startas omgaende enligt Park-
lands formel for de forsta 24 timmarna efter brannskada:

Kristalloid (NaCl, Ringeracetat) 4 ml/kg kroppsvikt/ % bréand hud av BSA.
Halften ges under de forsta 8 timmarna och hélften under de foljande 16 timmarna.
Ex: 70 kg person med 40 % av BSA brand hud: 4 (ml) x 70 (kg) x 40 (%) = 11200 ml|
totalt, vilket ges med hastigheten 700 ml/h under férsta 8 timmarna efter skadan och
darefter med 350 ml/h under resterande 16 timmar. Vasoaktiva droger skall undvi-
kas. Efterstrava ett MAP > 60 mmHg och puls under 120/min.

D Medvetandepéverkan

Typisk brannskadepatient ar klar och vaken. Asfyxi pga ett FiO, < 0,1 ger medvetan-
depaverkan liksom rékgasforgiftning, dvs exposition fér systemtoxiska gaser (cyanva-
te, kolmonoxid) som har systemtoxisk effekt med medvetandepaverkan och cirkula-
tionssvikt. Medvetandegraden skall bedémas enligt GCS. Medvetandesankning i
kombination med medvetsloshet, dven dvergdende, ger misstanke om kolmonoxid
(CO) forgiftning. Ett forhojt COHb varde bekraftar diagnosen. CO-forgiftning ar indika-
tion for hyperbar oxygen terapi (HBO). Observera att vid CO-forgiftning &r patienten
inte cyanotisk, pulsoximetri visar god syreméttnad och att PaO, ar normalt trots att
totalmangden O i blod &r kraftigt sénkt.

Metabol acidos ger misstanke om cyanidforgiftning vilket behandlas med hydroxyko-

bolamin (Cyanokit®) 5 g iv infusion under 15-30 minuter. Observera att urinen och
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annan kroppsvatska fargas rod av hydroxykobolamin under ett par dagar. (Analyser
av kreatinin, ASAT, bilirubin och magnesium kan bli falskt héga vid narvaro av hyd-
roxykobolamin.) Finns inte hydroxykobolamin tillgangligt ges Natriumtiosulfat 150
mg/ml, 15 g iv. Vid cyanos (methemoglobinemi) ges metyltionin 1-2 mg/kg langsamt
iv. Se vidare Lakemedelsboken i kapitlet "Forgiftningar” under retande gaser.
Intoxikation med olika droger, diabetes och hypoxemi kan ocksa vara orsaker till
sankt medvetandegrad. Intrakraniell lesion (meningit, cerebrovaskuléar lesion, intrak-
raniell blodning) skall uteslutas med datortomografi av hjarnan.

E varme

Skydda patienten mot avkylning. Varm aktivt patient (varmluftsticke pa max x 2) i
akutrum och under transport. Tack patienten med rena lakan och filtar. (Watergel
anvands endast vid brannskada < 5 % av BSA.)

F Foley-kateter

Satt KAD med thermistor for kontinuerlig temperaturmatning. Infusionstakten av vats-
ka justeras sa att urinproduktionen blir mellan ett minimum av 0,5 mi/kg/h och ett
maximum av 1,0 ml/kg/h hos vuxna patienter, och ca 1 ml/kg/h hos barn.

Diuresen &r en overvakningsvariabel och skall ej manipuleras med diuretika
(loop-diuretika, dopamin, mannitol) under de forsta 36 timmarna efter brann-
skada.

G Grovbeddmning av brannskadans djup och utbredning

Ytligt brannskadad hud (férsta och andra graden) ar réd, smartande, eventuellt 6de-
matts och med blasor. Djup fullhudskada ar vitaktig och kanslolos, eventuellt hard
och laderartad.

Bedom ytlig och djup utbredning enligt 9 %-regeln: huvud 9%, bal 18%, rygg 18%,
arm 9%, ben 18%, perineum 1%. Patientens hela hand och fingrar motsvarar 1 % av
BSA.

H Smartlindring
Paracetamol (1 g for en vuxen) kan ges rectalt. All annan smartlindring i 6vrigt, ex.
vis morfin, ges intravenost! (NSAID preparat skall ej ges under chock fas.)

| Dokumentation

Vidtagna atgarder sasom syrgas, endothracheal tub, ventrikelslang, inhalationer,
vatskor, smartstillande, tetanusvaccination skall dokumenteras liksom eventuell
escharotomi.

J Fortsatt handlaggning

Om andra skador misstankes eller uppdagats och som har hogre prioritet &n brann-
skadan skall dessa utredas och eventuellt behandlas enligt ATLS innan patienten
transporteras till brannskadeavd. Overvakning och behandling skall d&a ske kontinuer-
ligt av plastikkirurg och anestesipersonal enligt de mal som angivits ovan. Om brann-
skadan/inhalationsskadan &r den viktigaste skadan skall patienten foras till branns-
kadeavd. Utredning avseende andra skador skall da vara avslutad.
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Omhandertagande av patient som avlider pa C-op

BROTTSMISSTANKE — ALLA OKLARA
DODSFALL

Polismyndigheten i det distrikt dar brottet skett skall underréttas om dods-
fallet av ansvarig kirurg

Polismyndigheten beslutar och ger besked om huruvida
rattsmedicinsk obduktion skall utféras

EFTER ATT DODSFALLET KONSTATERATS
Pa Centraloperation

e Adaptera eventuella operationssnitt endast sa mycket som etiskt och praktiskt
kravs

e Ovriga sar atgardas om mojligt inte alls

Trachealtub, infartskanyler, katetrar, drdnage och elektroder skall sitta kvar orub-

bade. Enda undantaget utgor mycket dyrbart flergdngsmaterial

Kroppen tvéttas inte ren oavsett vad den kan vara tackt av

ID-band lamnas kvar &ven om det endast &r forsett med ett reservnummer

Patienten skall laggas pa barvagn, som erhalls fran akutmottagningen

Ring larmssk (98801) eller akutflodet (74030)

Patienten fors sedan till akutmottagningens rum for avlidna.

Pa Akutmottagningen

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

Polismyndigheten, som beslutat om rattsmedicinsk obduktion, ansvarar for att politibil

bestalls for transport av den avlidna fran akutmottagningen till Rattsmedicinalverkets
lokaler vid Tomteboda.
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EJ BROTTSMISSTANKE

EFTER ATT DODSFALLET KONSTATERATS
Pa Centraloperation

Sar sluts pa ett etiskt tillfredstallande satt

Trachealtub, infartskanyler, katetrar och elektroder avliagsnas

Kroppen tvattas ren

Sar och insticksstallen tacks

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

ROr inte ID-bandet

Allt som behovs finns i tradkorg i osterila forradet

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

Pa Akutmottagningen

Kontakt med och information till anhériga skots av ansvarig kirurg.

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

Hogsta prioriteten ar det medicinska omhandertagande av patienten

Klader klipps upp foretradesvis langs med sommar, bevara om majligt t ex stickhal.

Slang inget; lagg ett plagg per papperspase

Om maijligt, byt handskar mellan varje plagg/foremal.

Nar féremal som orsakad skadan sitter kvar i kroppen

e FoOremal, som kan betraktas som vapen och som sitter kvar i kroppen nar patien-
ten kommer till sjukhuset, bor hanteras med forsiktighet med tanke pa bevarandet
av fingeravtryck och partiklar av bevisvarde. Ambitionen ar normalt att skapa och i
mojligaste man bibehalla sterilitet inom saromraden. | detta fall kravs avvikelse
fran rutinen.

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

e Greppa INTE stadigt om skaft eller dylikt nar féremalet skall avlagsnas. Tag istal-
let om yttersta anden och forsok lirka ut det. Lagg foremalet darefter direkt i pap-

perspase utan mellanhander.

e Allatillvaratagna féremal overlamnas till utredande polismyndighet.
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Kurator

Kuratorn ar en av de professioner, som naturligt skall inga i omhandertagandet av
traumapatienter. Kuratorn &ar utbildad i krisomhandertagande. Tidig krisintervention
forbattrar patienters/anhdrigas mojligheter att bearbeta traumatiska handelser och
forebygga posttraumatisk stress (PTSD).

Kuratorn har ocksa kunskaper om samhallets resurser och lagstiftning, vilket ofta ef-
terfragas i situationer da livsbetingelserna plotsligt férandras.

Patienter/Anhdriga
Allvarlig sjukdom/skada, plétslig eller valdsam dod (sjukdom, olycka, suicid, brott).

Kris
Stark emotionell reaktion pa sjukdom/skada/handelse.

Vald/Misshandel
Misshandel, kvinnomisshandel (framforallt med barn inblandade), brott, dvergrepp
och dverfall.

Sociala insatser
Arenden dar kontakt med socialjour, polis eller annan instans behover initieras t ex
bedémningsarenden, dar minderariga barn finns med.

Personalstod
Kuratorskliniken kan kontaktas vid behov av avlastande samtal fér personal som varit
med om psykiskt pafrestande handelser.

Kurator finns att tillga arets alla dagar mellan 8-16 (vardagar 8-16.30). Telefon eller
remiss.

Akutkliniken:  Eva Alfredsson tel 72045 och Liz Léfstrand tel 75994

CIVA: Desirée Magnusson tel 72099 el 073-6996263

Helger 8-16 Beredskapskurator for Akutkliniken och CIVA nés pa jourtelefon
073-6998772 el 073-6998773

Kuratorskliniken: Sektionschef Karin Aluko tel 073-6204536
Kuratorsklinikens exp. tel 77679

Ovriga kuratorer dagtid, vardagar

THIVA: Gunilla Nilsson tel 73449
HIA: Tuula Henttinen tel 74851
NIVA: Ida Svéden tel 76726
BIVA: Marie André tel 71929

©Karolinska Universitetssjukhuset Solna 2013-06-26 99



	Sidhänvisning
	Förord
	Författare samt sidansvariga
	Rutiner för uppdateringar och utskrifter
	Prehospitalt omhändertagande
	Timeout - avstämning
	ATLS-principer sammanfattning
	Inkomstrutiner, Karolinska Universitetssjukhuset Solna
	Definition av multitrauma
	Definitioner av trauma nivå 1 - 3
	Trauma nivå 1
	Trauma nivå 2
	Trauma nivå 3
	Placering av personal kring traumabåren
	Flödesschema trauma nivå 1 och 2
	Sammanfattning arbetsuppgifter
	Traumaledare
	Anestesiolog
	Anestesisjuksköterska 1
	Anestesisjuksköterska 2
	Akutsjuksköterska
	Operationssjuksköterska
	Operationsundersköterska
	Radiolog
	Röntgensjuksköterska
	PM för handläggning av patienter med halsryggstrauma
	Ortoped
	/Flödesschema – Bäckenfrakturer
	Centrala intensivvårdsavdelningen, CIVA
	Före ankomst
	Aspekter på intensivvård av traumapatienter

	BARNTRAUMAMANUAL
	Definition av multitrauma
	Larmnivåer samt blocksökning, barntrauma
	Barntrauma nivå 1
	Barntrauma nivå 2
	Barnkirurgspecialist
	Primärjour akuten
	Barnanestesiolog
	Anestesisjuksköterska - Barn
	Akutsjuksköterska – Barn
	Akutundersköterska – Barn
	Att åtgärda snarast efter trauma
	APPENDIX
	Ansiktstrauma
	Ögonskador
	Övriga ögonskador som kräver akut ögonkonsult

	Ortopediska skador. Behandling och prioritering på op
	Thoraxkirurgi
	Neurokirurgi
	Akut handläggning av svår brännskada
	Primär undersökning och behandling
	Sekundär undersökning och behandling

	Omhändertagande av patient som avlider på C-op
	Föremål kvar i kroppen samt omhändertagande av kläder och persedlar
	Kurator

