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Forord

Behandlingsprogrammet Akut kirurgi och urologi gavs ut forsta gdngen for
fyra ar sedan och det har varit ett mycket uppskattat stod 1 handlaggningen av
patienter pa vara akutmottagningar.

Det hér dr en ny omarbetad version som dven innehéller nagra nya kapitel
och det riktar sig till alla som tjénstgor pé de kirurgiska akutmottagningarna i
den akuta handlaggningen av patienter i Stockholms léns landsting och Visby
lasarett.

Det dr onskvirt att sjukhusen har gemensamma diagnostiska kriterier och att
utredning och behandling sker enligt moderna vetenskapliga principer och
beprovad erfarenhet.

Avdelning Stod for evidensbaserad medicin, enheten Vardgivarstod, Hélso-
och sjukvardsforvaltningen (HSF) har stott arbetet med behandlings-
programmet.

For innehall i handboken ansvarar forfattarna.

Behandlingsprogrammet Akut kirurgi har godkénts av Stockholms
medicinska rad (SMR) 2012. Riktlinjerna bygger pa evidens och bésta

kliniska praxis for diagnostik och behandling inom akutkirurgi.

Stockholm april 2013
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Redaktionens inledning

Vilkommen som lésare av andra upplagan av Akut kirurgi och urologi som vi valt
att kalla Akut kirurgi - Behandlingsprogram for akutmottagningar eftersom den nu
innehéller inte bara kirurgi, urologi och handkirurgi utan ockséa 6gonskador och
tandskador.

I den nya upplagan har samtliga avsnitt reviderats och evidensbaseringen gatts
igenom med instruktioner frin SBU. Négra fa kapitel har utgatt eftersom de inte
bedomdes anga akutmottagningarna. Ett antal nya avsnitt har tillkommit.
Webbupplaga dr publicerad pé adressen: www.produktionssamordning.se

Vi har vint oss till delforeningarna inom Svensk Kirurgisk Forening, Svensk
Urologisk Forening och Svensk Handkirurgisk Forening och fatt de flesta att stélla
sig bakom texterna. Vi hoppas och tror att de foreningar som intagit en avvaktande
hallning harvidlag omprévar detta till ndsta upplaga.

Under arbetets gang har vi haft formanen att pa olika sétt f4 assistans av Jean-Luc
af Geijerstam pa SBU, Mikael Wirén, Spesak i kirurgi, Elisabeth Nelson, Spesak i
urologi, STRAMA-gruppen ledd av Johan Struwe och av docent Britta Landin vad
avser laboratorieprover. Tva av forfattarna, kirurgen Johan Pollack och
sjukskdterskan Mats Stromberg, avled dessvérre efter att ha fullbordat sina bidrag
till handboken.

Handbokens redaktion
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TRAUMA 11

Initialt traumaomhandertagande

Bakgrund

Traumaomhéandertagandet vid multitrauma ar standardiserat och foljer riktlinjerna
enligt ATLS® (Advanced Trauma Life Support).

Malet med det akuta omhéndertagandet ar att tidigt upptécka de skador som hotar
patientens liv. Den initiala undersdkningen (primary survey) ska identifiera skador
som:

o ofri luftvig

» thoraxskador som ger andningssvarigheter
« stor yttre eller inre blodning

» intraabdominella skador.

Definition av multitrauma

Fysiologiska parametrar
Patienter som efter trauma uppvisar ndgon av foljande symtom:

* Andningspaverkan
+ Blodtrycksfall
» Sénkt medvetandegrad eller ryggmargspaverkan

och/eller

Skadetyper

» Penetrerande skador av huvud, hals, bl ovan armbége
eller kna

e Tvaeller flera frakturer av langa rérben

« Bickenfrakturer 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

« Trafikolyckor dver viss hastighet:
> 70 km/h med bilte el krockkudde
> 50 km/h utan bilte el krockkudde
e MC-olyckor
« Patienten varit fastklimd eller fordonet voltat
o Patienten utkastad ur fordonet eller dodsfall i samma fordon
» Fotgangare eller cyklist/mopedist pakoérd av motorfordon
« Fall fran hog hojd (> 3m)

Traumalarm

De senaste aren har de flesta svenska akutsjukhus infort “traumalarm”. Detta innebar
att sjukhuset innan patienten anldnder samlar ihop ett traumateam med tillricklig
kompetens for att ta hand om den skadade patienten. Arbetslagets sammanséttning
varierar pa de olika sjukhusen i landet, men innehaller i princip alltid en kirurg
(traumaledare), narkoslikare, ortoped, radiolog, anestesisjukskoterska, akutsjuk-
skoterska, operationssjukskoterska, rontgensjukskoterska och underskoterskor.
Traumateamet arbetar enligt ATLS-konceptets principer for primary survey vilket
innebdr ett tydligt, enkelt och organiserat arbetssitt for den initiala undersdkningen av
patienten.

Larmkedjan

Att kédnna till larmkedjan som leder fram till traumalarmet ar viktigt for att kunna
vérdera den forhandsinformation som finns tillgdnglig.

Inom SLL foljer informationen féljande kedja

Prehospital personal pa skadeplatsen kommunicerar direkt med ansvarig sjukskdterska
pa sjukhusets akutmottagning (inom ett kommunikationssystem som kallas RAKEL).
Baserat pa de prehospitala uppgifterna gors en bedémning om skadan skall klassi-
ficeras som Traumaniva 1, 2 eller 3 (alternativt stort/litet trauma). Ansvarig
sjukskoterska pa akutmottagningen gor sedan en blocksokning sa att larmet nar
medlemmarna i traumateamet.

Informationen fors vidare i flera steg prehospitalt vilket innebér att den initiala
prioriteringen snabbt kan bli inaktuell.



TRAUMA 13

Definition av traumanivaer som anvénds p% Traumacentrum
Karolinska

Vissa enheter definierar istéllet trauma som stort eller litet trauma enligt den hogra
kolumnen

Traumaniva 1
Multitrauma med misstdnkt skallskada

Traumateam: kirurg (ev. dven neurokirurg), narkos- \
lakare, ortoped, radiolog, anestesisjukskdterska,
operationssjukskoterska, akutsjukskoterska, rontgen-
sjukskdterska och underskéterskor.

Handlaggs pa traumaenhet.

> Stort
Trauma

Traumaniva 2
Multitrauma utan skallskada.

Traumateam: kirurg, narkoslékare, ortoped, radiolog,
anestesisjukskoterska, operationssjukskdoterska, )
akutsjukskoterska, rontgensjukskoterska och
underskdterskor.

Handlaggs pa traumaenhet.

Traumaniva 3

Hogenergivéld enligt ovan, men opaverkad och till
synes utan yttre skador. Litet

Handldggning av kirurg pa akutmottagningen enligt Trauma
lokala rutiner ofta tillsammans med narkosldkare och
ortoped.




Omhandertagande enligt ATLS® (Advanced Trauma Life
Support)

Man gér systematiskt igenom patientens status enligt ABCDE:

Airway + cervical spine control

Breathing

Circulation

Disability

Exposure

och vidtar atgérder under varje avsnitt innan man gar vidare till nista.

Det ér inte alltid man kommer till D och E. Om patienten t.ex. inte gar att gora
cirkulatoriskt stabil kan han eller hon vara i behov av akut operation for att t.ex.
stoppa pagaende blodning eller fa inlagt ett thoraxdrén pa klinisk misstanke om
pneumothorax.

A. Bedémning av luftvagar

Kontrollera skador som kan ge upphov till luftvigsobstruktion som frimmande kropp,
skador/frakturer i ansiktet, pa larynx eller halsrygg. Registrera ev. stridor. Foreligger
intubationsindikation? Halsryggen ska betraktas som instabil tills den friats med
rontgen eller klinisk undersokning i ett senare skede. Titta i munnen, koppla syrgas

15 1/min pa mask.

B. Thoraxundersokning

Registrera ev. andningssvarigheter, titta efter penetrerande skador och instabil
brostkorg (flail chest). Lyssna efter nedsatta/oliksidiga andningsljud och palpera
thorax. Finns misstanke om pneumo-hemothorax? Foreligger indikation for
thoraxdrdnage? Kontrollera syresaturation. Frontal lungrontgen om tillgingligt.

C. Beddmning av cirkulationen

Ar patienten cirkulatoriskt instabil? Finns det stor yttre blodning eller tecken pa storre
inre blodning? Femurfrakturer kan fororsaka stora blodforluster. Yttre blodning ska
behandlas med kompression. Ifall kompression inte rdcker kan avsnérande forband
anldggas. Palpera buken, backenet och extremiteter. Vid misstanke om backenfraktur
kan provokation forvirra skadan och 6ka blddningen. Foreligger indikation for
béckengdrdel? Kontrollera pulsar, BT och kapillar aterfyllnad. Utfor ultraljud buk
(FAST) + biackenrontgen om tillgingligt.

D. Neurologisk undersokning

Kontroll av vakenhetsgrad (svar pa tilltal, reaktion pa smértstimuli). Foreligger
pares(er)? Anvind Glasgow Coma Scale (GCS) sa att forloppet kan foljas. GCS < 8 dr
en stark indikation for intubation. Kontrollera neurologiskt status (sensorik och
motorik i extremiteter, pupiller) innan patienten intuberas.



Kom ihdg att intoxikation, hypoglykemi, hypoxi och cirkulatorisk chock kan leda till
sankt medvetande. Finns det anledning att re-evaluera ABC?

E. Exponera hela patienten

Patienten klids av, eventuellt genom att klippa upp klédderna. Forhindra att patienten
kyls ned — anvénd varma filtar/tdcke. Inspektera hela hudkostymen (inkl. armhélor,
ljumskar och perineum). Blockvénd och palpera kotpelare. Rektalundersékning om
indicerat.

Obs! Glom inte att kontinuerligt re-evaluera patienten.

Vidare handlaggning

Nér undersokningen enligt ABCDE é&r avklarad, eventuella atgérder ér vidtagna och

patienten har fri luftvig, bra syresdttning och stabil cirkulation kan patienten flyttas for

vidare undersdkning och behandling eller observation.

e Ta en kortfattad anamnes for kartlaggning av allergier, ev. medicinering, tidigare
sjukdomar, senaste fodointag och skademekanism

e Beddm om det foreligger indikation for vidare radiologisk utredning. Bestill
trauma DT pa vid indikation (se Traumaradiologi, sid 15)

e Slatrontga vid behov

* Bedom vilken vérdniva som patienten kraver (IVA eller vardavdelning)

« Bedom behovet av kontroller av vitala parametrar som andningsfrekvens, puls,
blodtryck och syresaturation

» Ta stillning till behovet av ytterligare blodprover (t.ex. kontroll av Hb) och
kontrollrontgen (t.ex. vid pneumothorax)

» Diskutera fallet med kirurgbakjouren

Forfattare: Magnus Falkén, Mikael Birge och Fredrik Klevebro

Traumaradiologi

Vid multitrauma enligt definitionen i foregédende kapitel (se Initialt traumaomhdnder-
tagande, sid 11) skall datortomografi enligt traumaprotokoll évervigas vilket innebér:
skalle, halsrygg, thorax och buk med i.v. kontrast. Inkludera vid behov och méjlighet/
rimlighet skadad extremitet t.ex. kné eller fotled i undersdkningen (béttre &n att flytta
patienten for kompletterande sliatrontgen). Undvik ”forenklade” undersékningar utan
i.v. kontrast eftersom vitala organskador da kan missas. Vid trauma som inte definieras
som multitrauma men dér status talar for skada kan rontgenundersékningen fokuseras
pa det skadade omradet.

Trauma DT har hog sensitivitet och specificitet for detektion av skador i skelett och
parenkymatdsa organ, men lédgre kinslighet for t.ex. tarmskador. Klinisk undersdkning
har 14g sensitivitet, men hog specificitet for detektion av skador.



Endorfinpaslag, smértlindring eller distraherande smaérta kan maskera svéra skador
hos traumapatienter.

Traumaniva 1 och 2 handliggs p4 traumaenheten med direkt tillging till radiologi
(FAST, lung-, backenrontgen och DT).

Traumaniva 3 handliggs oftast pd akutmottagningen utan direkt tillgdng till radiologi.

Rontgenundersokningar sker pé rontgenavdelningen, vid behov under 6vervakning av

personal fran akutmottagningen.

 Diskutera alltid med jourhavande radiolog och ange traumamekanism och
lokalstatus pa remissen

Onskas snabbt omhdndertagande av instabil patient bor larmet omprioriteras och
omlarmas

 Ultraljud 4r inte indicerat vid diagnostik av eventuella parenkymatdsa skador i
buken

e FAST ultraljud 4r till for att skilja ut de patienter som behover omedelbar
operation/omhéndertagande och medger inte tillforlitligare diagnostik &n s&

« Finns indikation for ryggrontgen efter multitrauma bor DT med i.v. kontrast
anvéndas p.g.a. risken for associerade balskador som annars kan missas

¢ Anvind Canadian C-spine Rule eller NEXUS vid bedémning av indikation for
halsryggsrontgen (se Appendix, sid 237)

Checklista infér akut réntgenundersékning

« Avlédgsna ev. vacuum-madrass

« Ligg patienten pa en av rontgen godkdnd madrass (traumatransfer, vendela” eller
motsvarande)

» Avlédgsna alla metallforemal (smycken, piercingar mm)

« Kili av patienten dver omrédet som skall rontgas

» Forse patienten med PVK i hoger armveck (helst gron eller grovre)

e Immobilisera halsryggen om den skall rontgas

 Se till att patientens urinblasa &r tom innan han/hon skickas till rontgen

e Ange om patienten méaste vara immobiliserad i planldge

Férfattare: Mats Beckman och Fausto Labruto



Traumatiska hjarnskador (TBI)
ICD-kod: S06

Bakgrund

Vanligaste orsakerna till Traumatiska hjdrnskador (Traumatic Brain Injury; TBI) i
Stockholm ér:

1. Fall
2. Trafikolycka
3. Misshandel

Maén drabbas i 75 % av fallen. Alkohol och droger &r ofta inblandade (25-50 % pé
Karolinska Universitetssjukhuset). Aldrarna < 30 &r ér dverrepresenterade. Patienter
med TBI har ofta halsryggsskador (ca 4 % risk vid enbart TBI och 20 % vid multi-
trauma).

Undersékning och utredning

Anamnes, Klinisk bild
Tecken pa yttre vald i huvudregionen med eller utan medvetandepaverkan eller andra
neurologiska bortfall.

Status
Gor alltid en snabb beddmning av ABCDE (se Multitrauma, sid 11):

A att luftviigen dr fri och beakta risken for att det finns en halsryggskada (4-20 %
risk)

. att syrgassaturationen ar adekvat (Mal: Sat > 90 %). Notera andningsfrekvens

: att patienten ar cirkulatoriskt stabil (Mal: SAP >90 mmHg),

: medvetandegrad enligt enligt Glasgow Coma Scale (GCS, se tabell)

: forekomst av ev. andra skador och nedkylning.

mooOw
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B och C ska atgdrdas omedelbart.

Medvetandegrad

GCS genomfors med verbala kommandon. Hos patienter som inte foljer uppmaning
anvinds central smértstimulering (tryck supraorbitalt eller 6ver mastoiden). Hos barn
anvéinds “vuxen-GCS” fran 2 ars alder. For barn <2 ar anvinds Pediatric Glasgow
Coma Scale (PGCS). Undersdkningen ska genomforas sé ofta som mgjligt i borjan,
var 5—10 minut.



GLASGOW COMA SCALE (GCS)

Ogondppning Motorik
» Spontant 4 « Foljer uppmaning 6
« Pa uppmaning 3 « Lokaliserar smarta 5
* Vid smértstimulering 2 o Avvirjer smérta 4
* Ingen 1 « Patologiskt bojmonster 3
« Patologiskt strickmonster 2
« Ingen reaktion 1

Verbal respons
e Orienterad
 Forvirrad
» Osammanhingande ord
» Obegripliga ljud
 Ingen

— N W Bk W

Pupillreaktion

Béda pupillerna ska undersdkas avseende storlek, symmetri och ljusreaktion.
Pupillasymmetri definieras som > 1 mm skillnad i pupillstorlek. En ljusstel pupill
har < 1 mm reduktion i diameter vid ljusstimulering.

Tecken péa forlamning

« Hemipares/plegi (talar for hjarnskada)

» Parapares/plegi (talar for 1ag halsryggsskada, eller thorakal skada)
o Tetrapares/plegi (talar for hog halsryggsskada)

Klassificering av TBI

Summera GCS poédngen vilket tillsammans med anamnes och status klassificerar

skadan:

« Minimal TBI, GCS 15, utan amnesi/medvetandepaverkan och utan fokalneuro-
logiska symtom

o La&tt TBI, GCS 14-15, med 6vergaende kortvarig amnesi och/eller missténkt
medvetandepaverkan men utan fokalneurologiska symtom

+ Medelsvar TBI, GCS 9-13

+ Svar TBI, GCS 3-8

Lab, rtg etc.

S-Etanol, Blodstatus, P-CRP, P-Kreatinin, P-Na, P-Glukos, koagulationsstatus, ev.
Multiplate, S-S100B (serumnivaerna av S100B < 6 timmar efter trauma kan ibland
anvéndas istéllet for DT-skalle (se nedan).

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



Riskfaktorer for intrakraniell hematomutveckling

» Koagulationsrubbning; pdgdende behandling med antikoagulantia (Warfarin,
Waran, Pradaxa eller Xarelto) eller trombocythdmmande ldkemedel
(Acetylsalicylsyra och andra NSAID preparat, Clopidogrel (Klopidogrel, Plavix),
Briligue och Efient. Alkoholism anses inte vara en riskfaktor, men kom ihag att
alkoholister ofta har koagulationsstérning.

« Skall-, skallbas (se nedan) och/eller impressionsfraktur

« Posttraumatisk epileptisk kramp

« Shuntbehandlad hydrocephalus

*  Multitrauma

Skallbasfraktur (kliniska tecken)
Periorbitala echymoser e Anosmi
(”Brillenhematom”, ”Racoon-eyes”, .

Pneumocephalus (DT-skalle)
”Panda-6gon”)

¢ Hematotympanon
e Do&vhet
¢ Vestibuldra symtom

» Retroauriculdra echymoser (“Battle’s
sign”)
* Rhinnorea

«  Otorrhea ¢ Facialispares — perifer, akut eller sen

Handlaggning

GCS 15 (se figur 1, sid 28)

Minimal TBI utan riskfaktorer

GCS 15 utan amnesi/medvetandepéaverkan fran olyckstillfillet och utan fokalneuro-
logiska symtom.

Risken att en patient med minimal TBI utan synlig skallfraktur (se ovan) ska utveckla
en operationskrdvande intrakraniellt hematom &r 1ag; 1/31 300. Om det finns en fraktur
oOkar risken till 1/81. Forekomst av olika riskfaktorer okar péatagligt risken for
intrakraniell hematomutveckling.

Atgard
« Ingen indikation for DT-skalle
» Patienten kan efter omplastring skickas hem, men fér inte vara ensam under de
kommande 24 timmarna och uppmanas dterkomma till sjukhuset om nagot av
foljande intréffar:
- Medvetandesidnkning (vick varannan timme initialt)
- Tillkomst av illamdende och krékning (tecken pa 6kat intrakraniellt tryck)
- Epileptiskt krampanfall (tecken pa fokal skada)
- Blod eller vitska ur 6ra eller nésa (skallbasfraktur - riskfaktor fér hematom-
utveckling)
- Tilltagande huvudvirk (6dem- och/eller hematomutveckling)



- Svaghet (pares) eller begynnande sensibilitetspaverkan i armar eller ben
(hematomutveckling)
- Forvirring eller personlighetsfordndring (frontala cerebrala kontusioner)
- Tillkomst av pupillvidgning, dubbelseende eller annan synrubbning
(hematomutveckling)
- Hjartarytmi
 Patienten fér ta paracetamol
 Patienten bor inte ta trombocythimmande medel, acetylsalicylsyra eller annat
NSAID pa grund av blodningsrisken och far inte dricka alkohol eller ta
sedativa/somntabletter under de kommande tre dygnen

Minimal TBI med riskfaktorer

Atgard

e Bestill DT-skalle

 Patienter med antikoagulantia: Sétt ut blodfértunnanade/antikoagulantia och f6lj
”Indikationer for atgird mot pagaende 'blodfortunnande’ behandling” enligt nedan:

e For patienter med 6vriga riskfaktorer:

- Om normal DT-skalle genomford > 90 minuter efter trauma, kan patienten
skickas hem med instruktioner och 6vervakning i hemmet (se Minimal TBI utan
riskfaktorer, sid 19)

- Om patologisk DT-skalle 1aggs patienten in for observation, kontakta
neurokirurg. (se Commotio-obs, sid 27). Overvig uppfoljande DT-skalle (se
Indikationer for uppfoljande DT-skalle, sid 25)

Halften av patienterna som har cerebrala kontusioner pd DT-skalle kommer att uppvisa
progress av dessa vid efterféljande DT-undersékning. Kontrollera dérfor
koagulationsstatus tidigt och 6vervig behandling efter diskussion med
koagulationskonsult (se Behandling av patienter med TBI och pdagdende
blodfortunnande behandling, sid 23). Hjdrnskadan sjdlv kan ocksa ge upphov till
trombocytdysfunktion med blddningskomplikationer.

GCS 14-15 (se figur 2, sid 28)

Latt TBI utan riskfaktorer

GCS 14-15 podng med dvergdende amnesi och/eller medvetandepaverkan, men utan
fokalneurologiska symtom.

Atgard
e S-S100B tas inom 6 timmar efter trauma. Om mer 4n 6 timmar gatt sedan trauma
eller om S-S100B analysen ¢j finns att tillgad bor DT-skalle bestéllas
- om S-S100B <0,10 ug/L kan patient skickas hem med instruktioner och
overvakning i hemmet (se Minimal TBI utan riskfaktorer, sid 19)
- om S-S100B> 0,10 ug/L gors DT-skalle



e Vid normal S-S100B, eller f6rh6jd S-S100B men dar efterfoljande DT-skalle,
genomford > 90 minuter efter trauma ar normal kan patienten skickas hem med
instruktioner och dvervakning i hemmet (se Minimal TBI utan riskfaktorer, sid 19)

* Om patologisk DT-skalle ldggs patienten in for observation (se Commotio-obs, sid
27)

Latt TBI med riskfaktor(er) och/eller patologiska DT-fynd

Omkring 40 % av patienter med epiduralhematom inkommer till akutmottagningen i
GCS 14-15 med illaméende och kridkningar som enda symtom. Hematom i bakre
skallgropen ar sdrskilt Ilomska da tonsillherniering kan ske mycket snabbt varfor
utrymning av dessa hematom ska ske frikostigt.

Atgard

e Gor DT-skalle - om patologi laggs patienten in for observation (se Commotio-obs
sid 27)

¢ Om pédgaende “blodfortunnande” behandling {6]j “Indikationer for dtgiard mot
pégaende ‘blodfortunnande” behandling”, sid 23

e Overvig neurokirurgisk konsultation

GCS 9-13

Medelsvar TBI

Risk att utveckla ett operationskravande intrakraniellt hematom: 1:180—1:5. Cirka

20 % av patienterna kommer att forsdmras och i ca 8 % av fallen krdva neurokirurgisk
intervention.

Atgard

« Kontrollera och dtgirda A+B+C+D+E enligt ovan

e Ldgg in patienten for observation (se Commotio-obs, sid 27)

¢ Om pégaende “’blodfortunnande” behandling f6lj “Indikationer for dtgard mot
pagéende ‘blodfortunnande” behandling”, sid 23

e GOr DT-skalle

» Forloppskontroll med DT ska genomforas vid utebliven neurologisk forbéttring
eller vid forsdmring (se Indikationer for uppféljande DT-skalle, sid 25)

e MRT bor dvervégas for att utreda forekomst av Diffus Axonal Skada (DAI)

« Overvig kontakt med neurokirurg for gemensam behandlingsstrategi

Medelsvar TBI med riskfaktorer och/eller patologisk DT-skalle:

e Kontrollera och étgérda 4+B+C+D+E enligt ovan (se status)

e Ldgg in patienten for observation (se Commotio-obs, sid 27)

e Om pédgaende “blodfortunnande” behandling 6]j “Indikationer for atgdrd mot
pagaende 'blodfortunnande” behandling”, sid 23

« Patient med patologiska fynd pa DT-skalle och/eller progredierande neurologi:
kontakta neurokirurg for att diskutera overflyttning till neurokirurgisk klinik for
overvakning
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» Forloppskontroll med DT ska genomforas om progredierande neurologiska bortfall
eller utebliven neurologisk forbéttring (se Indikationer for uppfoljande DT-skalle,
sid 25)

e MRT kan &vervégas for att utesluta Diffus Axonal Skada (DAI)

GCS 3-8

Svar TBI

GCS 3-8 poidng

Den svart skallskadade patienten &r definitionsméssigt medvetslos. Risk att utveckla
operationskrdvande intrakraniellt hematom: 1:27 - 1:4

Atgard

» Kontrollera och atgérda A+B+C+D+E enligt ovan (se status)

» Medvetslos patient ska intuberas

» Om pégéende "blodfoértunnande” behandling folj “Indikationer for atgdrd mot
pagaende ‘blodfortunnande” behandling”, sid 23

e GoOr DT-skalle och konsultera neurokirurg tidigt for 6vertagning till neurokirurgisk
klinik



TRAUMA 23

Behandling av patienter med TBI och pagdende "blodfértunnande” behandling

Indikationer for atgird mot pagaende ”blodfortunnande” behandling

Waran

Pradaxa

Xarelto

ASA, NSAID

Clopidogrel, Brilique
och Efient

DT ua,
GCS 15

PK(INR) <1,5
Sétt ut Waran. Lagg in

Satt ut Pradaxa. Lagg in
patienten for noggrann

Sétt ut Xarelto. Lagg in
patienten for noggrann

Om normal DT genomford
>90 minuter efter

Sitt ut preparatet. Gor
Multiplate. Lagg in

pat. med noggrann neurologisk neurologisk skadetidpunkt kan patienten for noggrann

neurologisk 6vervakning. Overvakning. patienten ga hem. neurologisk dvervakning.

6vervakning. F6lj INR.

PK(INR) >1,5

Sétt ut Waran och ge

Konakion 5mg iv. Sikta

pa INR<1,5. Lagg in

patienten for noggrann

neurologisk dvervakning
DT: intrakraniell PK(INR) >1,3 Sitt ut Pradaxa. Satt ut Xarelto. Vid normal DT och latt Sétt ut preparatet. Om
blodning eller Satt ut Waran, ge PKK Kontakta neurokirurg PKK kan vara aktuellt TBI kan hemgang patologiska svar pa
tillkomst av fokal och Konakion enl. och koagulationsjour. att ge. Gvervidgas hos de som ar Multiplate ges
neurologiska bortfall, | schema. Kontakta Overviig hemodialys. Kontakta neurokirurg helt aterstéllda. trombocyttransfusion.

eller GCS <15

neurokirurg.

och koagulationsjour.

Ovriga fall: Ligg in och
siitt ut preparatet. Overvig
Multiplate.

Om patologiska svar
erhallits overvig
trombocyt-transfusion.
Kontakta neurokirurg
vid patologi pa DT.

Kontakta neurokirurg.

PKK Protrombinkomplex-koncentrat




Warfarin

Behandling med warfarin ger en signifikant 6kad mortalitet vid TBI och effekten bor
darfor reverseras skyndsamt vid tecken pé blodning. Koagulationsrubbningen
reverseras i forsta hand med koagulationsfaktorkoncentrat (Protrombinkomplex-
koncentrat; 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.

Dosering av protrombinkomplexkoncentrat (PKK) och K-vitamin vid allvarlig
blédning:

Aktuellt PK(INR) PKK (Ocplex, Confidex), | K-vitamin (Konakion Novum),
intravendst, enh/kg intravendst, mg
1,4—1,9 10 10
2-4 20 10
>4 25 10

Kontrollera giarna PK(INR) 15-20 minuter efter infusion och sedan ytterligare ett par
timmar senare. Malvérden i bada fallen &r PK(INR) < 1,5. Komplettera med ytterligare
PKK efter behov [13]. I akuta situationer kan man anvéinda CoaguChek och agera efter
PK(INR) som erhallits. Man bor dock ha i minnet att enstaka patienter far signifikant
olika resultat for PK(INR) med CoaguChek och de metoder som anvinds vid centrala
lab. Vid forsta anviandning av CoaguChek pa en ny patient bor man dérfor samtidigt
skicka prov till centralt lab for jamforelse.

Pradaxa och Xarelto

For att reversera effekten av de nya orala antikoagulantia Pradaxa (dabigatran,
“trombinhdmmare”’) och Xarelto (rivaroxaban, faktor X himmare”) finns dnnu inte
nagon utprovad metod. Specifika antidoter saknas. Halveringstiden skiljer sig &t
mellan ldkemedlen. Pradaxa elimineras till 85 % via njurarna och Xarelto elimineras
till 35 % via njurarna. Nedanstaende rad utgar fran dagens bristfalliga kunskapslage.
Koagulationsjour haller sig kontinuerligt uppdaterade och ér tillgéngliga for fragor.

Péagéende behandling med Pradaxa eller Xarelto

1. Notera nér sista dos &r tagen, uppskatta trolig njurfunktion och kontakta
koagulationsjour.

2. Ta prov for blodstatus, kreatinin, APT-tid och PK(INR) och vid behov
blodgruppering och BAS-tes.

3. Tidigt, innan svar pa blodprov erhallits, tas kontakt med neurokirurg och
koagulationsjour vid misstanke om intrakraniell blodning.

4. Protrombinkomplexkoncentrat (PKK), Ocplex eller Confidex kan vara aktuellt for
att reversera effekten av Xarelto. NovoSeven och PKK har provats men med
oséker effekt vid intrakraniell blodning under behandling med Pradaxa.



Trombocythdmmande lakemedel

Patienter med trombocythdammande likemedel kan genomga Multiplateanalys for
beddmning av trombocyternas receptorfunktion. Prov kan dygnet runt séndas till
Kem lab, Karolinska Universitetssjukhuset L7:00, Solna. Observera att prov maste tas
1 sarskilda ror med tillsats av Hirudin. Ror kan vid akut behov hamtas fran Kem lab,
Karolinska. Om B-Trombocyter <50 x 10"~ utfrs inte Multiplateanalys. Provet, som
inte far sdndas med rorpost, maste vara analyserande laboratoriet tillhanda inom tva
timmar fran provtagning.

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

Péverkad ADP-receptor ses vid behandling med Klopidogrel, Brilique och Efient.
Overvig trombocyttransfusion (2 enheter till vuxen person). Folj terapisvar genom
fornyad Multiplate analys. Till skillnad frén klopidogrel och prasugrel (Efient) som &r
prodrugs och irreversibla himmare som binds till trombocyter ér ticagrelor (Brilique)
en direkt verkande och irreversibel himmare. Detta medfor att dven transfunderade
trombocyter kommer att himmas sa lénge fritt ticakrelor finns kvar i cirkulationen och
att effekten av trombocyttransfusion blir mer tveksam.

Vid samtidig behandling med antikoagulantia och trombocythimmande lakemedel
finns anledning att utvirdera effekten med Multiplatetest (kem lab pa vissa sjukhus)
infor stillningstagande till trombocyttransfusion i kombination med att forsoka
reversera antikoagulantiaeffekten.

Indikationer for uppféljande DT-skalle

I en retrospektiv genomgang av totalt 30 vetenskapliga artiklar avseende vérdet av
uppféljande DT-skalle noterades att progression av skadan pa den uppfoljande
DT-undersékningen vid TBI varierar mellan 8-67 % och resulterar i neurokirurgisk
intervention mellan 0—58 % av fallen. Indikationer for uppféljande DT-skalle efter
TBI preciseras, sid 26.



Indikationer for uppféljande DT-skalle Ej indikation for uppféljande DT-skalle

1 | Neurologisk forsamring (GCS > 2 poéng) Normal DT-skalle > 90 minuter efter trauma utan
neurologisk forsdmring
2 | Utebliven forvéntad neurologisk forbattring Oforandrad neurologi sedan foregaende DT-skalle
Kvarstdende GCS < 14 som ¢j ledde till ndgon atgird

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

ICP-problematik

Koagulationsproblem

Alder > 65 ar

Cirkulatorisk instabilitet

oA |n|

Multipla traumatiska lesioner pa forsta DT eller
intraparenkymatds blédning > 10 ml

Normal initial DT-skalle och GCS 15

Av 62 000 patienter med GCS 15 vid ankomst och normal DT-skalle utvecklade tre
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-under-
sokning 6kar 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 blodning pa den initiala
DT undersdkningen av skallen men som har ett normalt neurologiskt férlopp
undersokt var 2—4:e timme de forsta 24 timmarna leder en uppfoljande DT-skalle i
stort sett aldrig till férdndrad handldggning eller till neurokirurgisk intervention.

Hos patienter med GCS < 8 utan neurologisk forsdmring leder en komplette-rande
DT-undersokning till en medicinsk eller kirurgisk intervention endast i 1 % av fallen.
Of6rédndrad neurologi talar séledes starkt emot behov av forlopps-DT.

Neurologisk forsamring

Tidigt progredierande intrakraniell blodning forekommer hos cirka hélften av de
patienter med traumatisk hjarnskada som noterats vid forsta DT-skalle. Patienter som
forsdmras i sin neurologi oavsett GCS vid ankomst ska genomga DT-skalle. Mer &n en
tredjedel av dessa patienter kommer att behdva neurokirurgisk intervention. Patienter
som uppvisar problem med intrakraniellt tryck, cirkulatorisk instabilitet och koagula-
tionsproblem och/eller behandling med antikoagulantia ska genomga forlopps-DT,
liksom patienter som pa forsta DT uppvisar intraparenkymatdsa kontusioner och
patienter som &r édldre &n 65 ar eller har en intraparenkymatds blodning med volym

> 10 ml pé den initiala DT-unders6kningen.

Riskfaktorer for progredierande fynd pa uppféljande DT

GCS 13-14, alder > 65 ar, multipla traumatiska lesioner pa forsta DT-skalle och tids-
intervall kortare 4n 90 minuter mellan trauma och forsta DT &r riskfaktorer for att
uppfoljande DT ska visa progress.
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Observation av inlagd TBI patient (“"Commotio-obs”)

1.

2.

3.
4.

Medvetandegrad ska kontrolleras och dokumenteras var 15:e minut. Kan efter
nagra timmar minskas till en gang per timme. Sjunkande medvetandegrad ar det
tidigaste tecknet p& hotande herniering

Férlamning i armar eller ben (Grasset’s tecken [blunda och armar uppat strick]
och Barrés tecken [blunda och hall upp ett ben i taget])

Pupillreaktion

Puls, blodtryck och andningsfrekvens

Tecken pa hotande inklamning

1.
2.

3.

Sjunkande medvetandegrad

Unilateral pupilldilataion (uncushernierning genom tentoriet med tryck mot
occulomotoriusnerven, a. cerebri posterior och hjarnstammen)

Bilateral pupilldilatation med sjunkande puls och stigande blodtryck
(tonsillherniering genom foramen magnum med dodlig paverkan pa hjarnstammen)

Behandling vid inklamning

1.
2.

3.

Hyperventilation (pCO, 3,5-4,5 kPa). Kraver intubation!

Mannitol: Dos: 0,25-1,0 g/kg (ca 2—7 ml/kg). Ge 50 % snabbt iv och 50 % in
under en timme. Kombinera med furosemid. Alternativt ges Hyperton koksalt:
80—-120 mmol intravendst.

Obs! KAD och beténk att patienten kan bli hypovolem om multitrauma foreligger.
Omedelbar kontakt med neurokirurg for planering av ev. kirurgi

Tillagg

Ej tillgéng till S100B-analys: Gor DT-skalle istéllet.

Ej tillgéng till Multiplate: Ge Trombocytkoncentrat om tecken pa pégéende
intrakraniell blodning.
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Figur 1
Minimal TBI(GCS 15)
Med riskfaktor
Antikoagulantia {exkl ASA) | I Ovriga riskfaktorer inkl. ASA | Hem med
instruktioner
Inlaggning, sattut | DT>90 min efter trauma |
antikoag, reverseravh
DT>90 min efter trauma l DTu.a. l I DTpatol. |
Observation, NKkonsultation om Hem med Observation
patologisk DT instruktioner
Figur 2
Litt TBI (GCS 14-15)
Med riskfaktor
5-5100B-analys mdjlig och 5-5100B-analys inte mojlig
<6h post trauma eller >6h post trauma
<0,10ug/L [>0,10ug/L | I
I
T Observation, NK konsultation om
Hem med Ingen Pagéende . N
) ) } . ) . [> patologisk DT, sétt ut och reversera
instruktioner antikoagulantia antikoagulantia .
+ J, antikoag. vb
5 ASA/NSAID ;
lommmmmmemmiooooooe smmmmm oo Helt aterstalld |------------nmnnn !
kan évervéagas patient kan dvervagas

Férfattare: Bo-Michael Bellander, Hans Johnsson och Mikael Svensson



Halsryggstrauma
ICD-kod: S12.1-7, S02.1, S13.1-4, S13.4

Bakgrund

Halsryggstrauma (C1-C7) inklusive occipitalkondylfrakturer (C0) innefattar multipla
skadetyper som kan vara kombinerade och av olika instabilitetsgrad. De viktigaste &r
kotkropps-, facett- och bagfrakturer, diskrupturer, ligament- och ledkapselskador.

C0-C2 ar ett unikt och komplext omréde, medan C3—C7/Th1 ar mer enhetligt.
Adekvat diagnostik och handldggning i det akuta skedet &r essentiellt for att forhindra
uppkomst av neurologiska skador.

Undersékning och utredning

Klinisk bild och status

Nackvirk/palpationsdmbhet i nacken, radikulopati och neurologiska bortfall &r symtom
som ska foranleda misstanke om halsryggskada. Alla medvetslosa traumapatienter
maste anses som potentiellt nackskadade.

Differentialdiagnoser

Vid ként trauma, beakta foljande differentialdiagnoser: fraktur, subluxation/ luxation,
diskruptur/herniering och ligamentskada som samtliga kan ge upphov till instabilitet
och eventuell ryggmaérgs- eller rotskada. Om oklarhet avseende sjukhistorien
foreligger sa finns méanga differentialdiagnoser att beakta t.ex. tumor, spondylos,
infektion eller stroke.

Utredning

Vid symtom enligt ovan eller hgenergitrauma hos medvetslos patient eller pavisad
intrakraniell skada, méaste alltid cervikal skada uteslutas med DT-halsrygg. En vaken
patient med lindrigare trauma handldggs enligt t.ex. ”’Canadian C-Spine Rule” eller
"NEXUS” (se Appendix, sid 237). Om halsryggskada inte kan uteslutas kliniskt skall
nacken utredas med DT-halsrygg. Diskutera med mer erfaren kollega eller radiolog
vid osdkerhet. Vid frakturer, felstdllningar eller prevertebralt mjukdelsddem vid
C3—C7/Thl kan kartlaggning med MRT av diskar och ligament behdvas. En normal
DT pé en patient med neurologiska bortfall eller nytillkommen radikulopati kan vara
tecken pa en diskruptur med eller utan ligamentskador och maste darfor utredas med
MRT.



Handlaggning

Den akuta handldggningen pé olycksplatsen ska inriktas pd immobilisering av nacken
med fast halskrage (t.ex. Laerdal Stiff-neck). Denna ger adekvat stod av de flesta
nackskador. Kontrollera att halskragen sitter riktigt vid ankomst till akutmottagningen.
Patienten skall ligga i planldge. Vid uppenbar ryggmargsskada ta direkt kontakt med
neurokirurgjour.

Radiologiskt verifierad nackskada

Vid radiologisk upptickt av nackskada ska patienten vardas i planldge med halskrage
eller med sandsick-stabilisering av huvud och nacke. Kontakta neurokirurgjour. Akut
paverkan pé ryggmaérg eller motorisk nervrot bor skyndsamts behandlas med
dekompression och stabilisering.

Nackdistorsion

Foljande patienter behdver inte utredas vidare:

e Normal DT och avsaknad av neurologiska bortfallssymtom eller nytillkommen
radikulopati

» Patient som bedoms vara utan halsryggsskada enligt undersdkningsalgoritmerna
”NEXUS?” eller ”Canadian C-Spine rule” (se Appendix, sid 237)

Vid nackdistorsion kan smérta och stelhet i huvud- och halsregionen finnas kvar i
veckor efter skadetillfallet men gar 6ver spontant. Ge réd till patienten om smart-
lindring for muskulér virk (Paracetamol/NSAID) och annan konservativ behandling
som t.ex. sjukgymnastik. Uppmana patienten att aterkomma om forvirrade besvér eller
nytillkomna neurologiska symtom.

Forfattare: Kyrre Pedersen, Bo-Michael Bellander och Mikael Svensson

Ansiktstrauma
ICD-Kod 10: S02.0-9

Bakgrund

Skador inom huvud- halsregionen forekommer hos drygt 20 % av de patienter som nér
sjukhus efter trauma. Mén mellan 18-35 ar dr Gverrepresenterade. De vanligaste
lokalerna for skelettskada ar ndsben, mandibel, orbita och maxilla. Frakturer av
ansiktsskelettet forekommer ofta tillsammans med oftalmologiska och cerebrala
skador.



Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Lokal svullnad och smérta. Asymmetriska ansiktskonturer. Mobilitet i ansiktsskelettet.
Dubbelseende eller annan synpaverkan. Intraoral blodning. Trismus. Inkorrekt
ocklusion (bettet stimmer inte), sensibilitetsstorningar, lacerationer/sarskador. Vid
samtidigt trauma mot skallen kan neurologiska symtom finnas.

Status

e Inspektion. Hematom, svullnad, asymmetri och sér.

e Palpation. Mjukdelar, hematom och asymmetrier. Palpera utmed ansiktsskelettet
(orbitas avgrénsningar, arcus zygomaticus, zygoma, mandibelrand, panna och
nésben) efter ev. hak och mobilitet. Rhinoskopi, med sérskilt beaktande av ev.
septumhematom (svullet och buktande septum) och tecken till likvorlackage.

e Sensorik och motorik. Kontrollera sensibilitet (n. Trigeminus) och motorik
(n. Facialis) i ansiktet.

+  Ogon skall alltid undersdkas: Kontrollera motorisk funktion i samtliga
blickriktningar. Grov syn undersoks inkl. dubbelseende i vardera blickriktningen.
Pupillreaktion och fargseende testas. Palpera forsiktigt bulben for att utesluta
bulbskada alternativ retrobulbart hematom (bulben proptotisk och hérd). Inspektera
Ogat for blodningar. Vid 6gonskada tas kontakt med 6gonlikare. Obs! Inget dga &r
for svullet” for att undersdkas (se Ogonskador, sid 33).

o Kdkleds- och intraoralt status. Tandskador. Inkongruens (”step”) i tandraden.
Blodning. Gapférmaga. Mobilitet i maxilla och mandibel undersoks genom
palpation (se Tandskador, sid 41).

Notera att kliniskt status inte sdkert kan utesluta ansiktsfrakturer varfor DT skall
utforas vid misstanke om sadan.

Radiologi

DT-ansiktsskelett (< Imm snitt). Vid misstinkt orbitafraktur friga efter m. Rectus
inferiors forlopp i relation till frakturer (upphak/inklimning av muskeln). Om indicerat
utfors ocksa DT halsrygg/skalle. Slatrontgen anvidnds generellt inte for att
diagnosticera ansiktsfrakturer.

Differentialdiagnoser
Mjukdelstrauma utan fraktur.



Handlaggning

Primart omhéndertagande

Alltid enligt ATLS. Halsryggskada, cerebral skada och luftvigsobstruktion
forekommer vid ansiktsfrakturer. Vid skador pa maxilla och mandibel kan
associerade blodningar intraoralt snabbt hota luftvdgen. Likasa kan debris,
frimmande kropp eller 6dem hota luftvigarna.

Undersokning bér ske med hojd huvudinda. Overvig intubation vid hotad luftvig
enligt ovan eller mobilitet i ansiktsskelettet.

Blodningar fran ansiktet och sarskador skall atgdrdas, mindre intraorala sarskador
kan vanligen ldmnas medan storre sys med t.ex. Vicryl. Var mycket aterhéllsam
med att avldgsna hudflikar. Frimmande kroppar skall alltid avldgsnas for att
forhindra traumatiska tatueringar.

Antibiotika 6vervigs vid oppna frakturer samt storre intraorala sarskador (t.ex.
Penicillin + Ekvacillin +/- Flagyl alt. Klindamycin). Tetanus booster ges v.b. vid
sarskador (se Tetanusvaccinering, sid 227).

Isolerade ndsfrakturer handliggs pA ONH-akut inom 7 dagar, forse patienten med
remiss. Septumhematom skall aspireras med nal alternativt incideras over
hematomet via nares for att utrymma blodningen, vid tveksamhet remiss till
ONH-akut.

Ogonskador sdsom retrobulbért hematom, bulbskada eller frimmande kropp skall
foranleda omedelbar kontakt med dgonlékare. Upphakning av 6gonmuskel med
inklimning ar en akut operationsindikation. Vanligast &r att m. Rectus inferior
fastnar eller klims i frakturer i orbitabotten. Ogat kan da inte réras i riktning uppat.
Vid tand- och kikledsskada kontakta kakkirurg.

Vid komplicerade mjukdelsskador kontakta plastikkirurg.

Da frakturer konstaterats tas kontakt med ansiktstraumajour.

For Stockholmsregionen delas ansiktstraumajouren varannan vecka mellan
Plastikkirurgiska kliniken och ONH kliniken p& Karolinska Universitetssjukhuset.
Kontakt tas via avd. E13 (Plastikjour) eller primérjouren pdA ONH pa Karolinska
Universitetssjuhuset i Solna beroende pa vecka. Isolerade nésfrakturer handlaggs
via ONH-jour.

Vidare handlaggning

Akut operation dr sdllan indicerad. Patienten kan telefonledes fa tid alternativt
kontaktuppgifter till Plastik- eller ONH-mottagningen for vidare handliggning.
Operation sker vanligen inom tva veckor fran skadetillféllet. Vid skador pa orbita men
utan symtom pé dgonskada kan remiss till gonldkare pa S:t Eriks Sjukhus ges till
patienten for en preoperativ icke akut 6gonundersdkning.

Forfattare: Kalle Lundgren
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OGONTRAUMA

Allmanna synpunkter pa 6gonundersokning vid 6gonskador

Anvind en droppe lokalbedovning t.ex. Tetrakain fore underskning av
ogonskador for att forhindra blefarospasm. Anvénd enbart engéngs-
forpackningar med lokalanestetika for att forhindra potentiellt svara
infektioner. Skicka inte lokalanestetikum hem med patienten p.g.a. risk
for forsamrad lakning

Anvind 6gonbandage om patienten far lokalbed6vning i 6gat (minskar risken
for ytterligare skador). Om 6gonbandage anvénds far patienten inte kora bil

Testa visus vid alla 6gonskador. Kan goras med en tidningstext som hélls upp
framfor patienten. Resultatet antecknas i journalen “’klarar att ldsa tidningstext
50 cm bort med det skadade dgat”

Stenopeiskt hal: Gor ett litet hél i ett papper med en penna och be patienten
titta genom hélet med det skadade 6gat. Synskérpan forbattras vid optisk
orsak (t.ex. kornealdodem, frimmande kropp, hogt tryck, refraktionsfel) till
synnedsittningen

Om antibiotikasalva &r indicerad anvédnd Oftaquix till kontaktlinsbérare
(tacker dven Pseudomonas) och Chloromycetinsalva till 6vriga

Vid alla trauma &r det viktigt att ta noggranna uppgifter om skademekanism
och tidpunkt for skadan.




Hyposfagma eller subkonjunktival
blodning
ICD-kod: H113

Bakgrund

Traumatisk eller icke traumatisk (vanligast) subkonjunktival blodning. Den sist-
ndmnda upptécks ofta nér patienten vaknar pa morgonen och orsakas av att ett litet
subkonjunktivalt kérl brustit. Kraftig hosta eller hypertoni kan vara orsaken.
Tillstandet &r helt ofarligt och spontanldker. Vid traumatisk hyposfagma kan
O0gonviggen ha perforerat och patienten bor snarast undersokas av dgonlikare. Star
patienten pé antikoagulantia kan blédningen bli stor och omfatta hela det
subkonjunktivala utrymmet.

Undersdkning och utredning

Anamnes

Kartldgg etiologin (trauma, antikoagulantia, kraftig hosta, hypertoni). Patienten ar ofta
symtomfri, men kan ha latt skavkénsla p.g.a. den svullnad som blddningen ger upphov
till.

Status

Patienten har normalt visus, inget pus i 6gat, inga fargbarheter vid fluoresceinfargning
och ingen ljusvidg i frimre kammaren. Hyposfagma skiljs fran en subkonjunktival
injektion genom att rodnaden dr homogen och inga dilaterade blodkérl kan ses.

Ev. tryckmaétning (plotslig tryckhdjning kan ge upphov till blodning).

Handlaggning

Lugnande besked vid icke traumatisk blodning. Informera om att hematomet kan
sjunka ned och att man darfor kan tro att blddningen har 6kat. Blodningen brukar
resorberas pa en dryg vecka. Vid skavkénsla kan tarsubstitut anvdndas. Kontakta
ogonlédkare for akut bedomning vid traumatisk blddning.

Uppfdljning/prognos
God prognos, ingen uppfoljning. Ev. remiss for koagulationsutredning eller
hypertonibehandling.



Sar pa hornhinnan
ICD-kod: H160

Bakgrund

Sar p& hornhinnan ar ett vanligt tillstind som uppkommer vid lindrigt trauma mot 6gat
(nagel, kvist, m.m.) da det relativt 16st fista kornealepitelet lossnar. Eftersom
kornealepitelet &r rikligt forsett med smértreceptorer gor tillstdndet mycket ont.

Undersdkning och utredning

Anamnes

Stickande, skavande smarta. Epifora (6kat tarflode) dr 6gats sétt att skydda sig mot fler
skador och gynnar lakningsprocessen. Fotofobi &r vanligt vid skador pa kornea.
Blefarospasm (tendens att knipa med 6gonlocket p.g.a. smértan och ljuskénsligheten).

Status

Injektionen (kérlteckningen) 4r mest uttalad i omradet runt iris, s.k. pericorneal
injektion. Inspektion med oftalmoskop/spaltlampa inkl. fluoresceinfirgning och
evertering. Gor Seidels test for att diagnostisera ev. perforation. Om fluoresceinfargen
bleknar (d.v.s. fargen spéds) kan detta bero pa lackage av kammarvétska vilket talar
for perforation (positivt test). Observera att belysning mot 6gat ger smérta!

Differentialdiagnoser
Frammande kropp i kornea eller under 6gonlocket.

Handlaggning

Ogonsalva Chloromycetin x 5 tills symtomfrihet, direfter morgon och kvill ytterligare
nagra dygn. Om vildigt liten perifer skada racker det med 6gonsalva Oculentum
simplex. Eventuellt mydriatika (6gondroppar Mydriacyl) for att minska smértan.

Uppfdljning/prognos
God prognos, ingen uppfoljning. Informera patienten om att soka pé nytt om inte
symtomfti inom tre dygn (risk for utveckling av keratit).



Frammande kropp pa hornhinnan
ICD-kod: T150

Bakgrund

Vanlig orsak till besok pé vardcentraler och akutmottagningar. Metallflisa (grad) &r
vanligt men sten, plast, glasfiber, trd m.m. forekommer ocksa.

Undersdkning och utredning

Anamnes

Fraga om metall mot metall eller metall mot sten (risk for perforerande flisa). Skydds-
glas dr ingen garanti mot en frimmande kropp i 6gat. Synférmagan kan vara bedragligt
néra normal vid perforerande skada. Patienten har ofta stickande smérta och skavkénsla.

Status

Fotofobi. Blefarospasm (tendens att knipa med dgonlocket p.g.a. smértan och foto-
fobin). Epifora (6kat tarflode). Perikorneal injektion (6kad kirlteckning runt iris). Vid
perifer frimmande kropp ofta lokal injektion nira skadan. Vid djup skada ses mer
generell injektion. Fluoresceinfirga. Bedom den frimmande kroppens lokalisation och
djup. Vid langre anamnes kan det ha bildats karlinvéxt eller korneala infiltrat. Bedom
forekomst av ljusvdg. Evertera 6gonlocken for att hitta ev. frimmande kropp.

Differentialdiagnoser

Intraokulér flisa. Anamnesen dr mycket viktig (se ovan). Sér pa hornhinnan skiljs fran
frimmande kropp genom fluoresceinfirgning. Frimmande kropp under 6gonlocket ger
ofta vertikala rispor pa kornea som kan ses vid fluoresceinfirgning.

Handlaggning

Ta bort den frimmande kroppen i lokalanestesi med en bomullspinne eller frimmande
kroppsinstrument. Ogonsalva Chloromycetin x 5 i 6gat till det kéinns bra och ytterligare
en dag. Om man inte far bort graden placeras antibiotikasalva i 6gat och patienten
remitteras till 6gonklinik nésta dag.

Uppféljning/prognos

Ingen uppfoljning. Om central flisa och rostring (rostfargad missfargning) undersok
igen om tva dagar for eventuell ny skrapning. Informera patienten om att sdka pa nytt
om inte symtomfri inom tre dygn (risk for utveckling av keratit).



Svetsblank

ICD-kod: H 160

Bakgrund

Fotoelektrisk keratit d.v.s. absorption av UV-ljus i kornealepitelet som ger lokal
svullnad, mikroblasor som brister och orsakar valdsam smérta. Patienten kommer ofta
efter en latensperiod pa en till flera timmar mellan exposition och symtom.

Undersdkning och utredning

Anamnes

Expositionsanamnes (solning i solarium, svetsning, skidakning i Alperna utan
solglasogon m.m.). Ofta kraftig sméirta med kéansla av frimmande kropp. Skavkansla.
Epifora (6kat tarflode). Fotofobi.

Status

Testa visus och kontrollera om forbéttring med stenopeiskt hal. Evertera dgonlocket
for att utesluta frimmande kropp. Vanligen bilateral blandinjektion (kérlteckning).
Superficiell punktata-keratit, ibland sammanflytande (stdrre delar av kornealepitelet
har da 16sts av och forsvunnit). Ogonlocksddem #r vanligt och beror delvis pa att man
gnuggar sig i 6gonen efter en skada. Mattlig mios (vanlig reaktion pé korneal skada).
Ev chemos d.v.s. 6dem i korneal-epitelet som syns som en gragronaktig nyans pa
cornea vilket gor att irisstrukturen blir lite svérare att se i detalj.

Differentialdiagnoser
Kemikalieskada skall uteslutas anamnestiskt. Virusorsakad keratokonjunktivit
(epidemiologin och insjuknandet skiljer sig at). Frimmande kropp.

Handlaggning

Salva Oculentum simplex och lokalanestesidroppe pa akutmottagningen. Ogon-
forband. Vila (6gonrdrelser gor ont och forsamrar lakningen). Perorala analgetika har
délig effekt. Ev. cycloplegica mot ciliarisspasmen (6gondroppar Cyklogyl eller
Mydriacyl).

Uppféljning/prognos
God prognos, ingen uppf6ljning. Lakning inom timmar — ett dygn. Informera patienten
om att soka pa nytt om inte symtomfri inom tva dygn (risk for utveckling av keratit).
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Hyfema
ICD-kod: H210

Bakgrund

Traumatiskt orsakad blodning i frimre 6gonkammaren, vanligen fran ett iriskérl. Ger
alltid synnedséttning och kan ge upphov till allvarlig tryckstegring.

Undersbdkning och utredning

Anamnes

Virk kan bero pa okat tryck i 6gat. Diplopi kan ha flera orsaker (orbita bottenfraktur,
svullnad i orbitan, linsluxation med monokuldr diplopi). Infraorbital kidnselnedséttning
kan tyda pa fraktur i orbitabotten.

Status

Kontrollera visus och 6gontryck. Registrera ev. frakturhak i orbitakanten, pupillskada,
forsdmrad pupillreaktion, pupillpares, niva pa hyfemat (bor inte relateras till pupill-
kanten d& den &ndrar sig med ljuset utan uppskattas i mm frén nedre kammarvinkeln)
och korpuskuldr ljusvdg (man kan i mikroskopet se blodkroppar i frimre 6gon-
kammaren). Katarakt kan uppkomma p.g.a. det kraftiga traumat. Den normalt roda
reflexen fran fundus som ses i genom-fallande ljus kan vara nedsatt p.g.a. blodet i
Ogat.

Handlaggning

Remissfall. Skicka patienten sd immobiliserad som mdjligt for att inte orsaka storre
blodning.

Kemisk dgonskada
ICD-kod: T266

Bakgrund

Friatande amne av nagot slag som ger upphov till en kemisk keratokonjunktivit som
kan vara banal men ocksa sd svar att patienten blir blind pa det drabbade Ggat.



Undersdkning och utredning

Anamnes

Frdaga om typ av kemikalie. Baser (lut, ammoniak, briand kalk, kaustiksoda, cement)
ger djupare skada medan syror och 16sningsmedel ger ytligare skada. Fraga om tid
sedan exponeringen och om/med vad patienten skdljt 6gat. Ammoniak penetrerar
kornea pa nagra sekunder och stark Iutlosning pa 20 sekunder. Rengdringsvétskor som
anvénds vid malning kan vara starkt basiska utan att ha varningstext.

Status

Kontrollera visus och evertera. Observera ev. hyperemi och konjunktival kemos
(vanligt vid etsskador, ser ut som gelé i 6gat). Ogat kan vara ganska blekt i samband
med en etsskada. En avaskuldr konjunktiva talar for vivnadsdod och ér ett allvarligt
tillstdnd. Fluoresceinfargning: uppskatta epitelskadan som kan variera frdn en
begrinsad ytlig skada till avlosning av hela epitelet. Ljusvig kan vara tecken pa
djupare skada men kan vara svér att bedoma da kornea ofta blir opak.

Handlaggning

Ge en droppe lokalanestesi innan du borjar skolja sé gér det lattare. Gor inga
undersokningar innan du har skoljt ordentligt i minst 15 min. Skolj med fysiologisk
koksaltlosning, inte syror eller baser for att forsoka neutralisera. Skicka patienten
direkt till dgonldkare sa snart skoljningen ar klar.

Blowout fraktur
ICD-kod: S023

Bakgrund

Ett trauma mot dgat gor att bulben trycks in i orbita och om trycket 6kar mycket kan
en av orbitans viaggar ge vika (vanligen golvet). Detta kan leda till en inkldmning av
m. Rectus inferior med diplopi som foljd.

Undersbékning och utredning

Anamnes

Fraga efter uppkomstmekanism och tidpunkt. Observera ev. diplopi (mycket viktigt da
denna ér vanlig vid en fraktur i orbitagolvet). Forsok att f patienten att ange i vilken
riktning dubbelseendet uppkommer och var det dkar eller minskar. Observera att om
Ogat dr svart skadat med synnedséttning kommer patienten inte att notera diplopi.
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Status

Testa visus och 6gonmotilitet genom att be patienten titta i olika riktningar och notera
eventuella inskrdnkningar i rorligheten. Vid en orbitafraktur ar rorligheten i det
drabbade 6gat oftast inskrénkt i riktning uppat. Palpera efter frakturhak i orbitakanten
som kan vara orsakat av en fraktur i orbitabotten som fortsétter framat. I dessa fall dr
n. Infraorbitalis alltid skadad vilket resulterar i kdnselnedséttning nedom 6gat.
Observera ev. endoftalmos (orbitabottenfrakturer kan resultera i inpressning av
O6gonbulben med en sidoskillnad i 6gonstéllning) och luftemfysem (p.g.a. att luften
tringer in genom en skadad ndsslemhinna). Det viktigaste dr att utesluta inkldmning
av égonmuskel i en fraktur. DT-ansiktsskelett.

Differentialdiagnoser

Ogonmuskelblédning eller svullnad som ger dvergédende diplopi. Ténk pé andra
ogonskador.

Handlaggning

Kontakta ansvarig ansiktstraumajour och 6gonlikare for diskussion om
handléggningen.

Forfattare: Jan Ygge



TAND - OCH KAKSKADOR

For utforlig information om tand- och kikskador: www.dentaltraumaguide.org

Suturera inte mjukvavnadsskador i ldpparna och omrédet runt munnen innan
eventuella skador i munnen har behandlats, det kan skada nyligen lagade omréden.
Arbeta enligt principen inifrdn och ut.

Tandluxation

ICD-kod: S032

Utslagen (men upphittad och sparad) tand. Ibland ocksé blédande alveol.

Handlaggning

Varje minut dr dyrbar

Replantation av tanden bor ske snarast mojligt. Kontakta jourhavande kékkirurg.
Om mojligt sétts tanden tillbaka direkt pa olycksplatsen. Skolj tanden med mjolk
(helst) eller koksaltlgsning fore replantation.

Vid transport till sjukhus forvaras tanden under ldppen om replantation inte har
varit mgjlig. Alternativt forvaras tanden i mjolk, saliv eller koksaltlosning men inte
1 vatten.

P& akutmottagningen replanteras tanden efter forsiktig skdljning. Undvik att berdra
rotytan. Jourhavande kékkirurg kontrollerar med rontgen och fixerar tanden.
Kontrollera tetanusskydd, behandla med T. Penicillin (vuxna: 1g x 3 x X, barn:
25mg/kg kroppsvikt x 3 x X). Vid pc-allergi behandla med T. Klindamycin (vuxna:
150mg x 3 x X, barn: 5 mg/kg kroppsvikt x 3 x X).

Uppmana patienten att anméla olycksfallet till sitt forsdkringsbolag

Skonkost och hygienforeskrifter. Klorhexidinldsning 0.12% for munskoljning

2 ggr dagl, 1 vecka.



http://www.dentaltraumaguide.org/
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Subluxation av tand

ICD-kod: S03.2

Blodning i tandkoéttskanten men bettet stimmer.

Handlaggning

» Dagtid: Till tandlékare

o Jourtid: Till tandldkare dagen dérpd

» Skonkost 1 vecka. Munskéljning 2 ggr dagligen i en vecka med klorhexidin-
16sning 0.12%

Extrusion, lateral luxation, intrusion,
kron-rotfraktur

ICD-kod: S025, S0253, S02.51, S02.50
Bettet stimmer inte. Tanden sitter ibland fast i sitt nya lage.

Extrusion
Tanden &r 16s och ser langre ut 4n granntédnderna.

Lateral luxation
Tanden &r vinklad i férhéllande till granntédnderna.

Intrusion
Tanden &r 16s och ser kortare ut dn granntdnderna.

Kron-rotfraktur
Fraktur som involverar tandens rot.

Handlaggning

» Dagtid: Till tandlékare eller specialist i kakkirurgi
« Jourtid: Till tandlékare eller specialist i kdkkirurgi



Kronfraktur

ICD-kod: S025, S0253, S02.51, S02.50

Fraktur genom tandens krona med dentin- eller pulpablotta. Kronfraktur med enbart
dentinblotta ger ingen blodning i tanden. Vid pulpablotta ses ibland blédning.

Handlaggning

Spara det avslagna tandfragmentet (i koksaltlosning) som senare ofta kan ”limmas”
fast. Skicka med patienten Kalciumhydroxidpasta att ldgga pa tandfrakturen
(nddviandigt for smértlindring).

» Dagtid: Till tandlidkare
+ Jourtid: Till tandlékare dagen darpa

Mjukvavsskada i munnen

ICD-kod: S01.5

Tandk®éttet ar displacerat. Tandrot och kékben kan vara frilagda.

Handlaggning

» Kontakta jourhavande kdkkirurg. Kontroll med rontgen, DT ansikte, OPG eller
tandfilm

*  Omsorgsfull rengdring och sutur av storre skador (Vicryl intraoralt, Ethilon
extraoralt) helst av kdkkirurg

* Vid olyckan stansar tanden ibland ett hal genom ldppen. Ofta finner man
tandfragment i sarskadan. Behandla med T. Penicillin 1 x 3 x VII och ev.
tetanusvaccin

Kakfraktur och kakluxation

ICD-kod: S02.8, S02.6, S02.4, S03.0

Fraktur genom alveolarutskott, mandibel, maxill eller kikled. Patienten &r svullen och
Om Over frakturomradet och bettet stimmer inte. Trismus forekommer. Intraoralt
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hematom talar for fraktur. Segment med tander kan vara rorligt eller displacerat. Vid
kiakluxation gapar patienten maximalt och kan inte stéinga munnen.

Handlaggning

« Kontakta jourhavande kékkirurg
*  Smirtlindra patienten

Skador pa priméra tander
(mjolktander)
ICD-kod: Tandluxation S03.2

Mjolktand som é&r utslagen eller helt eller delvis intryckt i alveolen.

Handlaggning
Observera att mjolkténder inte skall reponeras.

« Dagtid: Till specialisttandldkare (pedodontist, barntandlikare)
* Jourtid: Till specialisttandldkare dagen darpé

Numrering av tander
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\ Emalj
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Krona <
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Gingiva (tandkott)

1 Alveolarutskott (kdkben)

Rot <

Illustration © Annika Rohl

Forfattare: Annika Rosén, Bjorn Klinge, Sten Isaksson och Anna Klinge

Revbensfraktur
ICD-kod: S22.3-41

Bakgrund

Revbensfrakturer uppstér ofta vid trubbigt vald mot brostkorgen. De kan dven upp-
komma i samband med hard tréning eller pa grund av t.ex. hostningar hos patienter
med benskorhet. Fraktur pé forsta revbenet dr ofta tecken pa hogenergitrauma.

Smirta fran revbensfrakturer kan leda till hypoventilering, atelektaser, sekret-
stagnation och senare till pneumoni. Felstdllda revbensfrakturer kan leda till hemo-



pneumothorax. Multipla frakturer kan leda till instabil brostkorg (flail chest). Vid mer
allvarligt trauma mot brdostkorgen kan patienten dven utveckla lungkontusioner/
lacerationer.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Smirta lokaliserad till skadeomrédet. Smértan tilltar ofta vid djupandning eller vid
rorelse av brostkorgen. Dyspné kan forekomma. Smaértan tilltar ofta under de forsta
dagarna och kan vara som vérst upp till veckor efter frakturen. Viktigt att berédtta for
patient/anhdriga. Vid hemo-pneumothorax eller instabil brostkorg kan patienten vara
patagligt andningspaverkad.

Status

Ibland ses svullnader och hematom 6ver skadeomradet. Subkutant emfysem kan
forekomma. Lyssna pé hela lungfélten, extra noggrant apikalt (pneumothorax) och
dorsalt bilateralt. Jimfor andningsljuden pa de bada sidorna. Vid misstanke om
multipla frakturer och instabil brostkorg titta efter paradoxala brostkorgsrorelser vid
andning.

Lab, rtg etc.

Pulsoximeter. Lungrontgen vid misstanke om multipla frakturer, pneumothorax,
hemothorax eller lungkontusion. Vid allvarligare revbensfrakturer dr DT ett bra
alternativ. Revbensfrakturer utan felstillning &r svéra att se pa rontgen och patienter
med isolerade revbensfrakturer utan tecken till komplikationer behdver normalt inte
utredas med lungrontgen.

Handlaggning

Den grundldggande behandlingen vid revbensfrakturer &r smértlindring och djup-
andning dé och da, sa att adekvat ventilation av lungorna uppehalls. Observera att
brostkorgen inte skall cirkuldrlindas eftersom detta kan leda till sémre ventilation.

Isolerade revbensfrakturer

Hos yngre personer med isolerade revbensfrakturer récker det i de flesta fall med god
smaértlindring (exempelvis fulldos NSAID, forsta veckan kan tilligg av Citodon
behdvas) och uppmaning till djupandning. Smértan dr normalt borta efter tre veckor.
Det dr viktigt att uppmana patienten att dterkomma vid tillkomst av andningsbesvdr.

Hos dldre patienter eller hos patienter med allvarlig underliggande lungsjukdom kan
inldggning for smartlindring och andningsgymnastik behovas.
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Revbensfrakturer med komplikationer

Patienter med pneumo- eller hemothorax bor ldggas in for observation och eventuell
dranagebehandling. Vid multipla frakturer och svéar smérta kan inldggning for
interkostalnervblockad eller epiduralanestesi behdvas. Vid instabil brostkorg kan
ventilatorunderstddd andning bli nddvéndig. Ta kontakt med erfaren kollega i dessa
fall for diskussion.

Forfattare: Magnus Falkén och Andreas Pettersson

Pneumothorax
ICD-kod: S27.0

Undersdkning och utredning

Klinisk bild och status

Andningspaverkan i varierande grad, ofta med andningskorrelerad smérta. I status
noteras nedsatt andningsljud och ibland subkutant emfysem. Hypersonor
perkussionston.

Lab, rtg etc
Misstankt pneumothorax utan ventilmekanism ska verifieras med lungrontgen innan
man lagger drénage.

Handlaggning

Pneumothorax med luftspalt lateralt eller basalt ska i princip alltid dréneras. Endast vid
apikal spalt som &dr < 3—4 ¢m kan man avvakta med drdnage. Patienten ska alltid
laggas in och kontrollrontgas inom 24 timmar eller tidigare vid klinisk forsamring.
Kontrollrontgen ska ocksa goras efter dranageinldggning for att kontrollera ldget. Vid
osdkerhet om hur thoraxdrén sétts, ta kontakt med mer erfaren kollega (se
Ventilpneumothorax, drinstorlek och instdillningar pa sug, sid 48).

Forfattare: Magnus Falkén



Ventilpneumothorax
ICD-kod: S27.0-21

Bakgrund

Undertrycket i pleura héller lungan expanderad och underléttar det vendsa dterflodet
till hjértat. Om undertrycket forsvinner p.g.a. spontan ruptur eller skada pé pleura
faller lungan samman. I enstaka fall uppstéar en ventilmekanism som gor att luft sugs in
i pleura vid inandning men inte foljer med ut vid utandning s.k. ventil- eller
overtryckspneumothorax. Mer och mer luft ansamlas och till slut blir trycket s& hogt
inne 1 pleura att det vendsa aterflodet till hjartat minskar s& mycket att patienten far
cirkulationsstillestand och kan avlida.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild och status

Patienter med ventilpneumothorax har ofta kraftig dyspné, andningskorrelerad smirta
och svar angest. I status nedsatt andningsljud och ibland subkutant emfysem.
Eventuellt cirkulatorisk péverkan, halsvenstas eller att luftstrupen devierar bort fran
den skadade sidan.

Handlaggning

Patienter med misstankt ventilpneumothorax maste behandlas med thoraxdranage
innan rontgen utfors.

Venflon — urakut dekomprimering
Sitt en eller flera grova Venflon i medioclavicularlinjen mellan andra och tredje
revbenet.

Thoraxdran

Thoraxdrén bor i forsta hand liggas i fjarde eller femte revbensinterstitiet i frimre
axillarlinjen, precis lateralt om m. pectoralis major. Thoraxdrén kan dven laggas i
medioclavicularlinjen mellan andra och tredje revbenet. Vid pneumothorax utan
hemothorax kan tunt drinage (Ch 20) anvéindas men vid hemothorax bor drdnage med
Ch 28-30 anvéndas for béttre drénering av blod och vitska. Dranaget kopplas till
Pleuravac eller liknande kanister med ett undertryck pa 10—15 cm H,O.

Forfattare: Magnus Falkén



Traumatiska karlskador i extremitet
ICD-kod: S75.0-9, S85.0-9, S45.0-9, S55.0-9

Bakgrund

Trubbigt vald med atfoljande luxation eller fraktur kan leda till kirlruptur eller
intimaskada. Skarpt vald kan ge upphov till kirlskada, total eller partiell avskarning
eller intimaskada.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild
Misstdank behandlingskrdavande kérlskada vid storre yttre blédning, expanderande
hematom, ischemi i extremiteten och vissa typskador.

Status

Alla patienter med traumatiska extremitetsskador skall undersokas med avseende pa
karlskada med pulspalpation (axillaris, brachialis, radialis, ulnaris, femoralis, poplitea,
dorsalis pedis, tibialis posterior). Komplettera med distal tryckmdtning, dven vid
palpabel puls. Mit trycket med manschett distalt och dopplerauskultation.

Observera att dopplerauskultation utan samtidig tryckmaétning inte racker.

Lab, rtg etc.

Blodgruppering, BAS-test och koagulationsstatus. Bestéll inte duplex- eller
angiografiundersdkning utan att forst ha diskuterat med kérlkirurg. Upprepad klinisk
undersokning har stort virde i de flesta fall. I de fall angiografi &r indicerad kan den
ofta goras av kérlkirurgen pa operationsbordet. Nér tiden tillater kan DT-angiografi
utforas i samband med trauma-DT.

Differentialdiagnoser
Kronisk extremitetsischemi.

Handlaggning

Blodning

« Patienter med storre yttre blodning anamnestiskt eller vid ankomsten eller med
expanderande hematom ska tas till operation for exploration.

e Vid stdrre pagaende blddning: komprimera manuellt med ena handens fingrar 6ver
det sannolika omradet for karlskadan och ldgg pé ytterligare tryck med andra
(knutna) handen. Anvind inte peanger eller liknande blint i sdrkanalen (risk for
okad kérlskada och skada pa intilliggande vener och nerver). Stick heller inte in
fingrar i sarkanalen (dislocerar koagler).



Syrgas pa mask (10 I/min), volymssubstitution vid systoliskt BT <80, bestill blod
och plasma om uppskattad blodning tills definitiv atgéird >1000 ml. Transport till
operationssal under fortsatt manuell kompression.

Blodtrycksmanschett for temporér kontroll proximalt om skadan kan anvéndas
kortvarigt under transport till operation.

Tvittning av hela den skadade extremiteten inklusive ett omrdde proximalt om
skadan som mdjliggdr atkomst av kérlen for proximal kontroll.

Steriltvitta och kla ocksa patientens minst skadade ben (mojliggor grafttagning
fran vena saphena magna). Tillkalla samtidigt karlkirurg.

Ischemi

Vid grav ischemi dr tiden knapp om full funktion ska kunna aterstéllas.
Ischemigradering gors i princip enligt kapitlet extremitetsischemi (se Akut
benischemi, sid 109). Tank pa att sensibilitet och motorik ofta ar svart eller
omdjligt att bedoma hos sdvda eller multitraumatiserade patienter. Forlora inte tid
med onddiga undersokningar. Skadenivén &r oftast uppenbar. Kontakta kérljour
och gor klart for omedelbar operation.

Vid arm/ankel-index (systoliskt tryck i extremiteten/armtrycket) <0.9 ar
sannolikheten for karlskada hog. Orsaken till lagt index kan givetvis vara tidigare
ocklusioner hos en édldrad/kérlsjuk patient men hos traumapatienten &r den
forklaringen mindre sannolik. Ring och diskutera med kérljouren.

Upprepa undersokningen minst en gang (efter c:a 1 timme) dven om status var
invandningsfritt till en borjan. 25 % av atgirdskrivande kérlskador har till en
borjan palpabel puls. Mekanismen i dessa fall 4r att skarpt eller trubbigt vald
orsakat intimaskada med atf6éljande “intimaupprullning” eller sekundir
trombotisering. Dessa ocklusioner kan komma timmar efter skadan.

Aven patienter med traumatiskt betingad ischemi skall ha syrgas for maximal
oxygenering. Normovolemi efterstrdvas. Ge girna Rheomacrodex/Plasmodex.

Typskador med hég sannolikhet for karlskada

Suprakondyléir humerusfraktur — arteria brachialis. Ar inte puls palpabel distalt
efter frakturreposition skall artdren frildggas.

Kndledsluxation — arteria poplitea. Upp till 30 % av patienter med denna skada
uppvisar kirlskada (6verstrackning med intimaruptur och tidig eller sent
uppkommen ocklusion).

Kndndra fraktur — arteria poplitea, (se ovan).

Femurdiafysfraktur vid hogenergivéald — arteria femoralis superficialis.

Om indikation for omedelbar exploration enligt ovan saknas foljs patienterna med
upprepade méitningar av ankelindex.

Forfattare: David Lindstrom och Goéran Lundberg



Njurtrauma
ICD-kod: S37.0

Bakgrund

Ca 1-5 % av alla multitraumafall har njurskador. Trubbigt vald dominerar (> 90 %).
Det krévs stor energi for att orsaka en njurskada. Mer &n 65 % har andra associerade
skador som i det akuta skedet oftast 6verskuggar njurskadan. Trots att njurskador ar
vanliga dr < 3 % i behov av kirurgisk atgérd.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Typ av véald. Smérta. Mer dn 95 % har hematuri av varierande grad. Det finns en
korrelation mellan hematurins omfattning och skadans storlek men observera att
avsaknad av hematuri inte utesluter njurskada.

Status
Overskuggas ofta av andra skador. Prechock eller chock vanligt. Utfyllnad eller
hematom i flanken &r ofta associerat med revbensfraktur.

Lab, rtg etc.
Traumaprover och urinsticka. Trauma DT. Om ingen kontrastuppladdning sker i
njuren maste skada pa njurens kérltrad misstdnkas.

Forekomst av makroskopisk hematuri, mikroskopisk hematuri och tecken pa chock,
andra svéra skador, snabbt decelerationsvald eller penetrerande vald mot thorax eller
buk ér tillstdnd da njurskada bor missténkas.

Differentialdiagnoser
Andra traumatiska skador i buken och thorax.

Handlaggning

Kontakta urologjour. Grundprincipen &r att merparten av skadorna ska behandlas
konservativt. Detta géller 4ven om ett massivt retroperitonealt hematom foreligger.
Endast nagra enstaka procent av njurskador orsakade av trubbigt vald beh6ver
opereras medan cirka hédlften av dem som orsakats av penetrerande vald kraver kirurgi.
Njurblédningar begrénsar sig sjdlva i de flesta fall och den skadade njuren ldker ofta
mycket béttre 4n man kan tro. Operationsindikationer &r hemodynamisk instabilitet,
expansivt pulserande hematom eller om exploration maste goras av annan orsak.



Detta resulterar dessvérre ofta i nefrektomi. Konservativ handldggning innebar
sdngvila, hydrering, fasta infor ev. operation och antibiotikabehandling (diskutera
antibiotikaval med urolog). Vid urinldckage fran ett skadat njurbécken kan ibland
endourologisk behandling bli aktuell. Komplikationer efter njurtrauma innefattar bland
annat blodning, urinom, infektion, abscess, fistlar och hypertoni.

Forfattare: Hamidreza Natghian och Lars Henningsohn.

Penistrauma
ICD-kod: S37.8

Bakgrund

Skador sker framforallt vid erektion och under sexuell aktivitet. Penisfraktur orsakas
av att penis bdjs under erektion s att ena eller bada svillkropparna brister.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Patienten hor ofta ett knakande ljud och kénner nér svéllkroppen brister, vilket
resulterar i akut smaérta och att erektionen snabbt forsvinner. Blod ur meatus, hematuri
och oférmaga att kasta vatten ar tecken pé uretraskada som forekommer i 10-20 % av
fallen. Blod ur meatus forekommer dock &dven utan sddan skada.

Status
Smiarta, svullnad och subkutan bloddning. Hematomet, ofta av imponerade storlek, kan
breda ut sig 6ver skrotum, ljumskar och buk.

Lab, rtg, etc.
Klinisk diagnos. Bladderscan. Retrograd uretrografi vid misstanke om uretraskada.

Handlaggning

« Kontakta urologjour. Alla patienter med misstankt penisfraktur ska genomga
omedelbar exploration, suturering av rupturen och evakuering av hematomet.

» Konservativ behandling medfor hog risk for fibrosbildning och impotens.

 Sétt suprapubisk kateter vid samtidig uretraskada.

» Sarskador pé penis ska alltid sutureras primért. Huddefekter ska tickas. Vid
avulsionsskador kontakta plastikkirurgjour. Vid amputationsskador reimplanteras
stumpen om mojligt.

Forfattare: Hamidreza Natghian och Lars Henningsohn



Testikeltrauma
ICD-kod: S37.8

Bakgrund

Trauma kan orsaka blodning (hematocele) intra- och/eller extratestikulért,
testikelkontusion eller testikelkapselruptur.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild
Typ av vald, smérta, illaméende.

Status

Svullnad, dmhet och missféargning av huden. Det kan vara svart att palpera sjdlva
testikeln p.g.a. hematocelet. Ficklampstest. Hematocele 4r en icke genomlysbar
resistens i skrotum.

Lab, rtg etc.
Akut ultraljud skrotum avsléjar med 90 procents sékerhet testikelkapselruptur.

Handlaggning

o Vid testikelkapselruptur ska akut exploration utforas. Kontakta urologjour.
Konservativ behandling leder ofta till testikelatrofi.

o Vid intakt testikel och stabilt hematocele, max cirka tre ganger storre dn den
oskadda testikeln, rekommenderas exspektans, suspensoar (dubbla nétbyxor) och
analgetika. Boka aterbesok pa akutmottagningen eller till urolog nésta dag for att
kontrollera att hematocelet inte expanderar. Vid pataglig progress kontakta
urologjour. Tidig exploration vid stort hematocele minskar risken for orchidektomi
och paskyndar aterhdmtningen. I normalfallet bildas forst ett stort och hért koagel,
som efter ndgon vecka likvifieras till en hyperton vitska som drar till sig ytterligare
vitska och dirmed expanderar. Forst ddrefter minskar hematomet i storlek, men
detta kan ta manader. Obs! Informera patienten om konvalenscenstiden.

o Sarskador pd skrotum, ska alltid sutureras primért. Huddefekter maste tickas. Vid
avulsionsskador kontakta plastikkirurgjour.

Forfattare: Hamidreza Natghian och Lars Henningsohn



Bitskador
ICD-kod: T14.1A

Bakgrund

Det ér vanligast med bitskador fran hund, katt eller minniska. Den sammanlagda
risken for infektion &r storst efter bett fran katt (upp till 60 %), medan risken for
allvarliga djupa infektioner anses vara storst efter manniskobett. Risken for infektion
beror till stor del pé bettskadans typ, djup och lokalisation, samt pa patientens alder
och immunforsvar. Hund- och kattbett infekteras oftast med Pasteurella multocida
(ofta snabb symtomutveckling, < 24 timmar) fran djurets munflora, medan infektion
med Staphylococcus aureus fran hudfloran &r vanligast efter manniskobett. Infektion
med streptokocker och anaerober forekommer. Vid ménniskobett, tink pa risken for
blodsmitta och att bitskador &r vanligt vid fysiskt vald och sexuella 6vergrepp.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Vid infektion ofta debut av svér lokal smérta 3—12 timmar efter bettet. Tillkomst av
rodnad, svullnad och varbildning. Ibland 14g feber. Allménpéverkan &r ovanligt.
Komplikationer sasom abscessbildning, artrit och osteomyelit &r vanliga, sarskilt efter
kattbett.

Status

Sarinspektion. Notera sérskilt bettskadans typ (skrapsér, laceration eller punktionssar),
djup (djupare eller ytligare 4n dermis) och lokalisation. Funktionstest och distalstatus
vid behov.

Lab, rtg etc.

Aerob och anaerob sarodling, ange pa remissen att det ror sig om ett miannisko- eller
djurbett. Temp, blodstatus, CRP och stéllningstagande till blododling vid misstanke
om infekterat sar och allmédnpaverkan. Fotografering for eventuellt réttsintyg vid
behov.

Handlaggning

Primér handldggning som vid dvriga sarskador. Eftersom risken for infektion ar stor
efter bitskador &r reng6ring och excidering av dod vévnad sérskilt viktig. Var mycket
aterhéllsam med primérforslutning av bitskador, observera att infekterade sar inte ska
primérforslutas. Bitskador i ansiktet behover ofta priméarforslutas av kosmetiska skal,
kontakta plastikkirurgjour vid behov. Ordinera ev. tetanusskydd.



Antibiotikaprofylax vid bitskador

Vid ytliga sarskador fran katt och hund anses antibiotikaprofylax inte nédvandigt.

Overvig antibiotikaprofylax i synnerhet:

- om skadan skett < 8 timmar sedan

- vid bitskador i ansiktet, pd hénder, fotter, 6ver leder eller brosk

- vid ménniskobett som gér djupare dn dermis, oavsett lokalisation

- vid hogriskbett (djupare lacerationer och punktionssar, uppenbart
kontaminerade sér)

- vid bitskador néra proteser

- vid bitskador néra genitalia

- till dldre eller immunosupprimerade patienter

- till patienter med mekanisk hjartklaff

Vid ménniskobett T. penicillin V 1 g x 3 + T. flukloxacillin 500 mg x 3 i 5 dagar.
Vid pc-allergi typ I, kapsel klindamycin 300 mg x 3 1 5 dagar.

Vid hund- eller kattbett endast T. penicillin V, enligt ovan.

Vid pc-allergi typ I, T. doxycyklin 100-200 mg x 11 5 dagar.

Antibiotikabehandling vid infekterade bitskador

Vid ménniskobett

T. penicillin V 1 g x 3 + T. Flukloxacillin 500-750 mg x 3 i 10 dagar.

Vid pc-allergi typ [

kapsel Klindamycin 300 mg x 3 i 10 dagar.

Vid hund- eller kattbett

T. penicillin V 1g x 3 i 10 dagar, vid djupare infektion kan dosen 6kas initialt.
Vid pc-allergi typ 1

T. doxycyklin 100-200 mg x 1 1 9-10 dagar alternativt

T. Ciprofloxacin 500 mg x 2 i 10 dagar.

Vid uttalade lokalsymtom eller tecken till allménpaverkan bor patienten laggas in for
parenteral antibiotikabehandling. Ta kontakt med infektionsjouren vid behov.

Vid skelett- eller ledinfektion frikostig kontakt med ortoped- och infektionskonsult
(kraver ofta langtidsbehandling).

Uppféljning

Vid enkla bitskador utan tecken till infektion och utan klinisk forsémring &r aterbesok
inte nddvandigt. I 6vriga fall tidigt aterbesok (inom 2 dagar) till vardcentral eller
kirurgmottagning.

Forfattare: Andreas Pettersson



Brannskador
ICD-kod: T20.0-T29.3

Bakgrund

Bréannskador orsakas av virme dverstigande 44°C som kommit i kontakt med hud eller
slemhinnor. Ju hogre temperatur desto kortare tid kravs for att dstadkomma en
brénnskada.

Undersdkning och utredning
Brannskadedjup

Ytliga brinnskador

Overhudsskada: Rodnad, sveda och smirta som forvirras av beroring. Ytlig delhuds-
brdnnskada: Bléasbildning, rodnad fuktande séryta, smérta som forvirras av beroring,
bevarad kapillér aterfyllnad, bloddning vid nalstick.

Djupa brinnskador
Djup delhudsbrinnskada: Brustna blasor, gravit eller rod, ofta torr sarbotten, saknar
kapillér aterfyllnad, saknar kénsel for nalstick.

Fullhudsbrinnskada: Gravit eller brun torr 1dderartad hud med 6kad konsistens,
saknar kapillar aterfyllnad, saknar kinsel for nalstick, bloder inte vid nalstick.

Bréannskador kan ofta fordjupas under de forsta 48—72 timmarna p.g.a. 6dem och
mikrotromboser. Om brénnskadan féar torka in kan den férdjupas, liksom om infektion
tillstoter. Brannskador av eldsflammor och direktkontakt med elektricitet &r alltid
djupa. Aven om huden kan se oskadad ut kan underliggande muskel vara nekrotisk. En
brannskada p.g.a. ljusbage (synlig elektrisk urladdning genom luft) &r oftast ytlig
savida inte kldderna anténts. Ny bedomning av brannskadedjup ska goras efter

48-72 timmar, helst av samma ldkare. Patienter med djupa brannskador ska genast
remitteras for kirurgisk behandling. Brénnskador 4r allvarliga och kan orsaka eller
forvérra psykologisk stress.

Bréinnskadeutbredningen

Berdknas med hjélp av 9-regeln for vuxna. For barn tas hinsyn till att barnets huvud ar
storre och extremiteterna mindre &n hos den vuxne. Vid mindre spridda bréannskador
kan volarsidan av patientens hand inklusive fingrar anvindas som métt motsvarande

1 % av hudytan (se tabell Brinnskadeutbredning, sid 57).



Utbredningen av de olika brannskadedjupen berdknas var for sig. I den totala
brannskadeutbredningen medriknas endast ytliga och djupa delhudsbrénnskador samt
fullhudsbrinnskador, saledes inte 6verhudsskador med enbart hudrodnad.

Tabell. Brdnnskadeutbredning

Skadad kroppsdel Vuxen % 1-arigt barn %
Volarsida hand inklusive fingrar 1 1
Huvud och hals 9 19
En arm med hand 9 10
Ett ben med fot 18 14
Bal 36 32
Perineum/genitalia 1 1

Differentialdiagnoser
Fritskador, allergiska tillstdnd sdsom Lyell’s eller Stephen Johnsons syndrom,
epidermolysis bullosa, skador av joniserande strélning.

Lab och rtg (vid inlaggning)

¢ Blod- och elektrolytstatus, P-Urea, P-Glucos (framforallt hos barn och diabetiker)

* Om brénnskada i slutet rum: blodgas inklusive COHb och ventilera med 100 %
syrgas till svar anlédnt, lungrontgen. Observera att Pulsoxymeter visar falskt hoga
vérden vid CO-intox

* EKG om anamnes pa hjirtsjukdom

Handlaggning

Primdirvdrd
* Ytliga brannskador upp till 5 % av kroppsytan hos vuxna, dock inte ansiktet

Kirurgklinik eller barnkirurgisk klinik

» Ytliga brannskador upp till 10 %

+ Inldggning kan motiveras av behov av adekvat smértstillning eller sedering,
intravends vitska, hoglige, tita eller komplicerade forbandsbyten, komplicerande
sjukdomar, sociala eller psykosociala skél, misstanke om icke-accidentell skada
eller behov av andra specialister, sasom sjukgymnaster eller arbetsterapeuter.

Plastikkirurgisk klinik eller barnkirurgisk klinik med brdnnskadeorganisation
* Djupa briannskador upp till 10 % om ej lokalisation enligt nedan



Brinnskadeenhet

Delhudsbrénnskador dver 10 %

Brénnskador som innefattar ansikte, hander, fotter, genitalia, perineum eller stora
leder

Fullhudsbrinnskada oavsett dldersgrupp

Elektrisk skada med strompassage

Kemisk fratskada

Inhalationsskada

Brinnskada hos patient med tidigare sjukdom som kan paverka behandlingen,
forlanga aterhdmtningen eller paverka mortaliteten

Varje patient med brannskada och samtidig annan skada, exempelvis frakturer, dar
brannskadan utgdr den storsta mortalitetsrisken. Om de andra skadorna utgor ett
mer omedelbart livshot, kan patienten initialt stabiliseras pa annat akutsjukhus
innan &verforing till brainnskadeenhet

Brénnskadat barn dir det p4 mottagande sjukhus saknas kunskap eller rutin och
utrustning for vard av dessa barn

Bréannskada pa patient som behover speciella sociala, emotionella eller langsiktiga
rehabiliteringsatgarder.

Handlaggning, lindriga brannskador

Forsta hjélpen inkluderar att skdlja med svalt vatten 10—20 minuter. Mindre utbredda
brannskador upp till 5 % av kroppsytan kan behandlas med kylande férband. Anvéind
aldrig is.

1.

2.

3.

Ge smdrtstillande i form av paracetamol och morfin i.v. i sma doser. Kapillar
aterfyllnad, kénsel, rosa farg och fuktig yta &r tecken pa en ytlig skada.

Tviitta med tvdal och vatten, anvind kompresser. Trasiga blasor revideras, blastak
avldgsnas, smuts och 16s hud avldgsnas. Sma hela blésor ldmnas intakta.

Téck skadan med salvkompress (Jelonet). Anvind girna silikonnét (Mepitel) pa
hénderna eftersom de dr mindre smértsamma att byta. En nackdel &r dock att det &r
besvirligare att applicera Mepitel dn Jelonet och att det ibland ldmnar ett
rutmdnster i saret vid ldkning som enstaka ganger blivit bestdende. Tack med
NaCl-fuktad kompress, torr kompress och fixera med gasbinda och/eller elastiskt
nit.

De yttersta forbandslagren kan bytas i hemmet eller hos distriktsskdterska vid
behov.

Skriv ut analgetika och informera patienten att dterkomma om smaértorna 6kar (kan
vara tidigt tecken pa infektion). Aterbesdk dag tre da forbanden fuktas (ev. sénks
ned i ljummet vatten) och avldgsnas helt for fornyad beddmning av brannskade-
djup. Trasiga blasor och dod hud avldgsnas. Ta sérodling vid behov, om
infektionstecken ge kloxacillin per os i vdntan pa odlingssvar. Fortséitt med samma
sorts forband.



En ytlig brinnskada ska ha lakt efter 2—3 veckor vilket kontrolleras med &terbesok.
Alla briannskador som inte berdknats vara ldkta efter 21 dagar utan hudtransplantation
(djup delhuds- eller fullhudsbrénnskada) ska remitteras till brannskadeklinik for
behandling dag 10—-14.

Efter sarlakning smorjs huden med vaselin eller annan aterfuktande kraim. Huden ska
skyddas mot solljus under minst ett halvar.

Handlaggning, omfattande brannskador

Status

A (irway), fri luftvdg, syrgas

B (reathing)

C (irculation, C-spine), arytmier kan forekomma vid elektrisk brinnskada

D (isability), brannskadepatient normalt klar och vaken

E (xpose and environmental control), undvik att beréra de brannskadade ytorna i
onddan p.g.a. smirta och infektionsrisk. Undersdk helst patienten i ett varmt rum for
att forhindra nedkylning. Forhindra fortsatt skada genom att avldgsna kldder (spara for
eventuell undersdkning senare) och skolj bort eventuella kemikalier (anvind handskar
for att undvika fa hudskador). Téck utbredda brannskador med torra rena dukar. Efter
den priméra undersdkningen tas noggrann anamnes (fraga ambulanspersonal vid
behov) och gor en noggrann undersdkning av hela kroppen.

F (luid). Sétt intravends infart, helst i icke brannskadad hud, och dropp som for

de forsta 24 timmarna efter brannskadan beréknas till (2—4 ml Ringer-Acetat)

x (kroppsvikt i kg) x (brannskadeutbredning i procent) i tilldgg till patientens
basalbehov.

e Halva vitskeméngden planeras for de forsta 8 timmarna efter skadan, % for de
foljande 8 timmarna och den sista % delen for den tredje 8 timmarsperioden

» KAD for timdiures — viktigaste parametern pa adekvat vatsketillforsel

« Dropptakten justeras efter urinproduktionen, for vuxna och barn
over 30 kg: 30—-50 ml/timme, for barn upp till 30 kg: 1 ml/kg/timme

» Smirtbehandling ges i form av upprepade sméa doser morfin intravendst

« Puls, blodtryck, andningsfrekvens kontrolleras fortlopande

» Ventrikelsond sétts om brannskadeutbredningen dverstiger 20 %

* Vid cirkumferenta brinnskador vervakas perifera pulsar, och tillkomst av
smaérta, domning och kyla perifert. Om tecken till ischemi och
kompartmentsymtom finns, utfors escarotomi

* Vid cirkumferenta brannskador dver brostkorgen kan andningen forsvaras
p.g.a. svullnad. Barn 4r sdrskilt kénsliga. Ta stéllning till escarotomi

¢ Tetanusskydd

e Psykosocial beddmning: Det dr vanligt med skuldkénslor, ilska och nedstimdhet
hos patient och familj. Bedom om brinnskadorna kan vara sjalvforvéllade eller



bero pé vald fran annan. Skydda patienten frén ytterligare skador och konsultera
vid behov psykiater eller kurator
» Kontakta brinnskadeenhet och forbered dverforing

Forfattare: Viveca Bjornhagen-Sifwenberg

Koldskador

ICD-kod: T33.0-35.9

Bakgrund

Koldskador ar vanligast pa hdnder, fotter, ndsa och 6ron. Predisponerande faktorer for
utveckling av koéldskador dr hog alder (begrénsad rorlighet, nedsatt sensibilitet), lag
alder (stor hudyta i forhallande till kroppsmassan), bruk av droger eller alkohol,
psykiatrisk sjukdom och trauma.

Undersdkning och utredning

Anamnes och status

» Genes och forfluten tid sedan koldskadan. Temperaturen som orsakat skadan och
ev. faktorer som paverkat forloppet t.ex. vind som accentuerar koldeffekten.
Patientens hélsotillstand i 6vrigt

I akutskedet dr nedsatt kdnsel vanligt men smaérta +/- parestesi forekommer. Efter
uppvarmning eller sent i férloppet ses svullnad, rodnad och blésor. Ischemiska
tecken som cyanos p.g.a. trombos eller vivnadsforlust kan forekomma (oftast
distalt)

» Ytlig dermal koldskada upptrdder med rodnad hud +/- blasbildning

e Djup dermal kdldskada upptrader som morkare rdd-lila hud. Stum hudkonsistens
och ev. blodblasor

 Fullhuds-koldskada uppvisar torr, ibland vitaktig hud med stum konsistens och ev.
nekroser och cyanotiska tecken

« Lab-prover bestills inte rutinméssigt men kan krdvas om trombolys dvervags

e Technetium-99 tre-fas scanning liksom MRT har beskrivits for att kartldgga
vavnadsviabilitet men utfors inte akut

* Brinnskada dr differentialdiagnos

Handlaggning

Patienten skall genast transporteras till ett tempererat rum. Alla fuktiga eller kalla
kléddesplagg avldgsnas. De kylda kroppsdelarna varms i 40—42 gradigt vattenbad
(gérna med vattenstrommning) under minst 30 minuter tills vivnaden dr varm och lila-
r6d. Uppvérmning kan vara mycket smartsamt varfor i.v. smértlindring kan behovas.
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Ev. blésor lamnas intakta i akutskedet. Undvik att gnida eller ldgga tryck mot
vivnaden da koldskadad hud ar mycket kinslig. Drabbade extremiteter kan med fordel
placeras i hoglage. Vid stor volym icke viabel vdvnad med risk for sekundérinfektion
overvigs antibiotikaprofylax. Tetanusskydd ges pé vida indikationer. ASA/NSAID
liksom prostaglandiner &r kontroversiellt och inte sékert effektivt men kan vervigas
om kontraindikationer saknas. Arytmidvervakning kan vara aktuellt vid systemisk
nedkylning. Om < 24 timmar efter frysning och en stor vivnadsforlust befaras, kan
trombolys Overvigas efter kontakt med plastikkirurg. Kirurgisk debridering utfors
aldrig akut.

Uppfdljning

Kontakt med plastikkirurg (se bokparmens insida for kontaktuppgifter). De flesta
koldskador behandlas konservativt i flera veckor dd vivnadsdemarkation tar lang tid
och ev. kirurgi forst dérefter &r indicerad. Efter kontakt med plastikkirurgjour kan
patienten fa en aterbesokstid till plastikkirurgiska mottagningen om inldggning inte
behovs.

Forfattare: Kalle Lundgren
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Akut buk

Patienter som soker akut for bukbesvér kan ha allt fran banala tillstand, dar
vederborande kan ga hem efter undersdkning och beddmning (dyspeptiska besvir,
gallstensanfall), till svara eller livshotande tillstdind som omedelbart maste behandlas
(rupturerat bukaortaaneurysm, peritonit med sepsis). Klinisk diagnostik av akuta
bukbesvir ar svért. Det kravs goda kunskaper och lang erfarenhet innan man kan
kanna sig nagorlunda sdker vid omhéndertagandet av dessa patienter. Att friga en mer
erfaren kollega till rdds ar dérfor inte ett uttryck for bristande kompetens utan ett
tecken pa gott omdome.

e Allmdnt: Dramatiken i insjuknandet ar avgdrande for handlédggningen. Ju kortare
anamnes och ju mer smérta patienten har, desto snabbare maste man agera.

e Smadrta: Djup, kontinuerlig, molande med smygande debut tyder ofta pa
inflammatorisk process (appendicit, divertikulit) Intervalliknande, huggande
smaérta tyder pa kramp i glatt muskulatur (ileus, stensmartor). Analysera durationen
av smartan, om den kom plotsligt eller gradvis, ev. smartvandring och utstralning.
Plotslig debut av smérta kan tyda pa ruptur, perforation eller strangulation (brustet
aortaaneurysm, perforerat ulcus, testikeltorsion). ”Pain out of proportion” kan vara
tecken pa ischemi eller strangulation (akut intestinal ischemi).

e Illamdende, krikning: Ospecifikt symtom som finns vid ménga sjukdomstillstand.
Fraga efter hematemes (blodning) och om illamaende/krikning kom fore eller efter
smértan (orsakad av smértan, gastroenterit). Graviditetstesta.

e Feber: Vanligt vid olika infektiosa/inflammatoriska processer. Svingande feber
med frossa kan tyda pé sepsis.

o Avforingsrubbningar: Upphéavd gas-/faecesavgang dr vanligt vid ileus. Diarré ar
ett ospecifikt symtom orsakat av t.ex. gastroenterit, kolit eller inflammatorisk
process som retar tarmen. Melena (blod i avforingen som férgats svart av saltsyra i
magséicken), hematochezi (rott blod i avforingen), “kittfargad” avforing (som
saknar sterkobilin) ar viktiga upplysningar. Blod- och/eller slemtillblandning kan
tyda pa kolorektal cancer eller kolit.

o [Ikterus: Talar for lever-, gallvégs- eller pankreassjukdom.

o Symtom frdn genitalia: Fraga efter blodningsrubbningar, flytningar,
menstruation/agglossning, senaste mens, aktivt samliv, nyligt partnerbyte,
preventivmedel, dysuri eller dysmenorré.

Diagnostik

Det viktiga pa akutmottagningen &r inte att stélla korrekt diagnos utan att vardera
patientens tillstaind och behov av akut behandling och att paborja denna.
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Anamnes och status ar grunden till all bukdiagnostik. Detta skall utforas noggrant hos
alla patienter.

Anamnes

Anamnesen fokuseras pd symtom enligt ovan. Komplettera med socialanamnes,
familjehistoria for t.ex. cancer, hjért-kdrlsjukdom och koagulationsrubbningar, tidigare
sjukdomar inklusive bukoperationer, allergi mot ldkemedel, aktuella mediciner, bruk
av tobak och alkohol.

Status

Initialt dr vérdering av allméntillstandet viktigast. Var uppmérksam pa hypovolemi till
foljd av blddning eller dehydrering, sepsis, konfusion, cirkulations- eller andnings-
paverkan. Unders6k munhéla och svalg, lymfkortelstationer, hjérta, blodtryck, lungor,
bukstatus, och gor rektalpalpation pa alla patienter. Undersok yttre genitalia hos mén,
utfor neurologstatus och kérlstatus beroende pa anamnes (se dven Gynekologiska
aspekter pd akuta buksmdrtor hos kvinnor, sid 66).

Bukstatus: Inspektion, auskultation, perkussion, ytlig och djup palpation av buken
samt palpation av brackportar och njurloger hos alla. Undvik termerna ”peritonit” och
”défense” i status, ange istdllet om frivilligt eller ofrivilligt muskelforsvar fore-
kommer. Ofrivilligt muskelforsvar tyder pa peritonitretning. ”Bradhard buk” &r
ovanligt, sdrskilt hos dldre med svaga bukmuskler. Uttalad 6mhet vid ytlig palpation
talar for peritonit.

Lab, rtg etc.

For att konfirmera eller forkasta en arbetsdiagnos, aldrig som substitut for negligerad
anamnes eller status. Skriv alltid riktade fragestillningar pé remissen. Diskutera gérna
med rontgenlidkare om 1dmplig metod och tidpunkt f6r undersdkningen. Undvik att
skicka patienten fram och tillbaka mellan rontgen och akuten. De flesta fall kan laggas
in och rontgas fran avdelningen med uppfoljning av kirurg. Overvig alltid akut EKG
och hjartskademarkdrer pa patienter 6ver 40 ar med nydebuterade, hga buksmartor.

Akut behandling

e Virdera patientens allméntillstand. Satt anamnes och status i relation till
laboratorieprover. Tillkalla kirurg om Du &r orolig for patientens tillstand.

» Virdera om patienten kan ga hem, behdver uppfoljning och i sé fall var.

» Opaverkade patienter kan ldggas in for bukobservation, fastande med i.v.
vitskebehandling och rapport till kirurg. Om patienten behdver smértlindring,
ordinera Inj. morfin 5 mg i.v. och upprepa ev. ordinationen. Undvik vid-behovs-
ordinationer av smartlindring. Om patienten far mer ont skall kirurg tillkallas.

» Hos allménpaverkad patient méaste behandling inledas pa akuten (i.v. vétska, ev.
antibiotika, analgetika, V-sond, KAD o.s.v.). Dessa patienter maste bedémas av
kirurg pa akutmottagningen. Tveka inte att kontakta anestesilékare om patienten
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har tecken till sviktande vitalfunktioner. Snabb uppvétskning, elektrolyt-
korrigering, andnings- och cirkulationsunderstdd, diagnostik och behandling av
sepsis gors initialt bast pd CIVA. En patient far aldrig skickas pa rontgen eller till
avdelning utan att man forvissat sig om att nddvéndig behandling paborjats och att
nagon foljer upp patienten.

Hos vissa patienter (t.ex. rupturerat aortaaneurysm, peritonit) skall omedelbar
kontakt tas med kérlkirurg eller kirurg fér bedomning av tillstandet. Patienten kan
behdva ga direkt till operation utan onddig fordrdjning med rontgen och védntan pa
provsvar. Oftast 6nskas en DT fore operation men detta maste dé ske under strikt
overvakning och med pagéende behandling, sdsom t.ex. i.v. vitska och antibiotika
samt parallell planering for akut operation.

Invértesmedicinska akommor (hjartinfarkt, pneumoni, ketoacidos, porfyri, herpes
zoster) kan simulera akut buk. Tank brett och radgdr girna med kollega pa
medicin- eller infektionsklinik.

Sammanfattning

Patientens omhéandertagande pa akutmottagningen &r den forsta viktiga ldnken i en
vardkedja. Ett optimalt omhédndertagande akut kan vara en forutsittning for ett
lyckosamt vardforlopp.

Forkorta patientens vistelse pa akuten, forsok inte f4 en diagnos till varje pris,
initiera den behandling som behdvs och tveka inte att rddgora med kollegor pa
andra kliniker.

Den ldkare som lagger in patienten &r ansvarig for att ordination av ldkemedel, i.v.
vitska, sonder, KAD o.s.v. finns skrivet i journalen. Dessutom skall ordination av
ev. overvakningsschema finnas i journal. Kontakt med och rapport till ansvarig
kirurg skall alltid goras i samband med inldggning.

Om Du beddmer att patienten inte behover laggas in dr det mycket viktigt att
betona for vederborande att Du &r oséker pa diagnosen, “’det kan vara det eller det,
men ocksa t.ex. blindtarmsinflammation”. Betona vidare att patienten skall komma
tillbaka om symtomen forvérras. Skicka bara med analgetika om Du ér séker pa
diagnosen (t.ex. om patienten har recidiverande gallstens- eller njurstensanfall som
diagnostiserats tidigare).

Forfattare: Torbjorn Holm
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Gynekologiska aspekter pa akuta
buksmartor hos kvinnor

Bakgrund

Detta kapitel uppmérksammar niar man ska misstinka gynekologiska orsaker till akut
buksmarta. Fokus ligger pd anamnes och status ur ett kirurgiskt perspektiv. Gravida
kvinnor handldggs tillsammans med gynekolog.

Utredning

Anamnes, klinisk bild

Missténk gynekologisk genes om kvinnan &r i fertil dlder, gravid, har 1ag buksmérta
nedom naveln, dysmenorré, amenorré, menstruationsrubbning, spiral, vaginal flytning/
blodning eller vid misstanke om sexuellt dverford infektion.

Lab, rtg etc.

Urinsticka. U-HCG. Ev. CRP.

Vid misstanke om gynekologisk genes, fortsatt handliaggning av gynekolog med
klinisk undersdkning och vaginalt ultraljud.

Vid chock och ldg buksmaérta hos en fertil kvinna méste rupturerad extrauterin
graviditet uteslutas. Tillstdndet &r livshotande. Ultraljud pavisar fri vétska (blod)
i buken och patienten méste opereras akut.

Differentialdiagnoser hos gravida

X (extrauterin graviditet)
2 % av alla graviditeter dr extrauterina. Maste uteslutas hos gravid kvinna med
buksmirta och/eller blddning.

Cystit

1 % av alla gravida drabbas av cystit, 1-2 % av pyelonefrit och 2—10 % av
asymtomatisk bakterieuri. Risken for pyelonefrit 6kar med graviditetslangden. Diffusa
symtom som laga buksmartor och uterussammandragningar. Tringningar &r
svarvirderat eftersom det &r ett fysiologiskt fenomen hos gravida. Alla gravida med
bakterier i urinen ska behandlas.
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Hydronefros

70-90 % har hydronefros i sista trimestern ff.a. pa hoger sida. Patienter med symtom
pa detta har kontinuerliga, langdragna flanksmaértor av méttlig till kraftig intensitet,
oftast pa hoger sida men bilaterala smértor forekommer. Debut fore andra trimestern &r
ovanligt. Diagnosen stélls med ultraljud. Hydronefros dkar risken for pyelonefrit.
Asymtomatisk, latt hydronefros behdver inte utredas eller kontrolleras.

Andpra differentialdiagnoser vid akut buksmaérta under graviditet dr missfall, cystor,
myomsmartor, foglossning, hotande prematur bord, placentaavlossning och V. iliaca-
trombos.

Differentialdiagnoser hos icke gravida

Pelvic inflammatory disease (PID)
PID innefattar cervicit, endometrit, salpingit, pyosalpinx och tuboovarialabscess.
Drabbar néstan uteslutande fertila, sexuellt aktiva kvinnor.

Patienterna kan vara allt frdn opaverkade till inldggningskrdvande. Konstant,
tilltagande och oftast symmetrisk buksmaérta i nedre delen av buken. Ofta missfargade
flytningar, feber och mellanblédningar. Okad risk i samband med partnerbyte,
oskyddade samlag, spiralinsittning, abort, missfall och efter avslutad menstruation.
CRP kan men maste inte vara forhojt.

Vid smirta bara pa ena sidan av buken bor annan diagnos missténkas. Risken for
salpingit hos sexuellt icke aktiva samt postmenopausala kvinnor ar liten.

Ovarialtorsion, ovarialtumér och cystruptur
Komplikation av cystor forekommer i alla aldrar ff.a. hos fertila kvinnor som inte star
pa p-piller.

Ovarialtorsion
Akut debut av l4ga, ensidiga buksmartor. Typiskt ar att smértorna ar svara och ibland
intervallartade (ev. opioidrefraktéra).

Ovarialtumor

Uppdriven buk (ascites), tryckande kinsla mot underliv och dndtarm, tita miktioner,
paverkade avforingsvanor samt storningar i menstruationscykeln kan ses vid
ovarialtumorer.

Cystruptur

Akut debut av svéra, ihallande, laga buksmirtor. Kan debutera efter fysisk
anstrdngning eller samlag. Symtomen avtar efter ndgra timmar och forsvinner efter
2-3 dagar. Debuterar som ensidig smérta men kan sedan bli bilateral pa grund av
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spridning av blod i buken. Vid fortsatt blodning frdn cystkapseln kan patienten bli
cirkulatoriskt instabil.

Myom

Forekommer framforallt hos medelalders kvinnor fore menopaus. Akuta symtom ar
vaginala blodningar (vid stora blodningar kan patient bli cirkulatoriskt instabil) eller
konstant nedre buksmarta och feber vid myomnekros. I status kan man ev. palpera en
resistens nedtill i buken.

Endometrios

Endometrieliknande celler med extrauterin lokalisation. Ménatliga blodningar skapar
inflammation, vilket orsakar adherenser och sméirta. Férekommer hos 5-10% av fertila
kvinnor.

Tre kardinalsymtom: sekundir dysmenorré som tilltar i intensitet och duration &ver
lang tid, djup dyspareuni samt infertilitet.

Forfattare: Magnus Hagmar

Kirurgi pa gravida

Bakgrund

Fa studier har fokuserat pa kirurgi pa gravida och generellt dr evidensldget 1dgt. Under
graviditeten sker flera fysiologiska och anatomiska féréandringar som kan forsvara
diagnosen; fysiologisk leukocytos (i ett material var 6vre referensvérdet for LPK 14 1
v33, 151v36, 16 1 v39), anemi, takykardi, 6kad andningsfrekvens samt franvaro av
lokal peritonit. Dessutom kan symtom vid gastrointestinala sjukdomar misstolkas som
graviditetsrelaterade (illaméende, krikningar, sura uppstdtningar, buksmarta).
Exempel pa orsaker till kirurgisk buksmaérta hos gravida ar appendicit, kolecystit och
ileus. Den storsta risken for fostret ar forsenad diagnos och behandling av ett
sjukdomstillstdnd som kréver kirurgi.

Att tinka pad vid kirurgi: Samarbeta alltid med gynekolog/obstetriker. Trombos-
profylax med lagmolekylért heparin (Fragmin, Klexan) rekommenderas. Tippa
patienten till vénster for att undvika kompression av vena cava. Undvik mobilisering
av uterus.
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Gravida kan ha diskretare symtom &n icke-gravida med samma diagnos.
Vid misstanke om appendicit eller gallsten anvénds i forsta hand ultraljud for
diagnostik.

Laparoskopi

Laparoskopiska operationer har utforts i alla trimestrar. Férdelen med laparoskopi ér
mdjligheten till diagnostik och minskad manipulation av uterus. En nackdel med
laparoskopi ér risken for uterusskada. Insufflering av CO, upp till 12 (-15) mm Hg
verkar vara sékert. Det finns ingen evidens for att Hassons teknik, Verres nél eller
optisk troakar ar att foredra for att uppnd pneumoperitoneum, vilj den teknik som du
kénner dig bekvim med.

Appendicit

Appendicit dr den vanligaste orsaken till akut buksjukdom hos gravida. Incidensen &r
dock lagre hos gravida kvinnor 4n hos icke-gravida, ff.a. i tredje trimerstern. Risken
for perforerad appendicit dr hogre i andra trimestern och okar risken for
komplikationer.

Handlaggning

Det finns inte tillrackligt med data for att avgdra om Sppen eller laparoskopisk
operation 4r att foredra. Kirurgens preferens, uterus storlek, och tidigare operationer
far avgora val av teknik. En del hdvdar att appendix ldge inte &ndras ndimnvért under
graviditeten medan andra hdavdar att laget dndras.

Gallstenssjukdom

Gallstenssjukdom ir den nist vanligaste orsaken till akut buk hos gravida. Ostrogen
okar utsondringen av kolesterol. Progesteron minskar utséndringen av gallsyror och
himmar dven tomning av gallbldsan. Manga gravida bildar sludge i gallblasan under
graviditet. Bade stenar och sludge kan tillbakabildas efter graviditeten. ALP dr normalt
hogre hos den gravida.

Handlaggning

Det finns inte tillrdckligt med data for att rekommendera konservativ eller kirurgisk
behandling av kolecystit hos gravida. Av de som behandlas konservativt svarar % inte
pa behandlingen och méste opereras. Av de som svarat pa konservativ behandling i
1:a, 2:a, respektive 3:e trimestern aterfar 55 %, 55 % respektive 40 % symtom under
graviditeten. Vid gallstens-pankreatit 4r behandlingen initialt densamma som hos icke-
gravid. Vid svér pankreatit finns inga klara riktlinjer, d.v.s. behandlingen &r densamma
som hos icke-gravid.
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Ileus

Ileus 4r ovanligt men forekommer hos gravida. Ileus orsakas t.ex. av samman-
vaxningar, volvulus, invagination eller brack. Vid svar/ihdllande smarta, illamaende
eller krdkningar bor man missténka ileus som differentialdiagnos.

Handlaggning
Behandlingen dr densamma som hos icke-gravid.

Forfattare: Caroline Nordenvall

OGI
Perforerat ulkus

ICD-kod: K27.1

Bakgrund

Sar i magséck eller tolvfingertarm kan ibland perforera genom magsécks- eller
tarmvéggen vilket medfor att mag- och tarminnehall pl6tsligt kommer ut i bukhalan.

Understdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Patienten insjuknar urakut med momentan smérta med maximal intensitet. Eventuellt
foregas insjuknandet av nagra dagars dyspeptiska besvir. Patienten ligger stilla, ar
blek och allménpaverkad.

Status
Buken é&r ofta tyst och peritonitstatus foreligger. Beakta avsaknad av muskelforsvar
hos exempelvis dldre.

Lab, rtg etc.
Blodstatus, CRP, leverstatus. Blodgruppering och BAS-test. EKG. DT kan bekrifta
misstanken om fri gas, men bor goras skyndsamt sé att den inte fordréjer laparotomi.

Differentialdiagnoser
Annan tarmperforation t.ex. perforerad divertikulit eller tumdr. Hjértinfarkt, pleurit,
gallstensanfall, pankreatit, njursten eller ileus.
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Handlaggning

Kontakta kirurgjour. Smértlindra. Lagg in patienten fastande med dropp. Sitt v-sond.
Ordinera Nexiuminfusion, 40 mg/ml 2 ml i.v. som bolusdos och direfter 8 mg/h som
kontinuerlig infusion (se Chock, sid 226).

Forfattare: Daniel Schain

Ovre gastrointestinal blddning
ICD-kod: 185.0, K25.0, K26.0

Bakgrund

Ovre gastrointestinala blddningar ér tio gnger vanligare in nedre. Mer #n hilften av
fallen orsakas av blodande ulkus, cirka en fjardedel av blodande gastrit eller esofagit
och resterande del av t.ex. blodande esofagusvaricer, Mallory-Weissblodning, nedsvalt
blod (t.ex. nisblod), tumdr, angiodysplasi, trauma, aorto-duodenal fistel m.m.
Pégéende behandling med antikoagulantia- eller trombocythimmande ldkemedel ar
mycket vanliga bakomliggande orsaker.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Hematemes (blodtillblandad kriakning) oavsett farg (rod-svart). Melena (passage av
svart blod via avforingen). Stor och snabb blédning kan ge hematochezi (rétt blod via
anus p.g.a. snabb passage genom mag-tarmkanalen). Bukstatus 4r oftast normalt.
Fraga efter leversjukdom, alkoholmissbruk och likemedel (antikoagulantia,
trombocythdmmande).

Status

Hela skalan fran opaverkad till cirkulatorisk chock. Blekhet (anemi, chock).
Notera ev. leverstigmata (ikterus, spider nevi, caput medusae, palmar-erytem,
leverforstoring eller ascites). Notera forekomst av rott eller svart blod 1
ventrikelsonden samt melena eller blod i rektum. Bedém blédningens storlek,
patientens koagulationsstatus och komplicerande sjukdomar. Uteblivet blod i
ventrikelsonden utesluter inte blodning.

Lab, rtg etc.
Blod- och elektrolytstatus, PK(INR), APT-tid, blodgruppering, BAS-test och
leverstatus.
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Handlaggning

» Cirkulatoriskt instabil patient. Kontakta narkosjour. Ge syrgas. Satt tva grova

vendsa infarter. Inled behandling med Ringer-Acetat.

Bestill 2—-6 E erytrocytkoncentrat (0-negativt blod i kritiska situationer).

Sétt ventrikelsond och spola sonden med kranvatten (60 ml spruta) tills vétskan
klarnar (beddmning av blddningens storlek). Satt KAD. Transportera patienten till
IVA for stabilisering eller operationssal for gastroskopi (se Chock och Allvarlig
blédning, sid 224).

»  Cirkulatoriskt stabil patient utan tecken till pagaende blodning med Hb > 100 g/l
kan vérdas pa vardavdelning.

*  Monitorering: Beroende pa blodningens storlek. Kontrollera BT, puls, saturation,
AF och Hb. Blodméngden i ventrikelsonden och ev. melena bor kontinuerligt
kontrolleras och mitas. Cirkulatoriskt instabila patienter bor EKG-6vervakas och
foljas vad avser timdiures, medvetandegrad och temperatur.

*  Gastroskopi: Sa snart patientens tillstand tillater. Ar patienten cirkulatoriskt stabil
och saknar tecken till pagaende blodning kan gastroskopi utféras inom 24 timmar

(dagtid).

Medicinsk behandling vid alla OGI-blodningar

* Vid koagulationsrubbningar (se Reversering av antikoagulantia och
trombocythdmmande ldkemedel, sid 232).

* Endokarditprofylax vid terapeutisk gastroskopi och klaffprotes, -vitium eller
hjartmissbildning (Inf. Doktacillin 2 g i.v. 30—60 min preoperativt.
Vid PC-allergi ges Inf. Vancocin 1 g i.v. 60 min preoperativt).

» Diskutera med ansvarig kirurg/gastroskopist om PPI-behandling ska séttas in pa
akuten eller postoperativt (bolusdos Inj. Nexium 80 mg i.v. Darefter 8 mg/h i.v.
i 72 timmar).

» Laxera patienten vid misstanke om begynnande leverkoma.

Varicerblodning

Vid akut blédning ordinera snarast Inj. Glypressin 2 mg x 6 i.v. (pat < 60 kg ges

1 mg x 6) och antibiotika i.v. (t.ex. Inf. Ciprofloxacin 400 mg x 2). Fortsatt
behandlingen i 2—3 dagar. Planera for snar gastroskopi och varicerligatur eller
skleroterapi med 1 procentig Aethoxysclerol. Overtransfundera inte. Hb bér ligga runt
90 g/l annars okar risken for reblodning. Patienter med cirrhos och varicerblddning &r
kénsliga for blodning p.g.a. risken for leverkoma (proteinupptag frén blod i tarmen).
Det dr vanligt att dessa patienters tillstdnd undervérderas initialt d& symtomen
upptrader efter nagra dygn. Dessa patienter ska darfor gastroskoperas sa fort som
mojligt.
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Ulkusblédning

Planera for tidig gastroskopi och terapi. Overvig angiografi och coiling av det
blodande kérlet hos hogriskpatienter (multisjuk, > 80 ar, stor pagéende blddning,
skopiverifierat blodande sér i bulbus duodeni eller ventrikelns minorsida). Tekniken
tar ett par timmar i ansprak for att stoppa blddningen och forutsitter att patientens
tillstdnd medger detta.

Forfattare: Lennart Bostrom och Claes Soderlund

Dyspepsi, ulkus och gastroesofagal
/refluxsjukdom (GERD)

ICD-kod: K30.9, K27.9, K21.9

Bakgrund

Dyspepsi ér ett symtombegrepp som innefattar smértor/obehagskénslor i 6vre delen av
buken, illaméende, uppkdrdhet och tidig eller obehaglig méttnadskénsla. Om organisk
orsak till besviren uteslutits anvinds begreppet funktionell dyspepsi. Utmaningen &r
att skilja organisk sjukdom som t.ex. ulkus fran funktionell dyspepsi. Detta later sig i
praktiken endast goras med gastroskopi.

Ulcus &r ett sér i ventrikel eller duodenum som i majoriteten av fallen ar associerat till
bakterien Helicobakter pylori eller bruk av NSAID. Cancer dr en ovanlig orsak.
Allvarliga komplikationer till ulkus &r perforation och blddning.

GERD ér ett samlingsnamn pa all syrarelaterad sjukdom i matstrupen. Vid tydlig
anamnes kan diagnosen stillas kliniskt. Halsbranna och sura uppstdtningar som
dominerande symtom talar starkt for GERD. Ténk pa att hoga relativa hinder i mag-
tarmkanalen kan ge refluxbesvir som enda symtom.

Varningssymtom: GI-blddning, jarnbristanemi, avmagring, palpabel resistens eller
svaljningssvarigheter.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild
Vanligen ir patienten opaverkad.
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Status
Mjuk buk utan palpabla patologiska resistenser.

Utredning

Fraga efter varningssymtom, NSAID/ASA. Observera kliniska tecken pé ikterus.
Blodstatus, F-Hb. Leverstatus vid misstanke om sjukdom i lever, gallvigar eller
pankreas. Overvig polikliniskt ultraljud lever/galla.

Differentialdiagnoser
Patologi i lever, galla eller pankreas. IBS. Laktosintolerans. Glutenintolerans.
Ischemisk hjértsjukdom.

Handlaggning

Dyspepsi
Poliklinisk gastroskopi hos samtliga patienter med symtomdebut efter 50 &rs dlder och
hos samtliga patienter med varningssymtom oavsett alder.

Patienter under 50 ar som inte star p& NSAID/ASA och som inte har pagaende

H. pylori-infektion har 1&g risk for organisk sjukdom. Rekommendationen for patienter
under 50 &r utan riskfaktorer eller NSAID/ASA é&r utredning via vardcentral med UBT
(urea utandningstest) eller F-H. pylori (avforingstest). Vid positivt test behandlas
patienten med eradikering av H. pylori. Vid hog misstanke om organisk sjukdom eller
utebliven forbattring gastroskoperas dven dessa patienter. De flesta patienter kan
utredas i primirvarden enligt dessa rekommendationer. Vid dyspepsibesvér utan
riskfaktorer bor forskrivning av protonpumpshammare (PPI) undvikas.
Rekommendera patienten att sluta roka och vid behov prova receptfria lakemedel.

Ulkus

Vid gastroskopiverifierat ulkus duodeni

Eradikeringsbehandling. T. Omeprazol 20 mg x 2 + T. Metronidazol
400 mg x 2 + T. Klaritromycin 250 mg x 2 i 7 dagar.

Vid gastroskopiverifierat ulkus ventrikuli

Eradikeringsbehandling med antibiotika enligt ovan (vid verifierad samtidig infektion
med H. pylori) och T. Omeprazol 20 mg x 1 till kontrollgastroskopi om ca 6-8 v.
Omprdva och sétt om mojligt ut NSAID/ASA. Vid stark indikation sitt in
protonpumpshdmmare som profylax. Ventrikelulkus ska alltid kontrolleras med
gastroskopiundersdkning till 1akning.

GERD

Gastroskopi bor goras pa samtliga patienter oavsett dlder med svéljningssvarigheter,
smérta vid matintag, tecken till blodning, oklar eller atypisk symtombild, tveksam
effekt av PPI eller symtom tillsammans med kontinuerligt behov av hogre PPI-dos dn
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den som rekommenderas i FASS. Receptforskriven behandling bor inte initieras fran
akutmottagningen. Remiss till primdrvdrden. Rekommendera patienten att vid behov
prova receptfria lakemedel.

Forfattare: Daniel Schain. Reviderat av Hans Térnblom

Akut pankreatit

ICD-kod: K85.9

Bakgrund

Akut pankreatit dr en inflammation i bukspottskorteln (interstitiell pankreatit) med
varierande engagemang av omkringliggande vdvnad - framforallt 5dem men dven
nekroser (10-20 %) i korteln och omgivande fettviavnad. Vid svar pankreatit utvecklas
en systemisk inflammation som kan leda till allvarlig multiorgansvikt med hog
mortalitet. Orsaker: Alkohol 50 % och gallsten 40 %. Ovriga orsaker: ir t.ex.
post-ERCP, trauma, ladkemedel, pankreascancer, hyperlipidemi, hypercalcemi,
virusinfektioner samt idiopatiska.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Relativt snabbt insdttande kraftiga smértor i epigastriet och/eller bukens &vre vénstra
del, ofta med utstralning mot ryggen. Kriakningar och feber pa 38—39 °C forekommer
ofta. Alkoholanamnes. Fraga efter gallstenssjukdom eller tidigare pankreatit. Bedom
vitskebalansen.

Status

Smarta, andningspéverkan (saturation, andningsfrekvens), takykardi, perifer
genomblodning. Ofta rejél palpationsdmhet i epigastriet, eller under vénster arcus,
med lokal peritonit/generell peritonit. Tidigt i férloppet kan dock patagliga statusfynd
saknas.

Lab, rtg etc.

* P-Pankreasamylas > 3 génger dvre normalvirdet talar starkt for akut pankreatit
men kan snabbt normaliseras efter ndgra dygn (t% ar 10 tim). Alternativt kan
P-Lipas bestillas dé det inte sjunker lika snabbt. Obs! Perforerat ulkus och
tarmischemi kan ge forhdjt pankreasamylas.

* CRP ger indikation om svarighetsgraden (6ver 150 mg/l inom 2 dygn talar for svar
pankreatit).

» LPK é&r oftast forhgjt tidigt i forloppet.
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+  PK(INR).

* Blodstatus, (MCV ofta forhojt vid alkoholism).

* Var frikostig med EKG och S-Troponin hos éldre da hjértinfarkt samtidigt med
akut pankreatit forekommer.

» Ultraljud buk i forsta hand: Fraga efter gallsten. Behover inte goras akut under
natten. Vid generell peritonit eller paverkat allméntilltdnd, 6vervidg akut DT-buk,
i forsta hand for att utesluta t.ex. perforerat ulkus eller rupturerat aortaaneurysm.

Differentialdiagnoser

Kolecystit. Kolangit. Ulkus med eller utan perforation. Rupturerat bukaortaaneurysm.
Aortadissektion. Mesenterialkdrlsembolus. Angina pectoris. Hjartinfarkt. Basal
pneumoni. Mjéltinfarkt.

Handlaggning

Inldggning pé kirurgavdelning. Fasta, rehydrering och smértlindring dr basbehandling
med noggrann monitorering av saturation, puls, blodtryck, urinproduktion (KAD ofta
av stort vérde), temperatur och blodsocker x 6.

Vid alkoholgenes - profylax mot delirium tremens och kramper.

* Relativt opaverkad patient med adekvata urinméngder/lindriga forluster: ordinera
uppvitskning med forslagsvis 1000 ml Ringer-Acetat. Darefter 1000 ml Ringer-
Acetat + 2000 ml glukos 5 % + elektrolyter pa avdelningen. Smaértlindring: morfin
1.v. (titrera). Undvik NSAID da intorkning kan ge njursvikt.

» Péverkad patient (andning, cirkulation, intorkning/stora forluster, oliguri): ordinera
pa akuten 2000 ml Ringer-Acetat snabbt genom tva grova nélar. Folj aktivt diures,
BT, puls och saturation. Total uppvitskning med Ringer-Acetat ofta 5 % av
kroppsvikten. Darefter 3000 ml glukos 5 % + elektro-lyter som ges dver dygnet.
Satt KAD. Smairtlindring: morfin (se Chock och Dehydrering, sid 224-226).
Konsultera éldre kollega/bakjour. Vid svikt i vitala funktioner, ta kontakt med
IVA.

Forfattare: Marcus Holmberg, Rikard Henricsson och Carl-Eric Leijonmarck
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Kolangit
ICD-kod: K83.0

Bakgrund

Akut kolangit ar en bakterieinfektion i de djupa gallvigarna p.g.a. avflodeshinder.
Gallgangsobstruktion beror oftast pa koledokussten. Tumor eller skleroserande
kolangit &r andra orsaker. Nyligen genomgangen ERCP samt férekomst av stent/drén i
gallvigarna kan ocksé orsaka akut kolangit.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild
Sepsis med feber, frossa och allménpéverkan. I regel ikterus och ofta molvirk nedom
hoger arcus.

Status
I status dominerar sepsisbilden. Buken palperas mjuk, ibland med viss 6mhet nedom
hoger arcus och dunkdmbhet.

Lab, rtg etc.

Leverstatus. Fr.a. brukar bilirubin, ALP och GT vara forhéjda. LPK, CRP, elektrolyter
och blododling. Temp. Ultraljudsundersékning bestélls akut men gors inte under
natten. Oftast ses vida gallvdgar och ibland andra kolangit-tecken, d&ven om orsaken till
gallvédgshindret inte alltid kan pavisas. Ta odling pé gallan fran ev. drén (PTC-drén).

Differentialdiagnoser
Kolecystit, hepatit, basal pneumoni, pankreatit.

Handlaggning

Patienten ldggs in fastande, ev. pad IVA, med i.v. vitska och antibiotika.

I forsta hand ges:

 Inj. piperacillin/tazobaktam (Tazocin) 4 g x 3 i.v.

Vid pc-allergi ges:

 Inj. trimetoprim-sulfametoxazol (16 mg/80 mg) (Eusaprim, Bactrim)
10 ml i.v. x 2, eller

* Inj. ciprofloxacin (Ciproxin) 400 mg x 2 i.v.

Stéllningstagande till fortsatt handlaggning pa avdelningen, ofta ERCP eller PTC.

Forfattare: Rebecka Zacharias



KIRURGI 78

Kolecystit
ICD-kod: K81.0

Bakgrund

90-95 % av alla kolecystiter orsakas av gallsten som fastnat i gallblasehalsen, ductus
cysticus eller ductus koledokus. Detta leder till en tryckstegring i gallblasan och en
inflammatorisk process som frén bdrjan dr aseptisk men kan bli sekundérinfekterad.
De flesta patienter, men langt ifran alla, har tidigare haft gallstensbesvir.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Under nagra timmar successivt stegrande molvéark nedom hoger arcus/ epigastriet, ofta
med utstralning mot ryggen och hoger skuldra. Feber/ subfebrilitet, ofta allmén
sjukdomskinsla, illamaende och ibland krékningar. Enstaka patienter &r septiska och
allménpaverkade.

Status
Palpationsdmhet — ofta kraftig — nedom hdger arcus/i epigastriet, ofta med lokal
peritonitretning och ibland med en palpabel resistens. Feber.

Lab, rtg etc.

Leverstatus (inkl. pankreasamylas) — kan vara latt forhojda, blodstatus och
elektrolytstatus. LPK och CRP ar som regel forhéjda. U-sticka. Temp. Ultraljuds-
undersokning bestills akut, men behdver inte utforas nattetid. I typfallet ses dér en
tryckom véggfortjockad gallblésa med sten. For differentialdiagnostik &r ibland
lungrontgen, DT buk och EKG aktuella.

Differentialdiagnoser
Basal pneumoni, appendicit, pankreatit, pyelonefrit, gastrit/ulcus, hjértinfarkt, tamor.

Handlaggning

Patienten ldaggs in fastande med i.v. vitska och smértlindring samt remiss for UL.
Endast vid sepsis-symtom (temp > 39°C, frossa, allmdnpéaverkan) ges antibiotika.
Blododla innan behandling startas med i forsta hand:
* Inj. piperacillin/tazobaktam (Tazocin) 4 g x 3 i.v.
Vid pc-allergi ges:
* Inj. trimetoprim-sulfametoxazol (16 mg/80 mg) (Eusaprim, Bactrim)
10 ml i.v. x 2 eller
* Inj. Ciprofloxacin 400 mg x 2 i.v.
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P& avdelningen tas stéllning till akut kolecystektomi, vilket rekommenderas men beror
pa patientens ovriga hilsotillstdnd och sjukdomsduration. Om ldng anamnes (>7
dagar) eller annat som talar emot operation ges konservativ behandling med fasta och
dropp, ev. antibiotika och/eller UL-ledd gallblasedrénering.

Uppfdljning
Eventuell elektiv kolecystektomi i ett senare skede, efter 68 veckor.

Forfattare: Rebecka Zacharias

Gallstensanfall
ICD-kod: K80.2

Bakgrund

I Sverige har 10-25 % av den vuxna befolkningen gallsten. Det ar vanligare hos
kvinnor och med 6kande élder. Endast ca 10 % 4r symtomgivande. Gallstensanfall
uppkommer da en sten fastnar i gallblésehalsen eller duktus cysticus och ddrmed
fororsakar en tryckstegring i gallblasan nér den forsoker tomma sig i samband med
fodointag.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Smirta nedom hoger arcus och/eller i epigastriet, ofta med utstralning bakat ryggen
och hoger skuldra. Ofta attackvis med debut 15—60 minuter efter maltid, sitter i ndgra
timmar och gar direfter 6ver spontant. [llamaende och krékningar forekommer. Om
smértan bestar mer d4n 6—8 timmar, sdrskilt om feber tillkommer, talar det for
begynnande kolecystit.

Status

Ibland kraftig smértpaverkan initialt. Palpdmhet, men inte peritonitretning, nedom
hoger arcus eller i epigastriet samt dunkomhet Gver hoger arcus. Nér anfallet gatt i
regress kan bukstatus vara normalt.

Lab, rtg etc.

Leverstatus (inkl. pankreasamylas). LPK och CRP dr som regel normala. Temp.
Ultraljudsundersokning bekréftar diagnosen, men behdver inte goras akut om
patienten blir smértfri spontant eller pa nedanstaende behandling. EKG, hjartmarkdrer
och urinsticka &r ofta indicerade for differentialdiagnostik.
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Differentialdiagnoser
Kolecystit, ulkus, gastrit, uretérsten, hjartinfarkt, appendicit, pankreatit.

Handlaggning

Inj. Toradol 30 mg/ml, 1 ml i.v. eller i.m. Om otillricklig effekt eller kontraindikation
mot NSAID rekommenderas intramuskulér injektion av 1-2 ml Spasmofen.

Vid utebliven effekt smartstilla med morfin i.v. eller morfin-skopolamin s.c. (opioid +
spasmolytikum) (5§ mg + 0.2 mg alternativt om stor patient 10 mg + 0,4 mg).

Om patienten trots given smértlindring inte blir besvérsfri bor arbetsdiagnosen
omprdvas och patienten ldggas in. Diskutera med mer erfaren kollega.

Uppfoljning

Vid okomplicerat gallstensanfall, bestill polikliniskt ultraljud inom fyra veckor med
uppfoljning enligt sjukhusets rutiner eller via huslidkare. Patienten gér hem med recept
pa supp. Pronaxen vid behov, eller supp. Spasmofen vid kontraindikation mot NSAID.
Speciella dietforeskrifter saknas, men om patienten sjalv noterat att viss mat orsakar
smérta kan sddan undvikas. Vid upprepade gallstensanfall bor patienten foljas upp
med aterbesok pa kirurgmottagning for stillningstagande till elektiv kolecystektomi.

Forfattare: Rebecka Zacharias

Stasikterus
ICD-kod: R17.9

Bakgrund

Stasikterus orsakas av ett forsdmrat gallavflode till tolvfingertarmen. Hindret kan
vara benignt (sten, striktur, pankreatit m.m.) eller malignt (pankreascancer, papill-/
duodenalcancer, kolangio-/gallblésecancer etc.). Vid stopp i gallvigarna stiger
koncentrationen av bilirubin i blodet och patienten blir ikterisk.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Tillkomst av mork urin kan vara forsta symtom. Kittfargad (ljus) avforing, gula
ogonvitor och klada &r andra uppenbara symtom. Ett kort férlopp med buksmértor
indikerar koledokussten eller pankreatit. Ett mer langdraget forlopp, forsdmrad aptit
och viktminskning kan tyda pa malignitet. Feber och stasikterus talar for kolangit som
ofta behover behandlas (se Kolangit, sid 77). lkterus utan buksmarta eller feber kallas
tyst ikterus”.
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Status

Palpationsdmhet och muskelforsvar i 6vre delen av buken talar f6r inflamma-tion
(kolecystit, gallstenspankreatit). Palpabel leverkant med resistenser, palpabel gallblasa
(Courvoisiers tecken) eller lymfkortlar hos en ikterisk patient talar for malignitet.

Lab

Lever-, blod- och elektrolytstatus. CRP. Kraftigt forhdjt ALP men endast en mattlig
okning av ASAT och ALAT talar for stasikterus. Kraftigt forhojda ASAT och ALAT
med maéttlig ALP-forhdjning indikerar snarare leverparenkymskada men kan ses tidigt
i forloppet vid ocklusion orsakad av koledockussten. Dé en ikterisk patient kan ha en
forsdmrad koagulationsforméga bor koagulationsstatus kontrolleras.

Rtg

Ultraljud &r forstahandsundersdkning och kan ofta ge besked om det foreligger
kolecystit eller sten i gallblasan. Undersdkningen kan ocksé ofta pavisa vidgade intra-
eller extrahepatiska gallvégar vilket tyder pé ett stopp distalt i galltridet. Daremot &r
ultraljud daligt pa att kartldgga papillomradet och pankreas. P4 en ikterisk patient med
misstanke om distalt hinder i gallvigarna och dér ultraljud inte funnit ndgon uppenbar
orsak bor DT utforas for att kartldgga eventuell pankreaspatologi.

Differentialdiagnoser

Det finns ett flertal medicinska diagnoser som kan ge ikterus. Anamnesen &r
vagledande. Vidgade gallvégar talar for kirurgisk ikterus.
Handlaggning

Patient med kirurgisk ikterus ska laggas in pa kirurgisk avdelning. Diskutera patienten
med kirurgbakjour eller 6vre GI-kirurg. Vid tyst ikterus behdver patienten inte ldggas
in men ska utredas inom en vecka med DT varefter stéllning ska tas till avlastning av
gallvdgarna med ERCP.

Forfattare: Lars Enochsson

Frammande kropp i esofagus
ICD-kod: T18.1

Bakgrund

Esofagus har tre anatomiskt tranga omrdden déar frimmande kroppar léttast fastnar: vid
cricofaryngeus muskeln (proximalt), arcus aortae och nedre esofagussfinktern.
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Utredning

Anamnes

Ofta uppenbar anamnes pé stopp i matstrupen efter matintag eller accidentellt intag av
fraimmande kropp (tandprotes, mynt etc.). Friga efter tidigare kénd striktur i esofagus
eller Zenkerdivertikel.

Klinisk bild

Ofta relativt opaverkad patient savida stoppet inte sitter vdldigt proximalt. D kan
patienten ulka och ha svart att svilja sin saliv. Vid penetrerande frimmande kropp kan
brostsmartor foreligga. Om man ber patienten dricka vatten kommer vétskan i retur
(snabbt om frimmande kropp proximalt, efter en liten stund om distalt). Patienten har
oftast lattast att nivibestimma foremal som sitter proximalt, 6vriga forlaggs ofta till
jugulum.

Status
Ev. salivretention. Smérta vid vassa foremal eller perforation. Andningssvarigheter om
stort foremal ligger 1 esofagusingangen.

Lab, rtg etc.

Esofagusrontgen med vattenloslig kontrast for att nivabestimma fraimmande kroppen.
Vid misstanke om perforation (vasst foremal) hellre DT esofagus/ thorax med
kontrast. CRP, LPK om misstinkt perforation (mediastinit).

Handlaggning

Snabb handldggning vid misstanke om perforerande eller retande foremdl (batterier,
fiskben, vassa tandproteser etc.) eller vid allmanpéverkan.

I 6vriga fall kan man avvakta men den frimmande kroppen bor extraheras inom

24 timmar. Prova vichyvatten eller ldkemedel (glukagon 1-2 mg i.m. nitroglycerin

0.5 mg sublingualt, stesolid 2—5 mg i.v. eller rektalt) i véntan pa extraktion. Extraktion
(baseras pa lokala traditioner och kompetensniva): Proximalt sittande frimmande
kroppar brukar remitteras till ONH for extraktion. Distalt sittande kroppar kan
remitteras till ONH eller gastroskopist i sluten- eller Sppenvard. Inlagda patienter bor
fasta.

Uppféljning

Vid upprepade upphakningsbesvér bor patient foljas upp med gastroskopi for att
utesluta bl.a. eosinofil esofagit, striktur, esofagusweb eller malignitet. Esofagusrontgen
g0rs om motorikstdrning i esofagus misstanks.

Forfattare: Lalle Hammarstedt Nordenvall och Elin Marsk
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Komplikationer efter obesitaskirurgi

Ar 2010 utfordes ca 7 000 operationer mot obesitas i Sverige. Av dessa var cirka 95 %
gastric bypass (GBP). Patienter som opererats med GBP gar vanligtvis hem tvéa dagar
efter operationen eller nir de kan fa i sig en liter vétska. Komplikationer efter GBP
brukar indelas i akuta och sena. I Sverige dr 30-dagars-mortaliteten efter GBP cirka
0.2%.

Akuta komplikationer

Lackage i gastroenteroanastomosen (GE) eller i enteroenterala anastomosen
(EEA)

Drabbar ca 2 % av patienterna. Som regel ger lackage symtom innan patienten skrivs
ut, men det finns fall ddr symtom upptrétt upp till en méanad efter operationen. Lackage
i EEA ér ovanligt, livshotande och kliniskt svardiagnostiserat.

Bukstatus vid lickage dr svarbedomt. Var frikostig med kontrastrontgen hos patienter
med allminpéaverkan, tackykardi (>100 slag/minut) eller feber. Soker patienter efter
utskrivning dr symtomen som vid intraabdominell abscess och utreds med DT-buk
med p.o. och i.v. kontrast. Ordinera i.v. antibiotika och fasta tills rontgen har bekréftat
eller uteslutit lickage. Konstaterat lackage behandlas akut med laparoskopi/
laparotomi, drdnage och stentning.

Aven vid gastric sleeve (storre delen av ventrikeln avligsnas) forekommer lickage.
Symtomen é&r ofta allvarligare eftersom ventrikelsaften dr mer toxisk nér den
innehéller galla och pankreasenzymer. Lackaget dr storre dn vid GBP, sitter ofta vid
Hisska vinkeln och &r svarbehandlat.

DVT/Lungemboli

Obesitas dr en riskfaktor for att utveckla DVT/lungemboli. Utredning och behandling
som vid annan postoperativ DVT/lungemboli. Alla patienter som genomgér
obesitaskirurgi skall ha trombosprofylax. Lungemboli ir en orsak till dod efter
obesitaskirurgi.

Anastomosfortrangning i EEA

I samband med att man syr slitsarna vid en GBP finns det risk for knickbildning med
stopp i EEA. Detta innebar att sekretion fran ventrikelresten, gallblasan och pankreas
inte kan tdmmas ut i tunnarmen utan backar upp i ventrikeln. Detta kan resultera i en
sa kallad ”blow-out” och ger upphov till buksmartor, illamaende med oférméga att
krékas och ofta hicka. Ibland 4r det bara trangt i passagen fran den alimentéra slyngan
och da ar det krdkningar och svérigheter att fa i sig vdtska som dr dominerande
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symtom. Diagnos stélls bast med en DT-buk dér dilatation i den bortkopplade
ventrikelresten noteras. Patienten skall opereras akut.

Anastomosblédning

Blodningar kan forekomma i bukvéggen, fran porthalen, oment/mesenterium, andra
nérliggande organ eller de lokalisationer dir tarmen delats med anastomosmaskin.

Det sistndmnda &r det vanligaste och symtomen 4r da hematemes, melena och anemi.

I ménga fall avstannar blédningen spontant. Patienterna utreds med gastroskopi, ges
vétska och ev. transfusion. Instabil patient gastroskoperas akut i hopp om att det blder
fran den &vre anastomosen.

Sena komplikationer

lleus

Hos patienter som opererats med 6ppen GBP forekommer postoperativ ileus som vid
annan 6ppen bukkirurgi. Patienter som opererats med laparoskopisk GBP har en hogre
risk att utveckla ileus, dd operationen ger forutséttningar for interna brack. Symtomen
kan vara allt fran intermittenta smartor i vinster hypokondrium till uttalad ileusbild
med svara generella buksmirtor. Overvig DT-buk men undersékningen #r ofta
svarbedomd. Kliniskt forlopp ar viktigast och man skall vara frikostig med diagnostisk
laparoskopi eller laparotomi.

Gravida GBP-opererade patienter med buksmértor

Gravida utgdr en svar grupp eftersom diagnostisk laparoskopi inte kan utforas sent i
graviditeten. Interna brack kan intréffa till f61jd av att tarmpaketet forskjuts uppéat av
den vixande uterus. Vid allminpéverkan och klinisk misstanke om internt brack far
man i samrdd med gynekolog 6verviga laparotomi. Gravida slutar ofta med
PPI-behandling under sin graviditet varfor gastroskopi for att utesluta stomalt sar
bor dvervégas vid epigastrialgier.

Stomalt sar

Ger ofta symtom som molande vark i epigastriet som ibland lindras av fodointag.
Andra symtom ar anemi och blodning. Diagnos stills med gastroskopi. Behandlas med
PPI i dubbel dos. Patienterna skall foljas tills saret ar lakt. Vid akut blodning f6ljs
sedvanliga riktlinjer for behandling (se Ovre gastrointestinal bldning, sid 71).

I andra fall utvecklar patienten en striktur som ger sig till kéinna som dysfagi och
krékningar. Diagnos stills genom gastroskopi och strikturen kan behandlas med
ballongdilatation, som ofta méste upprepas. Vid lang anamnes pa krikningar skall man
misstinka tiaminbrist och substituera.

Nutritionsproblematik
Upptaget av B12, folsyra, jdrn, calcium och sparimnen som zink och magnesium ar
delvis paverkat efter GBP. Alla GBP-opererade patienter uppmanas att dagligen ta en
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multivitamintablett och ménga kliniker ger patienterna extra B12 och folsyra.
Léangvariga krakningar kan ge tiaminbrist och Wernike-Korsakoffs syndrom. Ca 10 %
utvecklar jérnbrist. Vid microcytér anemi skall man ta fullstdndigt blodstatus innan
behandling startas. Vissa patienter kan behdva parenteral jarnsubstitution.

Hypoglykemi

Det finns rapporter om svéra hypoglykemiepisoder efter GBP. Dessa debuterar cirka
fyra ar efter operationen och &r skilda frdn den “dumping” som vissa patienter
upplever efter operation. Dessa patienter skall utredas av endokrinolog tillsammans
med obesitaskirurg.

Forfattare: Mahmood Mahmood och Erik Néslund

NGI

Akut tarmischemi
ICD-Kod: 174.8

Bakgrund

Akut mesenteriell ischemi (AMI) &r vanligast i tunntarm och hdgerkolon efter trombo-
embolisk ocklusion av a. mesenterica superior. Den kliniska diagnosen av AMI ar
erként svér och stills ofta for sent (irreversibelt ischemisk tarm) vilket resulterar i
mycket hog mortalitet. Snabb karlkirurgisk intervention kan rddda tarmen fran gangrian
och patagligt forbattra 6verlevnaden. Diagnosen bor man ha i dtanke nér dldre
patienter soker med svéra buksmartor.

Undersdkning och utredning

Anamnes

Den klassiska symtomtriaden vid AMI &r: svara buksmirtor (“pain out of proportion”),
beskedligt bukstatus, krakning/diarré ofta med blod. Ofta kérlsjuka patienter eller med
kidnd embolikilla, t.ex. formaksflimmer.

Status

Virdera AT och ev. cirkulationspaverkan. Observera ev. formaksflimmer.

Bukstatus ofta beskedligt men avsaknad av tarmljud &r vanligt. Rektalpalpation for att
upptécka ev. blod.
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Lab, rtg etc.
P-Laktat, CRP, blod-, elektrolyt- och leverstatus, P-lipas, blodgruppering, BAS-test.
Overvig blodgas som snabbt ger svar pa syrabas- och ventilationsstatus. EKG.

DT med i.v. kontrast snarast mojligt. Poéngtera fragestéllningen AMI (undersdkning i
artirfas). Unders6kningen kan pévisa stopp i a. mesenterica superior och tecken till
nedsatt perfusion i tunntarmen.

Differentialdiagnoser
Alla tillstdind med akuta, kraftiga buksmaértor, framfor allt perforationer och rupturerat
bukaortaaneurysm.

Handlaggning

Omedelbar handlaggning enligt ovan. Informera opererande kirurg. Resuscitera
patienten och folj vitala funktioner dven pé rontgen. Om AMI verifierats pa DT skall
patienten opereras genast. Kérlkirurg bor medverka vid operationen.

Vid kort anamnes (< 4—6 tim) kan endovaskulér intervention med trombolys eller
stentning vara ett alternativ till 6ppen operation. Detta forutsétter tillgang till angiolab
och endovaskuldr kompetens. Om tillgadng finns till hybridsal kan ev. endovaskulér
och 6ppen operation kombineras. Rdadgor med opererande kirurg och kérlkirurg.

Forfattare: Torbjérn Holm

Nedre gastrointestinal blédning
ICD-Kod: K 92.2

Bakgrund

Bl6dning via dndtarmen kan variera i farg fran klarrott (hematochezi) till svart
(melena) beroende pa blodningens niva och storlek (blodning fran kolon/rektum é&r
oftast rod). OGI-blodning ger ofta hematemes (blodig krikning) och melena, men
profus blodning med snabb passage genom Gl-kanalen kan ge hematochezi och
hematemes kan saknas (se Ovre gastrointestinal blodning, sid 71). Blodning fran
kolon eller rektum kan bero pa divertikulos, cancer/polyper, inflammation,
angiodysplasier m.m. Trauma mot anus och rektum vid sexuell aktivitet eller
Overgrepp dr orsaker som patienten kan ha svart att berdtta om spontant.

Det viktigaste i den akuta situationen dr att bedoma blodningens nivad och storlek.
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Undersokning och utredning

Anamnes

Oftast kommer blédningen med plotslig debut, utan foregdende avforingsrubbning
eller buksmartor. Stor blodning talar for att kéllan r divertikel eller angiodysplasi.
Coloncancer och polyper ger som regel mindre, kronisk blddning. Buksmértor &r
ovanligt men knipsmértor kan férekomma.

De flesta patienter dr opaverkade men stor blddning kan ge hypovolemi med
allminpaverkan. Hos majoriteten av patienterna slutar blddningen spontant och vidare
utredning med koloskopi och gastroskopi kan géras inom négra dagar, om patienten
lagts in, eller i dppenvard om patienten gétt hem.

Status

Virdera grad av hypovolemi och allméntillstind. Hjart-lungstatus, blodtryck.
Bukstatus. Rektalpalpation, proktoskopi och rektoskopi. Om rektum innehéller blod &r
det bra att spola rent med sarspruta via rektoskopet. Bedom sedan om blodet kommer
uppifran kolon eller frén anus/rektum.

Lab
F-Hb. Blodstatus, elektrolytstatys, leverstatus, PK-(INR). Blodgruppering och
BAS-test vid profus blédning eller tecken till hypovolemi.

Rtg

Vid transfusionskravande blodning som fortsétter efter inldggning skall angiografi
goras sé snart som mojligt for att identifiera och mojligen behandla blodningskallan.
Operation skall undvikas sé lange som mdjligt eftersom blddningskéllan i en blodfylld
kolon &r i det ndirmaste omdjlig att hitta.

Differentialdiagnoser
Vissa fododmnen (t.ex. rédbetor) kan ge rodfargad avforing som patienten kan
misstolka som blodning.

Handlaggning

* Det viktiga i den akuta situationen &r att avgdra om blodningen kommer fran
anus/rektum eller fran kélla hogre upp i tarmen, samt blddningens omfattning.
Noggrann anamnes, sérskilt avseende dndrade avforingsvanor, anala besvar,
blddningsrubbningar, likemedel, t.ex. Waran, NSAID.

* Vid stor blédning och cirkulationspaverkan, sitt ventrikelsond for att utesluta dvre
GI-blodning, ge Ringer-acetat, blodgruppera och bestill blod. Kontakta kirurg och
ev. narkosldkare.
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*  Om synlig blodning fran tarmen ovan rektum: Lagg in patienten. Flytande kost
eftersom akut koloskopi kan bli aktuell. Blodtransfusion vid behov.

*  Om tydlig blodningskélla finns i analkanal, normal rektoskopi, inga férdndrade
avforingsvanor, normalt Hb: Lugnande besked. Behandla blddningskélla
(se Proktologi, sid 97). Uppf6ljning via huslékare eller kirurgmottagning beroende
pa orsak.

¢ Om endast anamnestisk tarmblddning utan synlig orsak i anus/rektum, med
rektoskopi utan blod samt normalt Hb, kan patienten sindas hem. Ater vid ny
storre blodning. Bestill koloskopi. Remiss kirurgmottagning for uppfoljning efter
koloskopi.

Forfattare: Torbjérn Holm

Ileus
ICD-Kod: K 56.7

Bakgrund

Med ileus (tarmvred) menas tillstind med upphévd eller forsvarad passage genom
tunntarm eller tjocktarm. Man skiljer mellan mekanisk och paralytisk ileus. Mekanisk
ileus kan orsakas av brider, sammanvéxningar, brack, tumdrer, att nagot fastnat i
tarmen (matrester, gallsten), som sen biverkan efter stralbehandling vid divertikulos
eller inflammatorisk tarmsjukdom. Paralytisk ileus uppstar normalt under nagra dagar
efter bukkirurgi men kan dven ha andra orsaker (trauma, ldkemedelsbiverkan).
Patienter med paralytisk ileus skall i allmédnhet inte opereras. Observera att ileus inte
dr en sjukdom utan ett symtom pé patologi i buken. Det viktiga i den akuta situationen
dr att avgora om patienten har mekanisk ileus, pd vilken niva hindret sitter (tunntarm/
kolon) och om patienten mdste opereras akut. Nedanstdende behandlar mekanisk ileus.

Undersbdkning och utredning

Anamnes

Den klassiska symtomtriaden vid ileus &r intervallsmartor, krdkningar och upphavd
gas- och faccesavgang. Symtombilden varierar dock med nivan pa tarmhindret och
tidpunkten i forloppet.

Tunntarmsileus: Hastigt insjuknande, intervallsmartor, krakningar, upphavd
gasavgang. Faecesavgang eller 16s avforing utesluter inte tunntarmsileus eftersom
kolon inte 4r obstruerad. Vid kort anamnes enligt ovan, svara smértor och allmén-
paverkan, misstdnk strangulationsileus eller annan akut buksjukdom.
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Strangulationsileus innebdr att cirkulationen till tarmen ar forsdmrad eller upphivd
(bridileus, inklamt brack). Dessa patienter maste opereras snarast mojligt.

Kolonileus: Langre symtomduration (dagar—vecka). Mindre uttalad men ofta ihéllande
smarta. Krédkningar senare i forloppet. Upphivd gas- och faecesavgéing.

Status

Patienter med ileus é&r alltid intorkade (krdkningar och vdtskeansamling i tarmen).
Virdera grad av intorkning och allméntillstdnd (se Dehydrering, sid 224). Bukstatus.
Palpera brackportar. Rektalpalpation. Ev. rektoskopi, sérskilt vid misstanke pa
kolonileus.

Lab
Blod- och elektrolytstatus, CRP. Blodgas kan vara av vérde vid upprepade kridkningar
och vid tecken till uttalad intorkning

Rtg

Den traditionella priméra utredningen dr bukdversikt for att verifiera tecken till ileus
och beddmning av hindrets niva, f6ljt av tunntarmspassage eller koloningjutning. Pa
senare ar har detta mer och mer ersatts av DT buk med peroral och intravends kontrast.
Fordelarna ir att dven annan patologi i buken kan upptéckas, att karlforsorjning till
tarmen kan vérderas och att utbredning av inflammatoriska processer och cancer kan
kartldaggas.

Ré&dgor med radiolog om lamplig utredning. Hog tunntarmsileus kan ge gastom buk
vid bukoversikt och sammanfallen tunntarm pa DT. Detta kan vilseleda en mindre
erfaren radiolog. Gor passagerontgen eller DT med peroral kontrast om kliniken talar
for hog tunntarmsileus.

Differentialdiagnoser

Gastroenterit. Paralys utan tarmhinder. Torkverad ovarialcysta. De flesta
inflammationer i buken kan ge upphov till sekundér tarmparalys liksom operationer,
trauma eller lakemedelsbiverkan.

Handlaggning

* Virdera patientens allméntillstdnd och grad av intorkning (se Dehydrering, sid
224).

+ Sétt ventrikelsond.

* Ordinera analgetika (morfin 5 mg i.v. som upprepas vid behov).

 Titta pa bilderna tillsammans med radiolog. Vid tecken till tunntarmsileus laggs
patienten in och passagerdntgen pabdorjas. Vid tecken till kolonileus utférs DT med
rektal vattenldslig kontrast.
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» Kirurg skall informeras om alla patienter med ileus. Kontakta genast kirurg om
patienten dr allménpaverkad, har uttalad dmhet i buken, tecken till
strangulationsileus eller inkldmt brack.

» Efter inldggning skall patientens tillstdnd varderas fortlopande av kirurg. De flesta
patienter behdver opereras om kontrasten vid passagerdntgen inte gétt over till
kolon pé 24 timmar.

» Patienter med kolonileus behdver ofta opereras. Detta kan dock oftast vénta till
dagtid med undantag for cekal- och sigmoideumvolvulus som méste behandlas
akut (se Volvulus, sid 90).

» En forsta episod av ileus som gar dver spontant skall féranleda koloskopi for att
utesluta cancer i hogerkolon.

Forfattare: Torbjérn Holm

Volvulus
ICD-Kod: K 56.2

Bakgrund

Med volvulus menas att ett tarmparti, foretrddesvis ett med langt mesenterium, vrider
sig runt sig sjdlv”. I kolon forekommer cekal- och sigmoideumvolvulus. Fore 60 ars
alder ar de ungefir lika (o)vanliga. Vid hogre alder dominerar volvulus i sigmoideum.
Mer eller mindre uttalad cirkulationsstérning kan férekomma redan i tidigt skede. Det
dr viktigt att volvulus diagnostiseras och hdvs innan gangréin i tarmen hinner utvecklas.
Gangrén bor misstinkas vid ofrivilligt muskelforsvar, chock, feber eller blodig
avforing. Om gangrin hinner utvecklas 6kar mortaliteten patagligt.

Understdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Péminner om den vid kolonileus men patienten insjuknar ofta snabbare med
tilltagande buksmartor, upphédvd gas- och faecesavgang. Cekalvolvulus har oftast mer
dramatiskt sjukdomsforlopp dn sigmoideumvolvulus. Krikningar kommer ofta senare i
forloppet. Allménpéverkan, feber, blod och slem per rektum tyder pa tarmischemi och
kraver mycket snabb handldggning.

Status
Virdera grad av intorkning och allméntillstaind. Bukstatus. Notera ev. uppdriven buk
eller palpabel resistens. Rektalpalpation och rektoskopi.

Lab
CRP, blod- och elektrolytstatus, laktat, blodgruppering, BAS-test.
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Rtg

DT med rektal och i.v. kontrast bor véljas i forsta hand (vérdering av hinderniva och
cirkulationspaverkan i aktuellt tarmavsnitt). Sigmoideum-volvulus kan ses pa
bukoversikt i 80 % av fallen. Cekalvolvulus 4r svarare att se pd slatrontgen, endast
50 % detekteras och beddms ofta felaktigt som sigmoideumvolvulus. Vid

koloningjutning syns en karakteristisk snipformig indragning dér tarmen &r avsnord,
s.k. korpnibb.

Differentialdiagnoser
Kolonileus av annan orsak. Tarmischemi. Akut pseudo-obstruktion av kolon (Ogilvies
syndrom).

Handlaggning

e Fasta, i.v. vitska.

» Kirurg skall alltid informeras vid misstanke om volvulus.

* Vid tydliga tecken pé tarmischemi skall patienten opereras akut

» 1 6vriga fall inleds behandlingen av sigmoideumvolvulus pa rontgen efter DT da
man under genomlysning for upp en tarmsond och forsoker reponera tarmen.
Dekompression kan ocksa forsokas med koloskopi dar man samtidigt kan vérdera
tecken till tarmischemi.

* Om reponering inte lyckas maste patienten opereras.

» Efter lyckad reponering skall patienten 1dggas in och tarmsond bor ligga kvar nagot
dygn for att undvika recidiv. Det dr ocksa viktigt med nigot dygns observation for
att uppticka tecken till kvarstdende tarmischemi eller ev. perforation efter
reponering.

* Cekalvolvulus méste opereras akut.

* Vid operation gors resektion av hogerkolon eller sigmoideum. Med eller utan
anastomos beroende pa patientens tillstdnd och forhallanden i tarmen (ischemi,
grad av ileus osv).

Forfattare: Torbjorn Holm

Appendicit
ICD-kod: K35.9

Bakgrund

Appendicit drabbar ca 7 % av befolkningen. Sjukdomen férekommer i alla aldrar med
hogst incidens mellan 10 och 25 ar. Orsaken 4r inte helt klarlagd, men anses vara en
sekundir inflammation p.g.a. tilltdppning av appendix lumen (feces, tumor) med
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atfoljande vends stas. Patologiskt sker en successiv 6vergang fran inflammerad, till
flegmonds, till gangrands appendix. Mortaliteten uppgar till 1 per 20 000 operationer
for yngre individer men stiger till 5 % for mycket gamla patienter.

Undersokning, utredning

Klinisk bild

Klassiska symtom pa akut appendicit:

* Smirtan debuterar upptill i buken, ofta relativt plotsligt.

» P.g.a. peritoneal retning flyttar sig smértan till hoger fossa efter ndgra timmar
(smértvandring).

* Smirtan tilltar efter hand och intensifieras av hosta, nysningar och rorelse.

* Nedsatt aptit och illamaende ar vanliga symtom.

» Diarré, kriakningar och forstoppning kan férekomma.

» Feber, oftast subfebrilitet (37,5-38,5°C) ar vanligt. Kommer oftast senare i
forloppet. Om patienten &r hogfebril och har svara smértor talar det for perforerad
appendicit med peritonit.

* Smirtans duration dr som regel kortare &n tva dygn. Diagnosen dr mindre sannolik
vid ldngre anamnes.

Status

» Distinkt palpationsémhet i hdger fossa 6ver McBurneys punkt (MB).

+ Tilltagande ofrivilligt muskelforsvar talar for perforation.

» Sléappomhet, direkt eller indirekt (tryck i vanster fossa framkallar smérta 6ver MB,
Perman-Rovsings tecken) ir typiskt. Aven psoas-tecken (smirta vid passivt lyft av
hoger ben), obturatorius-tecken (smaérta vid vridrorelser i hoften) forekommer.

* Smirta vid rektalpalpation kan vara tecken pa appendicit i lilla backenet.

* En starkt dmmande resistens 1 hdger fossa talar for appendicit-abscess.

* Symtom och status varierar med appendix lokalisation; t.ex. saknas sméirtvandring
och peritonit kommer sent i forloppet nér appendix ligger retrocekalt.

Speciella fall

Gravida patienter kan uppleva smarta under hdger arcus p.g.a. att uterus forflyttar
appendix mot levern. Patienter med nedsatt immunforsvar kan ha lindrigare symtom
och utdragen debut vilket forsvarar diagnostiken. Mycket unga eller gamla patienter
har svarvérderat status och hog perforationsrisk.

Differentialdiagnoser

Gastroenterit, kortelbuk (pagaende virusinfektion hos patient eller anhdriga), terminal
ileit, divertikulit, cekalcancer, Meckels divertikulit, obstipation. Gynekologsk patologi
(ovulationsblddning, rupturerad ovarialcysta, ektopisk graviditet, salpingit, torsion av

adnexa). Urologisk patologi (UVI, pyelit, njursten).
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Lab

Blodstatus och CRP. Appendicit med normala LPK/CRP &r ovanligt men férekommer,
framst hos barn. LPK brukar stiga forst. Elektrolytstatus vid krékningar eller diarré.
Urinsticka kan visa erytrocyter och leukocyter (p.g.a. retning av uretér eller blésa).
Graviditetstest (U-Hcg) skall alltid tas pa fertila kvinnor.

Rtg, Ultraljud

Ultraljud i forsta hand hos vuxna om operationsindikationen inte ar sjdlvklar.
Resultatet dr undersokarberoende. Vid dvervikt (BMI > 25) forsvaras diagnostiken
med UL. Att appendix inte ses utesluter inte appendicit. Om appendix diameter

ar < 6 mm klassas den som frisk.

Sensitiviteten dr 0,70-0,80 och specificiteten 0,89 vid BMI < 25. Meteorism och
bukfetma forsvarar UL-unders6kningen och da &r DT-buk med intravends kontrast
bittre. Sensitiviteten for DT-buk 4r 0,82 och specificiteten 0,97 for alla patienter
oavsett BMI. Hos dldre patienter bor man vara mer frikostig med DT-buk
(differentialdiagnoser). Valet av undersokningsmetod maste beddmas individuellt med
tanke pa patientens alder, kon, symtom och vikt. Diskutera med jourhavande
rontgenlékare.

Handlaggning

* Vid lag misstanke om appendicit (opaverkad patient, beskedligt bukstatus och
normala prover), kan patienten observeras i hemmet och eventuellt d&terkomma for
ny provtagning och ompalpation. Betona dock for patienten att du dr oséker pa
diagnosen.

* Vid oklar diagnos och mer paverkad patient, laggs patienten in:

- Patienten skall fasta och dropp ordineras (se Dehydrering, sid 224)

- Efter undersokning pé akuten smértlindring v.b. t.ex. med opiater, borja
med 5 mg morfin i.v. Patienten skall beddmas av kirurg innan ny dos ges

- Tydliga instruktioner gillande ompalpation och temp-kurva. Nya prover
(CRP/LPK) efter forslagsvis 4—6 timmar

» Vid stark misstanke ska patienten laggas in fastande och planeras f6r operation.

* Undantagsvis kan appendicit enbart behandlas med antibiotika. Ex. grav
hjértsjukdom. Tidigare studier har visat att antibiotika ofta hjélper mot akut
appendicit, men att en stor andel av patienterna drabbas av recidiv.

*  HCG och gynanamnes &r viktigt, gynkonsultation hos fertila kvinnor.

Appendicit-abscess: Tar minst tre dagar att utveckla. Vid misstanke om abscess
(palpabel resistens, lang anamnes etc.) skall DT bestillas. Skall som regel inte
opereras. Antibiotika ordineras, och abscessen punkteras med hjélp av DT eller
ultraljud, varvid ett drdnage kan anlédggas.

Forfattare: Johan Styrud, Mahmood Mahmood, David Jaraj
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Divertikulit

ICD-kod: K57.2,K 57.3

Bakgrund

Divertiklar i kolon uppkommer p.g.a. att fiberfattig kost ger abnorm kontraktilitet.
Hogtryckszoner bildas vilket leder till att slemhinnan pressas ut genom serosan och
s.k. falska divertiklar uppkommer. 50 % av befolkningen vid 60 ars alder har
divertikulos och av dessa fir 10-25% nédgon géng divertikulit. Prevalensen 6kar med
stigande alder. Forhéllandet mellan kvinnor/mén &r 1.5:1. Divertiklarna é&r till 90 %
lokaliserade till colon descendens/sigmoideum och inflammation uppstar nér fekalier
tépper till divertiklarna vilket leder till mikroperforationer. 5 % av inlagda pa en
kirurgisk klinik har divertikulit.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Molande, kontinuerlig buksmarta i nedre delen av buken, vanligast till vénster eller
under naveln. Feber (saknas ofta), illamaende, forstoppning eller diarré. Rektal
blddning dr ovanligt.

Status

Den kliniska triffsikerheten ir bara 40—60 %. Omhet vid bukpalpation i vinster fossa
dér man kan kénna en resistens (20 %). Ofrivilligt muskelforsvar talar for allvarlig
sjukdom.

Lab, rtg etc.

Blod-, elektrolytstatus, CRP, urinsticka. DT buk (foretrddesvis med i.v. peroral och
rektal kontrast) vid diagnostisk oklarhet, forstagangsinsjuknande, allmédn paverkan
och/eller misstanke om komplicerad divertikulit.

Differentialdiagnoser
Appendicit, salpingit, UVI/pyelit, kolorektal cancer, kolit, pankreatit.

Handlaggning

Majoriteten av fallen kan handlédggas konservativt. Endast 5-10 % av patienterna

behdver kirurgisk atgérd vid forsta vardtillfallet.

* Opaverkade patienter med viletablerad diagnos utan komplicerande sjukdomar
som tolererar foda och inte ar i behov av smartstillande injektioner kan vardas
polikliniskt. Rekommendera patienten flytande kost i 2—5 dagar. Instruera noggrant
om att soka pa nytt vid forsdmring.
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*  Okomplicerad divertikulit (ingen fri gas eller intraabdominell abscess)

rekommenderas tarmvila med i.v. dropp samt analgetika.

- Var frikostig med inldggning vid forstagdngsinsjuknande

- Antibiotika kan i allménhet undvaras men ges vid diabetes eller
immunosuppression.

+ Komplicerad divertikulit (peritonit, allménpéverkan, septisk paverkan/ chock dir
DT visar fri gas/extraluminal kontrast och/eller akut obstruktion) dr néstan alltid
indikation for snar laparotomi/laparoskopi.

- Ge rikligt med vétska, KAD, antibiotika samt snar kontakt med opererande
kirurg och narkosjour for optimering infor operation.

- Abscesser antibiotikabehandlas (>5 cm bor dréneras).

- Antibiotika skall ticka grampositiva, gramnegativa och anaeroba bakterier.
Forstahandsval: Inf. cefotaxim 1g x 3 och Inf. metronidazol 1,5g x 1,
sedan 1g x 1 eller en karbapenem.

Uppfoljning

Kolonundersdkning som omfattar inflammerat tarmparti (sigmoideo-/koloskopi eller
kolonrdntgen) rekommenderas 4—6 veckor efter forstagangsinsjunknande, eller vid
alarmerande symtom, for att utesluta kolorektal cancer. Recidiv av divertikulit
forekommer hos 20-35 % av vilka hélften intrdffar inom <1 ar. Patienterna bor
rekommenderas ett kat fiberintag/fibertillskott vilket anses minska recidivrisken.

Forfattare: Klas Pekkari och Fredrik Hjern

Brack

ICD-kod: K40.9, K43.9, K41.9, K42.9

Bakgrund

Bréck ar en utbuktning genom en medfodd eller skapad 6ppning i bukviaggen eller
inuti bukhélan. Utbuktningen kallas for brackséck och bestar helt eller delvis av
peritoneum. En bréacksdck kan innehalla bukorgan permanent eller temporért. Brack
forekommer i alla aldrar.

Ljumskbrdck tranger ner i inguinalkanalen. Indirekta brack genom en onormalt vid
anulus internus. Direkta brack genom den mediala vaggen (fascia transversalis). Om
ett [jumskbrack tranger ned i skrotum kallas det skrotalbrack. Hos kvinnor kan ett
ljumskbréack g ned i yttre blygdlappen.

Arrbrdck ir ett brack i eller i anslutning till ett operationsérr eller en skada.
De upptrider efter bukoperationer med en frekvens av ungefér 5 %. Vanligast
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i medeldldern. De ar vanligare hos kvinnor dn hos méin och de flesta patienterna &r
overviktiga.

Femoralbrdck ir ett brack som trédnger ned fran bukhéalan under inguinalligamentet
langs den s.k. femoralkanalen till fossa ovalis pa laret. Ungeféar 10 ganger sa vanligt
hos kvinnor som hos mén. Upptrader séllan hos individer yngre &n 40 ar. Vid
inkldmning foreligger smérta p.g.a. tarmischemi eller ileus.

Navelbrdck hos vuxna ér en defekt i bukvdggen (navelringen). Bracksdcken innehaller
vanligen omentfett. Navelbrack dr som regel irreponibla. Inkldmning ar vanligt.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild

Patienten har ofta en mjuk och o6m resistens som okar i storlek vid fysisk
anstrangning. Resistensen forsvinner vanligen i liggande. Om bracket blir inklamt
uppstar en hard och 6mmande resistens som kan vara reponibel eller ireponibel. Om
bracksacken innehaller tarm uppstar ileus.

Lab, rtg etc.

Om klinisk osékerhet foreligger vid misstankt inklamt brack eller om man vill skilja
mellan ljumskbréck och femoralbrack d&r DT (med och utan kontrast) en bra
undersokning. Om diagnosen &r svarstilld kan herniografi utforas poliklinskt pa vissa
sjukhus (aldrig vid inkldmt brack). DT med krystning kan ocksa goras. Ultraljud ar
mindre kénsligt vid l[jumskbrack. Vid inkldmning med strangulation av tarm kan LPK
och laktat vara forhojda.

Differentialdiagnoser
Tumdr. Muskelblodning. Lymfom. Tularemi. Hos smapojkar retraktil testikel som kan
vara torkverad.

Handlaggning

Reponibla brack opereras elektivt. Remiss till en kirurgisk mottagning. Ett inkldmt
brdck skall opereras akut om det inte gar litt att reponera.

Reponeringsforsok bor goras med patienten liggande. Morfin och Stesolid kan ges
intravendst forutsatt att vitalparametrar 4r monitorerade. Ofta reponeras inklamda
brack spontant eller vid latt tryck nér patienten ar tillrdckligt avslappnad. Om det
lyckas skall patienten observeras for att snarast opereras elektivt.

Forfattare: Mahmood Mahmood och Rickard Idestrom



KIRURGI 97

PROKTOLOGI

Analabscess (perianal abscess)

ICD-kod: K 61.0

&

Bakgrund

Analabscess ér en infektion i en anal kortel. I medeltal finns sex sddana. De tommer
sig 1 anala sinus i linea dentata. Kortlarna sitter ofta intersfinkteriskt. Infektionen anses
bero pé nedsatt/upphévt flode i kortelgdngen till anus. Vanligt tillstdnd, dock vanligare
hos mén &n hos kvinnor. Inflammatoriska tarmsjukdomar, diabetes mellitus,
immunosuppression och AIDS predisponerar men i de flesta fall saknas sddana
faktorer.

Undersodkning och utredning

Anamnes, Kklinisk bild
Smirta, ibland feber, lokal 6mhet. Smértan tilltar, forvérras vid géng etc. och av forsok
att tomma tarmen.

Status

Ofta synlig bold vid sidan om anus. Intensiv 6mhet i omradet. Rodnad, svullnad,
varmedkning, sméirta. Om bolden sitter ldngre in och inte orsakat rodnad eller
viarmedkning, palpera det perianala omradet sa kan abscessen ibland kénnas men
framfor allt utldser palpationen smérta. Viktig mandver for att sidobestimma
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abscessen infor operation och framfor allt for att skilja tillstdndet fran analfissur som
inte gor ont vid sddan perianal palpation. Undvik rektalpalpation eller rekto/prokto-
skopi, detta utloser svér smaérta!

Lab, rtg etc.
Preoperativa laboratorieprover.

Differentialdiagnoser
Analfissur (se nedan), hidroadenitis suppurativa som dock ofta har multipla sma
bolder och mindre dramatisk klinik.

Handlaggning

Operation i narkos, ju forr desto béttre. I litteraturen spekuleras om att ju langre
patienten fir vénta pé operation, desto mer komplicerat blir det fortsatta forloppet i
form av hogre och mer svarbehandlade fistlar. Ge smértlindring i vdntan pa operation.
Antibiotika behovs som regel inte.

Undantag: Diabetes, immunosuppression, etc. (inf. cefotaxim 1g x 3 + inf.
Metronidazol 1,5g x 1, dérefter 1g x1).

Uppfoljning

Omkring hélften av patienterna utvecklar analfistel i efterforloppet vilket &r viktigt att
redogora for i samband med utskrivning efter operation. Rad patienten att handduscha
saret ett par ggr om dagen. Efter operation skall patienten fa aterbesok till
proktologiskt kunnig kirurg.

Forfattare: Torgny Svenberg



KIRURGI 99

Analfissur

ICD-kod: K 60.0, K 60.1, K 60.2

Bakgrund

Analfissur &r ett sar i anus ldngsriktning nedom linea dentata, vanligast i bakre
medellinjen (kl 6). Ses i frimre medellinjen hos omkring 10 % av de kvinnliga
patienterna och 1 % av ménnen. Etiologin &r omtvistad, ev. foreligger nedsatt
cirkulation baktill i anus och 6kat tryck i inre sfinktern. Fissur vid sidan av medellinjen
ar ofta relaterad till annan patologi som t.ex. Crohn’s sjukdom. En vanlig indelning &r
akut och kronisk, den senare efter besvér i flera veckor och med typisk patologi (se
nedan).

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Ofta svar smadrta efter avforing (smértan kan besta flera timmar). Ofta lite ljus
blddning synlig pa toapapperet. Fissurens nedre del kan ofta ses om man haller isér
skinkorna med patienten i sidolédge med uppdragna knén. Kan oftare ses hos kvinnor
som har kortare anus #n mannen. Omhet kl 6 i anus, ingen dmhet perianalt, (se
Analabscess, sid 99). Akut fissur ses som en blodande spricka i analkanalen. Kronisk
fissur far uppdrivna kanter, ofta en hudflik pa utsidan (portvaktstagg) och en
hypertrofisk analpapill i linea dentata.

Undvik ytterligare undersokning som kan vara ytterst smdrtsam. Prokto- och
rektoskopi gérs med fordel senare i forloppet.
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Differentialdiagnoser
Hogt beldgen analabscess utan synlig rodnad eller svullnad. Intensiv dmhet vid
sidan om anus avsldjar abscessen.

Handlaggning

Manga fissurer léker spontant. Vid forstoppning skall patienten 6ka sitt fiber- och
vitskeintag vilket forkortar perioden med symtom och minskar risken for recidiv.
Skriv ut rektalsalva Diltiazem 2 % 1 Unguentum Merck 50 g (tar ett par dagar att fa
ut). Appliceras i anus flera ganger per dag. Skriv ocksa recept pa Xylocain-salva (vid
akut fissur med kort duration, enbart Xylocain-salva) som finns i lager pa apoteket.
Undvik nitroglycerin, numera det klart dyraste alternativet for patienten, ger dessutom
ofta huvudvirk. Salvan skall vid kronisk fissur anvéndas i 6-8 veckor. Vid akut fissur
sa lange patienten har besvar. Vid kvarstdende svara besvir ater till akuten, kontakta
da kirurg. Behandlings-utvardering av kroniska fissurer pa kirurgmottagningen.

Forfattare: Torgny Svenberg

Hemorrojder

ICD-kod: 184.0-184.9

Bakgrund

Hemorrojder &r vanligt med en prevalens pa 3—28 % och av dessa har cirka 5 %
symtom. Vanligast i medeléldern och vanligare hos mén dn hos kvinnor. Indelas i yttre
och inre, hir avhandlas inre hemorrojder (for yttre hemorrojder se Perianalt
hematom). Inre hemorrojder utgdrs av 3—4 slemhinnekuddar distalt i rektum, strax
ovan linea dentata. Kuddarna bidrar till kontinensen. Patofysiologin bakom symtom



KIRURGI 101

och besvir dr omtvistad. Forstoppning, ihirdig krystning men dven diarré har
framforts som mojliga orsaker. Graviditet och forlossning ar vanliga kénda orsaker.

Undersokning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Pé akutmottagningen soker patienter for blodning, prolaps eller smérta. Blédningen ar
oftast ljus och kommer efter avforing. Hemorrojder indelas ibland efter grad av
prolaps: fran ingen (typ 1) till stindig (typ 4). Prolaps kan ge “’soiling”, klada och
ibland trombotisera, (incarcererade hemorrojder, se bild) och dé ge smarta, vilket
annars &r ovanligt vid hemorrojder.

Status

Inspektion, rektalpalpation, prokto- och rektoskopi. Avsta ev. fran prokto- och
rektoskopi vid uppenbar synlig patologi eller svar smérta. Om patienten krystar nir
proktoskopet dras ut kan man ibland pavisa prolaps av hemorrojder.

Lab, rtg etc.
Var frikostig med att bestélla koloskopi i efterforloppet for att utesluta kolorektal
cancer om patienten bltt rektalt och blodningskéllan inte sékert identifierats.

Differentialdiagnoser
Vid enbart blodning: divertikulos, analfissur, kolorektal cancer, proktit, rektalskada
(t.ex. termometerskada). Vid enbart prolaps: prolaberad polyp, rektalprolaps.

Handlaggning

Vid enbart blodning, synlig bloédande inre hemorrojd och kort anamnes finns stéd for
att ge tarmreglerande lakemedel om patienten ar forstoppad. Enbart expektans om
patienten inte &r forstoppad. Vid ldngre anamnes och motiverad patient (och i metoden
kunnig akutldkare) behandla med gummibandsligatur (McGivney). Ibland kan
blddningen fran hemorrojder vara transfusionskriavande. Vid prolaps: McGivney-
ligatur eller remiss till proktolog for fortsatt behandling. Vid incarcererade
hemorrojder: smirtlindring och expektans, forsok inte reponera eller incidera. Hos
gravida eller nyforlosta: expektans.

Forfattare: Torgny Svenberg.


1MMG
Överstruket


KIRURGI 102

Trombotiserad yttre hemorrojd
(’perianalt hematom”)

ICD-kod: 184.3

Bakgrund

Vanlig &komma. Inte sékert relaterad till forekomst av inre hemorrojder. Inga sékra
data om prevalens etc. men anses vanligast i medelaldern och &r eventuellt vanligare
hos mén &n hos kvinnor. Tillstdndet betingas av trombos i en yttre hemorrojd. Tunga
lyft eller forstoppning anges i en del larobdcker som mdjliga orsaker.

Undersodkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Akut debut av ibland svar smirta och palpabel, dmmande resistens bredvid anus.
Smartan bestar i ett par veckor men dr intensivast de forsta dagarna. Ibland spontan
perforation av huden Gver trombosen.

Status

Ommande blasvart resistens vid sidan om anus. Komplettera undersékningen med
rektalpalpation, prokto- och rektoskopi, i synnerhet om patienten har andra
anorektala symtom.

Handlaggning

Vid kort anamnes, svar smérta och motiverad patient reckommenderas excision av
trombosen i lokalanestesi. Gor en liten incision 6ver trombosen som klams ut, saret



KIRURGI 103

lamnas 6ppet. Samma behandling vid spontan perforation av huden 6ver trombosen.
Expektans vid ldngre anamnes och smaérta pa tillbakagéng.

Forfattare: Torgny Svenberg

Pilonidalsinus/abscess
ICD-kod: L 05.0, L 05.9

Bakgrund

Pilonidalsinus uppstar i en harfollikel i medellinjen mellan ”skinkorna”. Vanlig
dkomma som drabbar mén dubbelt sd ofta som kvinnor, vanligen i 20-arséldern.
Okad beharing och 6vervikt anses predisponera. Etiologin dr okédnd.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild, status
Abscess i medellinjen 6ver sacrum-coccyx med rodnad, svullnad, 6mhet eller kronisk
irritation i omradet. Oppning i huden syns i medellinjen, ofta sticker det upp harstran.

Differentialdiagnoser
Analabscess/analfistel som dock séllan ligger i medellinjen 6ver sacrum. Hidroadenitis
suppurativa uppvisar som regel flera bolder samtidigt.

Handlaggning

Vid abscess

Incidera och tom abscessen i lokalanestesi. Sannolikt bist att incidera vid sidan om
medellinjen. Ldmna saret 6ppet, rad om daglig dusch/omldggning. Antibiotika endast i
undantagsfall, t.ex. om patienten har diabetes mellitus, 4r immunosupprimerad eller
har mekanisk hjértklaff.

Vid langvariga besvar

Remiss till kirurgmottagning for stdllningstagande till operation. Det saknas
evidens for rad om att avldgsna behéaringen i omradet med rakning eller
hérborttagningsmedel.

Forfattare: Torgny Svenberg
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KARLKIRURGI

Rupturerat bukaortaaneurysm
ICD-kod: 171.3,171.4

Bakgrund

Inkludera alltid rupturerat bukaortaaneurysm bland differentialdiagnoserna hos
patienter med akuta buk-, flank- eller ryggsmaértor, framfor allt hos patienter
over 60 ar.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Den kliniska bilden kan variera men den klassiska symtomtriaden ar:
* Buk-, flank- eller ryggsmartor

* Cirkulationspaverkan

* Pulserande resistens i buken.

Denna triad skall alltid betraktas som rupturerat bukaortaaneurysm tills diagnosen kan
uteslutas. Cirkulationspaverkan kan ha upphort nér patienten kommer till sjukhus, men
ofta finns i anamnesen en episod av medvetandeforlust eller svimningskénsla med
kallsvettighet i samband med smértdebuten.

Status

Pulserande resistens i buken (kan saknas vid t.ex. lagt BT eller omfangsrik buk) och
cirkulationspaverkan enligt ovan. Palpation av bukaorta (bedom diametern om
mojligt). Franvaro av pulserande resistens i buken utesluter inte rupturerat
bukaortaaneurysm.

Lab, rtg etc.

Blod- och elektrolytstatus. Blodgruppering och BAS-test. EKG. I klassiska fall med
symtomtriaden ovan behdvs inga diagnostiska hjélpmedel utdver anamnes och status.
Vid behov gors i forsta hand DT med kontrast (DT utan kontrast kan pavisa det
retroperitoneala hematom som en ruptur leder till). Om EVAR (endovascular aortic
repair) overvégs dr DT med kontrast obligatoriskt. Ultraljud kan inte pavisa en ruptur
av ett aortaaneurysm. Daremot kan ultraljud bekrifta att en patient med smérta och
cirkulationspaverkan utan pulserande resistens har ett aortaaneurysm.
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Differentialdiagnoser
Uretérstensanfall, strangulationsileus, pankreatit, perforerat ulkus, lumbago,
hjartinfarkt, m.fl.

Handlaggning

Kontakta omedelbart kirlkirurg om du misstanker aneurysmruptur hos en patient med
cirkulationspaverkan (se bokparmens insida for kontaktuppgifter). Forsok tidigt bilda
dig en uppfattning om ev. relativa kontraindikationer for behandling och utredning
(t.ex. allvarlig demens, allvarlig cancersjukdom, svar hjart-, lung- eller njursjukdom).
Patienten bor bedémas med avsikt att virdera risken for aneurysmruptur enligt tabell:

Klinisk diagnos Smérta Cirkula- | Pulserande | Atgard

tions resistens

paverkan
Séker ruptur + + + Direkt till operation eller
klassisk symtomtriad. DT + kontrast infor ev. EVAR.

Kontakta kirl-kirurg omedelbart.

Stark rupturmisstanke + + - Ként aneurysm eller peritonit ev.
avsaknad av resistens kan till operation, alternativt DT.
forklaras av hypotoni, fetma Diskutera med karlkirurg.
eller dylikt.
Méjlig ruptur + - + DT. Akut eller halvakut operation
(kan ha en tickt ruptur eller vid positiv diagnos.
ett symtomgivande icke
rupturerat aneurysm).
Svag rupturmisstanke + - - DT
ruptur mindre sannolik men
om adipds och svar-
undersokt patient kan en
tickt ruptur dndé foreligga.

Saker ruptur

Om patienten uppvisar alla symtom i triaden enligt ovan bor han/hon opereras utan
fordrojning av pre-operativa undersdkningar. Om EVAR 6vervigs gors DT med
kontrast under 6vervakning. Fordrdj inte handldggningen pé akutmottagningen med
atgarder som kan goras pa operationssal nér patienten dr sovd och operationen har
startat (t.ex. CVK).

Vidta foljande dtgdrder pa akutmottagningen:

* Ge syrgas 10 liter/min pa mask.

+ Satt tva grova perifera infarter. Var dterhdllsam med intravends vitska och
inotropa droger som i princip endast ges vid chock med paverkad vakenhetsgrad,
hjért- eller njurfunktion. Om patientens vitala funktioner &r intakta med ett
systoliskt blodtryck omkring 80 mmHg ar detta tillfyllest. Vid volymsubstitution
och péfoljande tryckstegring kan blodningen starta igen. Ordinera ev. vdtska i
samrdd med narkosjour.

* Smirtlindra med t.ex. morfin i.v.
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» Sitt KAD (kan goras pa operationssal for att vinna tid).

* Tablod-, elektrolyt- och koagulationsstatus inklusive fibrinogen samt
blodgruppering, BAS-test, och temp.

* Bestill 8 E erytrocytkoncentrat och 4 E plasma.

» Palpera pulsar i ljumskarna, fossa poplitea och pa fotterna (viktigt for att kunna
bedoma om avsaknad av palpabla pulsar postoperativt beror pd tromboser eller
embolier i samband med operationen).

Stark rupturmisstanke
Samma atgérder pa akutmottagningen som vid séker ruptur (se ovan). Fortsatt
handldggning i samarbete med kérlkirurg.

Moéjlig ruptur

Ombhet 6ver en pulserande resistens stoder misstanken om ruptur. Vid méjlig ruptur
och cirkulatoriskt opaverkad patient vidtas foljande atgérder pa akutmottagningen:
» Sitt grov perifer infart

* Omedelbar DT under vervakning av sjukskdterska

Svag rupturmisstanke

For att utesluta eller bekrifta bukaortaaneurysm med eller utan ruptur utfors DT.
Om ett aneurysm inte pavisas utreds patienten med avseende pa aktuella differential-
diagnoser.

Forfattare: David Lindstrom och Géran Lundberg

Akut aortadissektion
ICD-kod: 171.0

Bakgrund

Aortadissektion uppkommer nir en skada i kérlviggens intimalager uppstar och blod
tranger ut mellan intima och media och separerar dessa tva vilket ger upphov till ett
falsk lumen. Detta kan expandera i retrograd eller antegrad riktning och leda till
obstruktion av dkta lumen eller kdrlavgangar fran aorta med organischemi som f6ljd.
Det riskerar dven att rupturera, med livshotande hjarttamponad eller
intrathorakal/retroperitoneal blodning som f6ljd.

Klassifikation enligt Standfordklassifikationen
Typ A: dissektion som involverar aorta ascendens.
Typ B: dissektion som enbart involverar aorta distalt om a. subclavia.
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Dissektion lokaliserad till eller omfattande del av aortabdgen faller utanfér denna
enkla indelning och bor beddmas individuellt. I praktiken blir handlédggningen oftast
densamma som vid dissektion typ B.

Epidemiologi

Incidensen av aortadissektion har i obduktionsstudier berdknats till 3/100 000
individer och ar. Tva tredjedelar av individerna &r mén. Genomsnittsaldern vid
insjuknande dr 60—70 &r men dven individer under 40 ars alder drabbas, ff.a. vid
hereditédra former. Hereditdra former associerade med akuta aortasyndrom och
aneurysmutveckling inkluderar Marfans syndrom, Ehler-Danlos syndrom, familjér
aortadissektion samt annuloaortal ektasi.

Riskfaktorer
Hypertoni har beskrivits hos cirka 75 % av patienter. Andra viktiga riskfaktorer &r
hyperlipidemi och rokning.

Undersokning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Aortadissektion leder oftast till akut pdkommen, outhérdlig, skarp retrosternal smérta
med utstralning till ryggen. Typ A-dissektion ger oftast brostsmérta dar &ven symtom
pa aortainsufficiens, myocardischemi samt tamponad kan férekomma.

Vid typ B-dissektion ses ofta dven buksmaérta. Atypiska symtom sasom synkope,
diarré eller krikningar forekommer beroende pé dissektionens utbredning. Om
dissektionen engagerar kirlavgangarna kan fokala ischemiska symtom uppkomma fran
extremiteter (20 %), njurar (15 %), hjarta (10 %) och mesenterium (3 %).
Neurologiska symtom till foljd av cerebral ischemi samt paverkan pa ryggmaérgens
kérlforsorjning forekommer i 3—5%. Organischemi komplicerar séledes forloppet i upp
till 50 % av fallen.

De typiska symtomen dr:

* Akut pakommen, outhédrdlig brost/ryggsmarta (75-96 %)
* Buksmirta (22 % vid Typ A, 43 % vid Typ B)

» Synkope (13 % vid Typ A)

Status

Viktigast for korrekt diagnos ar klinisk misstanke vid akut brost/ryggsmarta
tillsammans med chock eller tecken till organischemi. Blodtrycksskillnader mellan
armarna eller oliksidiga pulsationer 6ver a. radialis, femoralis eller carotis &r
statusfynd som bor inge klinisk misstanke om aortadissektion.

Lab, rtg etc.
Blodstatus, elektrolytstatus, CRP, glukos, D-dimer, blodgas inkl laktat, tropnonin-T/I
blodgrupp + BAS-test, EKG. DT thorax + buk med kontrast sékerstiller diagnosen och
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rekommenderas akut. EKG for differentialdiagnostik, STEMI forekommer i 1-2 % av
fallen vid typ A dissektion.

Handlaggning

Patienter med aortadissektion handléggs pé intensivvardsavdelning eller annan
overvakningsavdelning efter kontakt med thoraxkirurg alternativt karlkirurg. Akut
medicinsk behandling med analgetika (morfin 5—10 mg i.v.) samt aggressiv
antihypertensiv terapi till systoliskt BT 100—120 mmHg och hjértfrekvens omkring

60 initieras. Ofta ges betablockad (Seloken, Trandate) i.v. vid behov kombinerat med
nitroprussid, glyceryltrinitrat eller kalciumflodeshimmare. Preparat som enbart sdnker
karltonus (pre- eller afterload) bor ej anvidndas som monoterapi: de orsakar reflektorisk
takykardi och okar hjértats slagarbete vilket kan 6ka péfrestningen i den dissekerade
karlviggen. Noggrann 6vervakning av urinproduktion.

Typ A dissektion
1. Akut kontakt med thoraxkirurg for stillningstagande till akut 6ppen operativ
atgérd.

Typ B dissektion
1. Konservativ medicinsk behandling med analgetika samt antihypertensiv terapi
enl. ovan vid stabil, okomplicerad typ B dissektion.

2. Akut kontakt med kérlkirurg for ev endovaskulédr behandling for patienter med
komplikation i form av hotande eller manifest ruptur, organischemi, svar smérta
eller dér adekvat blodtryckskontroll inte kan uppnas.

Principen for den invasiva behandlingen é&r att ticka intimaskadan (stdnga primért
entry) for att aterfora blodflodet till dkta lumen. Detta kan goras 6ppet med
interpositionsgraft alternativt med endovaskulir stentgraftsbehandling varav den
senare har kommit att bli forstahandsval vid typ B dissektion (5).

Forfattare: Ulrika Palmer Kazen och Christian Olsson



KIRURGI 109

Akut benischemi
ICD-kod: 174.3

Bakgrund

Med akut benischemi avses en plotsligt intradande férsdmring av blodflddet till ett ben
som medfor ett potentiellt hot mot extremitetens dverlevnad. Etiologin &r vanligen
trombos eller emboli, men andra orsaker forekommer som t.ex. aortadissektion eller
traumatisk kérlskada (se Traumatisk koldskada, sid 61).

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Plotsligt insédttande smérta, domning, kraftloshet och koldkédnsla i extremiteten ar de
vanligaste symtomen som far patienten att soka vard. Forloppet kan vara dynamiskt
och bade forsdmring och forbéttring kan ses.

Status

Palpabla pulsar saknas i relation till hindrets lokalisation. Ankeltryck &r kraftigt sénkt
om alls métbart. Smérta, paverkan pa sensibilitet och/eller motorik férekommer i
varierande grad. Hudtemperaturen &r nedsatt och fargen blek eller ibland cyanotisk.

Lab, rtg etc.

Blodgruppering och BAS-test infor operation. Blod- och elektrolytstatus.
Koagulationsstatus inklusive fibrinogen (fibrinogen f6ljs under ev. trombolys-
behandling). EKG.

Differentialdiagnoser
DVT, stroke, perifer nervpaverkan, grav generell cirkulationssvikt.

Handlaggning

Se over allmédnmedicinskt status. Patienterna dr ofta dldre och generellt kérlsjuka. Det

viktigaste &r att virdera ischemigrad och viabilitet enligt nedan. Viabiliteten styr den

fortsatta handlédggningen. Virderingen gors med hjélp av dopplerpenna och klinisk

bild:

» Viabel: matbart ankeltryck, opaverkad motorik/sensibilitet

* Hotad: inga arteriella dopplersignaler, motorik och/eller sensibilitet dr paverkad,
smarta

» Irreversibelt: forlorad (ovanligt) inga vendsa dopplersignaler, marmorerad hud,
indurerad/stum muskulatur
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Kontakta kérlkirurg for samradd om den fortsatta handlédggningen (se bokparmens
insida for kontaktuppgifter).

*  Om extremiteten ar viabel d.v.s. har ett mitbart ankeltryck med bibehéallen motorik
och sensibilitet skall patienten ldggas in och foljas noggrant kliniskt. Enligt
ordination fran kérlkirurg, ge dextran (t.ex. 20 ml Promiten i.v. + 500 ml
Rheomacrodex dver ca 12 tim - forsiktighet vid grav kardiell insufficiens) och/eller
Klexane eller Fragmin.

*  Om extremiteten @r hotad 6verviags en omedelbar revaskularisering oberoende av tid
pa dygnet. Valet star mellan 6ppen operation och endovaskuldr atgérd (vanligen
trombolys). Efterforska mojliga kontraindikationer for trombolys (nyligen
genomgangen stdrre operation, anamnes pa hjarnblddning eller allvarlig GI-
blodning, nyligen genomgangen stroke, farskt skalltrauma).

*  Om extremiteten ar irreversibelt forlorad bor primédr amputation dvervigas (radgor
alltid med kérlkirurg forst).

Kronisk benischemi
ICD-kod: 170.2

Bakgrund

Patienter soker ibland pa akuten p.g.a. debut av symtom pa kronisk extremitets-
ischemi eller férsdmring av tidigare symtom. Patienter med snabbt progredierande
kritisk ischemi behdver oftast 1aggas in medan dvriga patienter kan utredas
polikliniskt. Patienterna ar i regel dldre och generellt kérlsjuka.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Claudicatio intermittens

Gangrelaterad smairta/kraftloshet 1 hoft -, 1ar- eller vadmuskulatur som kommer efter
en stunds smaértfri anstréngning och viker efter ndgra minuters vila.

Kritisk ischemi

1. Aterkommande eller konstanta vilosmirtor lokaliserade till tar eller fot (inte i
underben). I typfallet ff.a. nattetid som lindras av att hinga med benet utanfor
sdngkanten.

2. Ischemiska sar eller gangrén i fot eller tar.

Status
Léga ankel- eller tatryck (ankeltryck < 50—-70 mmHg och/eller ett tatryck <30 mmHg).
Ténk pa att patienter med diabetes eller grav njursvikt ofta har falskt hoga ankeltryck
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p.g.a. icke komprimerbara kérl (i dessa fall har ett ttryck uppmaitt pa fys-lab stort
virde). Patologiskt pulsstatus i extremiteten. Dokumentera ev. sir. Notera
infektionstecken. Se 6ver allmédnmedicinskt status.

Lab, rtg etc.
Blodstatus, kreatinin (infor ev. angiografi).

Differentialdiagnoser
Ryggutldst smirta (lumbago/ischias, spinal stenos). Neuropatiska sér vid diabetes.

Handlaggning

Patienter med claudicatio uppmanas sluta roka, promenera mycket och remitteras till
karlkirurgisk mottagning for beddmning. Patienten ska informeras om att hora av sig
om besvéren forvirras t.ex. till nattlig vilosmairta. Se over riskfaktorer (rokning,
diabeteskontroll, blodtrycksreglering, lipidstatus). Samtliga patienter ska ha
trombocythdmmare, statin och i forekommande fall vélinstilld hypertoni- och
diabetesmedicinering.

Vid kritisk ischemi ordnas antingen inlaggning for utredning och behandling eller
skyndsam poliklinisk kontakt beroende pa symtomens allvarlighetsgrad och
progresshastighet. Radgor med kérlkirurg (se bokparmens insida for kontaktuppgifter).
Ordinera analgetika (ofta kravs opiater, atminstone nattetid).

Ocklusion efter tidigare rekonstruktion

Vid sena ocklusioner av rekonstruktioner (> 30 dgr efter operation) &r besluts-
underlaget mangfacetterat och beslutet att reoperera kan vara svart. Aven i dessa fall
styr oftast extremitetens viabilitet det fortsatta handlédggandet. Ett vengraft blir snabbt
forstort efter en ocklusion och kréver darfor snabb handldggning, inom dagar, om
funktionen ska kunna rdddas. Bedom extremitetens status, forsok fa uppgifter om de
rekonstruktioner patienten genomgatt. Kontakta kérlkirurg.

Akut armischemi
ICD-kod: 174.2

Bakgrund

Armischemi orsakas oftast av embolier. Kardiella embolier till foljd av férmaks-
flimmer eller nyligen genomgangen hjértinfarkt &r vanligast.
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Undersokning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Patienten har ofta klara symtom tidigt i forloppet med smérta, paverkad motorik,
nedsatt sensibilitet, blekhet och pulsbortfall men efter ndgra timmar, nir artdrspasmen
slapper, kan dessa symtom spontant gé i regress. Det senare gor diagnosen svarare att
stidlla och kan fordr6ja behandlingen.

Status

Bortfall av radialis- och ulnarispulsar. Ofta stampande puls i brachialis men beroende
pa hindrets lokalisation ibland pulsbortfall mer proximalt. Sval, blek hud, ev. paverkan
pa motorik och sensibilitet.

Lab, rtg etc.
Blod-, elektrolyt- och koagulationsstatus (infor ev. antikoagulering). EKG.
Ev. ekokardiografi och/eller duplex eller DT-angio for att faststélla embolikélla.

Differentialdiagnoser
TIA, stroke.

Handlaggning

Patienten skall i de allra flesta fall behandlas med embolektomi som kan goras i
lokalanestesi utan foregaende angiografi eller Duplexundersokning. Ischemigradering
g0rs pd samma sitt som vid bedomning av akut benischemi (se Akut benischemi, sid
111). Ischemigraden &r oftast mindre uttalad vid armischemi. Patienten behdver darfor
sdllan opereras nattetid. Radgor med karlkirurg (se bokparmens insida for
kontaktuppgifter). Ordinera dropp och antikoagulantia i samrad med karlkirurg.

Forfattare: David Lindstrém och Goéran Lundberg
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BROSTKIRURGI
Mastit

ICD-kod: N61

Bakgrund

Mastit r en infektion/inflammation i brostkorteln. Framfor allt drabbas ammande
kvinnor vid mjolkstockning i kombination med smasarig brostvarta. Av dessa
utvecklar tre procent abscess. Ammande kvinnor ska dagtid remitteras till de speciella
amningsmottagningar som finns vid forlossningsklinikerna och évrig tid till gyn-
akuten. Icke-amningsrelaterad mastit drabbar oftare yngre kvinnor som &r rokare,
piercade eller har kroniska sjukdomar som diabetes mellitus, reumatid artrit eller
njurinsufficiens. Infektionen &r oftast orsakad av stafylokocker men &ven anaerober
kan férekomma. Nedanstaende avser icke amningsrelaterad mastit d.v.s. dven mastit
hos gravida kvinnor.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild

Smarta, svullnad, rodnad, virmedkning och feber. Vid icke-amningsrelaterad mastit &r
infektionen ofta lokaliserad under brostvartan och patienten ar ofta mindre allmén-
paverkad. Ibland ses en fistelmynning i anslutning till vart-garden. Infektionen kan
utvecklas till en brostabscess (rodnad, kraftigt 5mmande, fluktuerande resistens).

Status

Inspektion

Sittande med lyfta armar. Observera svullnad, rodnad, sar, asymmetri, nytillkommen
indragning av brostvartan, hudfordandringar och sekretion fran mamillen.

Palpation

Sittande och liggande. Notera dmhet, konsistensdkning, fluktuation, virmedkning och
asymetri. Palpera forsiktigt igenom brdsten systematiskt (kvadranter). Tryck forsiktigt
invid brostvartan och notera ev. vitska. Ta bakterieodling och cytologi.

Undersdkning av lymfkortelstationer
Palpera lymfkortlar i armhala, fossa supraclavicularis och langs med
sternocleidomastoideus. Notera ev. feber.
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Lab, rtg etc.
CRP, LPK, bakterieodling pa brostmjolk. Ultraljud +/- drinering av abscess (missténkt
djup abscess eller abscess > 3 cm).

Differentialdiagnoser
Inflammatorisk brostcancer. Tuberkulos. Sarkoidos. Erysipelas.

Handlaggning

*  Mastit utan abscess: T. Heracillin 1 g x 3 (10 dagar). Vid penicillinallergi:
K. Dalacin 300 mg x 3 (10 dagar). Overvig tilligg av T. Flagyl 400 mg x 3 vid
behandlingssvikt. Mot smirta: T. Naproxen 250-500 mg x 2 och/eller
T. Paracetamol 1 g x 4

* Ytliga abscesser ska punkteras i lokalbeddvning eller drdneras med en cm-lang
incision (notera mingden pus). Odla. Antibiotikabehandla enligt ovan

* Djupa abscesser och abscesser > 3 cm draneras med ultraljud och pigtail 8 Ch.
Vid kvarldmnad pigtail bor spolning (av patienten eller distriktsskoterska) ske
3—4 génger dagligen tills pigtail dras. Operation kan bli aktuell om kroniskt
infektion, recidiv eller fistelbildning. Antibiotikabehandla enligt ovan

Uppfoljning

Alla patienter maste f6ljas till lakning p.g.a. risken for bakomligande cancer.
Aterbesok till brostmottagning/brostcentrum for kontroll och ev. ny punktion efter
3-S5 dagar. Faxa remiss och journalkopia med patientens telefonnummer samt Gvriga
uppgifter till brostmottagning/brostcentrum sa kontaktar de patienten for ett aterbesok.

Gravida kvinnor med mastit eller kndl i brostet ska foljas noga till 1&kning for att
utesluta inflammatorisk brostcancer, en variant av snabbt progredierande brostcancer
som kan upptrida under graviditet. Dessa kvinnor bor déarfor remitteras till specialist
med erfarenhet av brostcancer och behandlas i samrad med gynekolog/obstetriker.

Alla patienter ska fa aterbesok till brostmottagning/brostcentrum efter cirka

atta veckor for att utesluta bakomliggande cancer med sedvanlig trippeldiagnostik.
Faxa remiss och journalkopia med patientens telefonnummer samt 6vriga uppgifter till
brostmottagning/brostcentrum sa kontaktar de patienten for ett dterbesok.

Forfattare: Fuat Celebioglu och Lennart Bostrom
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Knol i brostet
ICD-kod: C50.9, D24.9, D48.9

Bakgrund

Minst var fjidrde kvinna sdker ndgon gang i livet p.g.a. symtom fran brosten och i drygt
1/3 av fallen ror det sig om en 06m knél. Var tionde svensk kvinna drabbas ndgon
géng under sin livstid av brdstcancer. Varje ar upptécks cirka 45 fall av manlig
brostcancer i Sverige.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild
Vanligen har kvinnan palperat en o6m kndl i brostet.

Status

Inspektion

Sittande med lyfta armar. Observera svullnad, rodnad, sér, asymmetri, nytillkommen
indragning av brostvartan, hudforandringar och sekretion frdn mamillen (ska skickas
for cytologi/PAD).

Palpation
Sittande och liggande. Palpera igenom brosten systematiskt (kvadranter). Notera
asymetri, dmhet och resistenser. Tryck invid bréstvartan och notera ev. vitska.

Undersokning av lymfkortelstationer
Undersok lymfkdrtlar i armhéla, fossa supraclavicularis och 1dngs med
sternocleidomastoideus.

Differentialdiagnoser
Bréstcancer

Fibroadenom
60 % av palpabla kndlar hos kvinnor yngre dn 20 ar, kan forsvinna spontant. Palperas
som en tydlig, hard, vélavgransad och o6m kndl.

Cystor
15 % av alla palpabla kndlar, ofta hos perimenopausala kvinnor. Palperas som en slét
resistens, 6mmar ofta.
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Fibroadenomatos
Cykliskt varierande smaknolighet, generell eller inom ett avgriansat omrade i brostet,
fysiologiskt, dmmar ofta, mest uttalad premenstruellt.

Phyllodestumor
Ovanlig, snabbvéxande tumor som utgér frdn broststromat. 15 % &r maligna. Palperas
som en relativt stor, o0m, sliat och avgransbar knol.

Handlaggning

Alla knélar i bréosten mdste utredas med trippeldiagnostik som bestér av klinisk
undersékning, bilddiagnostik (mammografi och ultraljud, bérja med ultraljud istillet
for mammografi hos patienter < 25 ar) och cytologi (finnélspunktion och/eller
mellannalspunktion). Utredningen bestélls med fordel fran akuten sé att
undersokningarna kan utféras inom négra dagar och patienten dérefter kan fa
aterbesok till brostcentrum/brostmottagning. Skicka remiss till mammografi och
punktionsmottagning. Faxa remiss med journalkopia, patientens telefonnummer och
Ovriga uppgifter till brostmottagningen/brostcentrum sé att de kan kontakta patienten
for ett aterbesok.

Forfattare: Fuat Celebioglu och Lennart Bostrom

Komplikationer till brostkirurgi
ICD-kod: T81.8, T81.0, T81.4

Bakgrund

Operation av brdstcancer innebér partiell/total mastektomi med/utan lymfkdortelkirurgi
i axillen (sentinel node och/eller axillarutrymning). Vid total mastektomi utfors ibland
primir rekonstruktion av brostet med expanderprotes under brostmuskeln. Protesen
fylls med ca 100-150 ml koksalt i samband med operationen och fylls sedan pa med
jdmna intervall.

De vanligaste komplikationerna till brostkirurgi under den forsta postoperativa
perioden &r blédning, infektion och serombildning. Vid dessa komplikationer bor
patienten om mdjligt handldggas av opererande enhet (mandag—fredag). Ovrig tid pa
akutmottagning.
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Pa patienter med brostprotes far punktion aldrig utforas pa akutmottagningen utan
hjalp av ultraljud p.g.a. risken for protesskada (podngtera pa remissen att patienten
har protes).

Blédning

Ansamling av blod i brdstet eller i armhalan kan uppsté trots noggrann hemostas.
Oftast ror det sig om en liten mangd blod som likvifieras och resorberas av kroppen
efter nagon eller négra veckors konservativ behandling. Mattlig blédning som leder till
lokala symtom i brostet eller i armhdalan kan behandlas genom uttémning av blodet,
antingen via punktion med en grov kanyl eller via debridering av operationsérret.
Radgor med erfaren kirurg. Vid behov kan sarkaviteten spolas med koksalt via kateter.
I séllsynta fall &r blodningen stor och patienten behdver laggas in for utrymning av
hematomet pa operation.

Serom

Ansamling av serds sarvitska. Vanligast i axillen efter lymfkortelutrymning, men
forekommer ibland under hudlambaerna efter mastektomin. Seromet uppstér nagra
dagar efter drinaget avldgsnats. Serom betraktas snarare som bieffekt av kirurgi 4n
komplikation. Alla patienter har inte kliniska symtom. Serom utan lokala symtom
behover inte atgdrdas. Uppmana patienten att ta kontakt med opererande klinik for
bedémning och eventuell tappning med hjélp av punktionsnal. Tappning pa akut-
mottagning under jourtid kan bli aktuellt om kraftig smérta eller misstanke om
infektion. Detta méste dé ske under stringt sterila forhallanden. Stick med
intramuskulér nal i lagsta punkten av véstkeansamlingen och tom vitskan. Vid tecken
pa begynnande infektion tas odling och patienten forses med antibiotika enligt nedan.

Sarinfektion

Klassiska tecken pa sarinfektion &r virmedkning, svullnad, rodnad, smérta och ett
vitskande operationssar. Hudpatogener (stafylokocker, streptokocker) dr vanligaste
etiologin. Ansamling av infekterade hematom forekommer och bor tommas via
operationssnittet (abscess). Rodnad och virmedkning kan avta om serds, oinfekterad
viétska drinerats. Frikostighet med antibiotikabehandling vid missténkt infektion och
satt alltid in vid utbyte av grumlig eller varig vétska eller om patienten har hog feber
(odla innan antibiotika). I forsta hand véljs isoxazolylpenicillin (vid PC-allergi,
klindamycin). Behandling kan ske polikliniskt. Allmédnpéaverkade patienter bor liggas
in for intravends antibiotikabehandling.

Forfattare: Fuat Celebioglu
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ENDOKRINKIRURGI

Postoperativ blédning pa halsen
ICD-kod: T81.0

Bakgrund

Blodning efter kirurgi pé halsen (tyreoidea- eller paratyreoideakirurgi) uppstar i

0,5-3 % av fallen. Graves sjukdom, malignitet, manligt kon och hog alder har angivits
som riskfaktorer. Atgirdskrivande blodningar uppstar vanligen inom 6 timmar efter
operation (ibland upp till 24—48 timmar). Tillstdndet kan vara direkt livshotande och
kréaver omedelbar handlédggning. Rontgen- eller laboratoriediagnostik har ingen plats i
det akuta skedet.

Handlaggning

* Vid klinisk misstanke om blédning men opaverkad patient meddela omedelbart
opererande kirurg. Patienten far inte lamnas odvervakad.

* Vid paverkad patient larma omedelbart opererande kirurg och anestesiolog. Hoj
patientens huvuddnda. Framskaffa instrument for 6ppning av operationsséret (sax,
peang). Informera omedelbart operationsavdelningen om behovet av akut
re-operation.

* Qavsett tid pa dygnet ska ansvarig endokrinkirurg kontaktas for diskussion om
handldggning och eventuell medverkan vid re-operation.

Forfattare: Per Mattsson och Jan Zedenius

Kndl i tyreoidea
ICD-kod: D34.9, E04.x, E05.x, C73.x

Bakgrund

Forandringar i tyreoidea r relativt vanliga, sirskilt bland kvinnor, och forekommer i
alla aldersgrupper. Ca 5 % av befolkningen har palpabla resistenser i tyreoidea och
50 % forandringar som dr synliga med ultraljud. Majoriteten av dessa dr benigna.
Incidensen for tyreoideacancer i Sverige &r 4—5/100 000 eller ca 300 fall per ar.
Papilldr tyreoideacancer ar den vanligaste cancerformen.
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Undersokning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Lokala symtom som tryckande obehag, speciellt i liggande och vid anstrangning.
Obehag vid sviljning. Inspiratorisk stridor vid uttalad fortrdngning av trakea.
Intrathorakalt beldgna fordndringar kan orsaka astmaliknande besvér. Globuskénsla
forklaras séllan av struma eller en resistens i skdldkorteln. Anamnesen é&r viktig och
bor innehélla uppgifter om hur linge resistensen funnits, fordndring 6ver tid, lokala
eller generella symtom (hyper-/ hypothyreos), hereditet och ev. exposition for
joniserande stralning mot halsen.

Status
Bedom storlek, lige, konsistens, dmbhet, heshet, avgriansbarhet, lymfkortelstatus,
tecken pa hyper/hypotyreos och om resistensen foljer svéljrorelsen.

Differentialdiagnoser
Kolloidnodulus, kolloidstruma, hyperplasi, tyreoidit, cysta, neoplasi och cancer.

Lab

TSH och fritt T4. Tyreoideaperoxidas (TPO)-antikroppar vid misstanke om
autoimmun tyreoidit eller manifest hypofunktion. TSH-antikroppar (TRAK) vid
hypertyreos. CRP vid misstanke om subakut tyreoidit (inte rutinprov for utredning av
resistens i tyreoidea).

Finnalscytologi

Grunden for all diagnostik av nodulér tyreoideasjukdom ar finndlscytologi. Observera
att fynd av tyreoideaceller utanfor tyreoidea tyder pa metastasering fran en tyreoidea-
cancer. Aberrant tyreoideavidvnad dr ovanlig och denna diagnos maste ifragaséttas.

Rtg

Bilddiagnostik é&r séllan indicerad i akutskedet. Endast vid tveksamhet kring var den
palpabla resistensen &r lokaliserad eller vid misstanke om intra-thorakal utbredning
gors ultraljud resp. DT (utan jodinnehéllande kontrast vilket forstor mojligheten till
radiojod-behandling for ménader framét).

Handlaggning

Laboratorieprover och remiss for finnalscytologi enligt ovan. F6lj upp patienten inom
1-2 veckor. Tyreoideapatologi kan vara svértolkad. Vid osdkerhet ring gdrna och
diskutera med endokrinkirurg. Patienter med solitér knol pé halsen remitteras direkt
till endokrinkirurg (sdvida inte cytologisk undersokning ar solklart benign), likasa
patienter med harda knélar, assymmetrisk struma, snabb tillvixt, mekaniska besvéar
eller heshet. Remiss till endokrinkirurg bor innehalla fragestéllning, anamnes, kliniska
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undersokningsresultat, cytologisvar och blodprovssvar. Endokrinkirurgin i Stockholms
Lins Landsting ar centraliserad till Karolinska Universitetssjukhuset i Solna.

Snabbt tillvéixande resistens med patagliga lokala symtom hos dldre patient bor inge
misstanke om anaplastisk tyreoideacancer. Anaplastisk tyreoideacancer ar en ovanlig
och mycket aggressiv tumor som ska handldggas ytterst bradskande med
finndlscytologi (begér snabbsvar).

Forfattare: Robert Bréinstrom, Catharina Ihre Lundgren och Inga-Lena Nilsson

Incidentalom i binjuren
ICD-kod: D44.1

Bakgrund

Adrenalt incidentalom avser en forstoring av eller en tumér i ena eller bada binjurarna
som upptickts vid radiologisk undersékning (DT, MR, ultraljud) av ett icke binjure-
relaterat tillstdnd. Problemet har vuxit patagligt p.g.a. att bilddiagnostik anvénds allt
oftare och kan identifiera &ven mycket sma fordndringar. I svenska material ses
binjurefordndringar hos >8 % av patienterna som genomgér DT-buk. Dessa kan inte
nonchaleras oavsett storlek. Har radiologen papekat en féréndring i binjure skall den
som regel utredas.

Understdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Eftersom adrenalt incidentalom per definition dr ett bifynd finns ingen specifik klinisk
bild. Faktorer som kan paverka utredning och ev. behandling ar forekomst av
hypertoni, tidigare genomgéngen eller aktuell malignitet samt huruvida patientens
ovriga tillstdind medger eventuell intervention. Saledes inriktas initial anamnes och
status pa detta.

Lab, rtg etc.
I princip ska samtliga patienter med adrenala incidentalom utredas biokemiskt och
radiologiskt (av endokrinolog).

Handlaggning

Remittera patienten till endokrinolog for utredning. Sma tumdorer av benign karaktar,
utan hormondverproduktion behdver inte opereras. Storre tumorer samt de med for
patienten signifikant hormondverproducerande ska tas bort.

Forfattare: Jan Zedenius



AKUT ICKE TRAUMATISK
SKROTUM

Bakgrund

Differentialdiagnoserna till akut icketraumatisk skrotum dr manga och symtomover-
lappningen betydande. Akutldkarens beddmning &r viktig eftersom chansen att stilla
ratt diagnos ar storst tidigt 1 forloppet innan svullnad, smérta och rodnad férdunklat
den kliniska bilden. De tre vanligaste orsakerna ér i fallande ordning epididymit,
appendixtorsion och testikeltorsion som tillsammans utgor > 90 % av dessa fall pa
akutmottagningen. Anamnes, status och ev. bilddiagnostik méaste vigas samman
noggrant. Ultraljud med fargdoppler kan underlitta diagnostiken (sensitivitet

70-90 % och specificitet ndra 100 %) men bor endast utféras om testikeltorsion anses
osannolikt och det inte fordréjer handldggningen (> 30 min). Vi har valt att dela in
diagnoserna i tre symtombilder: akut smdrta, infektion och resistens i skrotum.

Testikeltorsion, nekrotiserande fasciit och akuta tillstind i buken maste
diagnostiseras och behandlas utan fordr6jning. Missténkt testikelcancer skall
remitteras till urolog. Epididymit skall behandlas med antibiotika. Benigna
fordndringar skall bara behandlas om de ger symtom. Genomlysbara
extratestikuldra fordndringar &r oftast benigna. Bilddiagnostiskt forstahandsval &r
ultraljud med fargdoppler. Palpera alltid buk och ljumskar vid smértor i skrotum.

Undersokning och utredning

Anamnes, Kklinisk bild

Notera patientens dlder och tid fran smdrtdebut till akutbesok. Analysera smdrtan och
ta sexualanamnes. Fraga efter dysuri, trdngningar och 6kad miktionsfrekvens. Fraga
efter trauma och tidigare episoder av liknande smérta som gatt i spontanregress.

Status

Palpera alltid buk och brackportar vid smérta i skrotum. Palpera noggrant testiklar,
bitestiklar och funiklar mellan tummen och tva fingrar, liggande och staende. Notera
smdrtmaximum, intensitet och om en eventuell resistens ligger intra- eller
extratestikuldrt. Utfor ficklampstest. Testa cremasterreflexen med patienten staende
genom att litt stryka pa insidan av hans lar. Nar testikeln dras upp av
cremastermuskeln mot buken ar reflexen positiv.



Lab, rtg etc.

Urinsticka, urinodling, CRP och eventuellt ultraljud med firgdoppler som kan pavisa
forsdmrat eller upphavt blodflode vid testikeltorsion och 6kat blodflode vid infektion i
skrotum. Provtagning for sexuellt 6verforbara infektioner vid behov.

Differentialdiagnoser

Uretérsten (refererad smirta), peritonit (kommunikation genom processus vaginalis),
inklamt ljumskbrack, brustet bukaortaaneurysm (blod i skrotum), leukemi (resistens),
Henoch-Schonleins purpura (skrotal smérta), idiopatisk skrotal svullnad (o6m
svullnad).

Alder Debut | Symtom- | Tid Cremaster- | Associe- | Urin- | Dysuri,
intensitet | symtom- reflex rade sticka | tréingningar
debut symtom
akutbesok Tirekvens
Testikel- Tidig Plotslig | +++ <6 tim - + - -
torsion pubertet
Epididymit | Tonér Léngsa | + > 24 tim + - + +
m
Appendix- | Sen Plotslig | ++ >12tm + - - -
Torsion barndom

Testikeltorsion, epididymit och appendixtorsion utgor ca 90 % av fallen. Symtomoverlappningen
mellan diagnoserna dr stor. Tabellen dr en forenkling av verkligheten och den kliniska bilden
bor tolkas med forsiktighet och eftertanke.

Handlaggning akut smarta

Testikeltorsion
ICD-kod: N44.9

Bakgrund

Rotation av funiculus spermaticus leder till strypt blodflode, ischemi, svullnad, smérta
och slutligen nekros av testikeln. Tiden mellan symtomdebut och operation samt
graden av rotation dr avgorande for testikelns 6verlevnad (1 rotation — snabbare
nekros). Vanligast i tidig pubertet men forekommer i alla dldrar. Anamnes pa tidigare
smadrtattacker som avklingat spontant (intermittent torsion) kan tala for testikeltorsion.
Medial torsion dr vanligare (67 %) &n lateral (33 %).




Undersdkning och utredning

Patienten soker tidigt i forloppet med plotsligt debuterande skarp smérta unilateralt i
skrotum ibland forenad med illaméende och krakningar. En horisontellt stélld,
uppdragen och svullen testikel dar bitestikeln palperas pa fel plats talar for torsion.
Ibland kan torsionen palperas dver funikeln. Positiv cremasterreflex talar starkt mot
torsion. Patienten saknar vanligen urinvdgssymtom. Ultraljud skall endast utforas vid
diagnostisk tveksamhet dé sannolikheten for testikeltorsion anses vara lag (sensitivitet
for att pavisa testistorsion 63—90 %). Om du dr oséker ska du inte bestélla ett ultraljud
utan be om hjilp med den kliniska beddmningen.

Handlaggning

Patienter med misstinkt testistorsion skall opereras utan fordrojning. Tiden till
detorkvering &r avgérande (> 6 tim — snabbt forsdmrad prognos). I vintan pa
operation kan ett manuellt detorkveringsforsok goras. Som att dppna en bok vrids den
vénstra testikeln medurs, den hogra moturs sett fran patientens fotdnda. Ett lyckat
forsok ger direkt symtomlindring men patienten skall &ndéa opereras akut. Vid
utebliven effekt gors ett forsok 4t motsatt hall. Aven intermittent torsion skall opereras
men detta behdver inte goras akut.

Torsion av epididymal eller testikular
appendix

(torsion av Morgagnis hydatid)

ICD-kod: N50.9

Torsion av stdrre bihang pa testikel eller bitestikel. Lindrigare symtom och franvaro av
systemisk reaktion i jimforelse med testikeltorsion men diagnoserna kan inte sikert
skiljas &t utan exploration. Vanligast i sen barndom (9—13 ar). Patienten soker ofta
nagot senare efter symtomdebut (> 12 tim) 4n vid testikeltorsion. Storlek, ldge och
cremasterreflex dr oftast normala. Ibland kan den 6mmande appendix palperas genom
huden eller ge upphov till en bla missfargning som syns genom huden (blue-dot sign i
cirka 40 % av fallen). Behandlingen utgors av vila och analgetika. Om patienten
opereras for missténkt testikeltorsion tas den torkverade appendix bort. Dubbla
nétbyxor kan lindra rérelsesmértan.



Handlaggning infektion
Epididymit

ICD-kod: N45.9

Bakgrund

Inflammation i bitestikeln ar vanligast i tonédren efter sexualdebut upp till 35 érs alder
och ovanligt hos prepubertala barn. Samtliga urinvégspatogener kan orsaka epididymit
men hos sexuellt aktiva mén < 35 ar &r den dominerande etiologin klamydia
(gonokocker ér ovanligt) och hos min > 35 é&r E. coli. Anomalier i och traumatisering
av urinvagarna predisponerar. Hos pojkar fore sexuell debut skall icke infektios
etiologi dvervégas (post-viral eller Henoch-Schonlein). I denna grupp ar epididymit
oftare associerat med anomali i urinvégarna och patienterna skall darfor foljas upp av
urolog. Tuberkulos och sarkoidos kan ge granulomatds epididymit men detta &r
ovanligt. Annu ovanligare agens ir candida, cryptococker och brucella.

Undersdkning och utredning

I jimforelse med testikeltorsion debuterar epididymit mer gradvist med mindre
intensiv smérta forlagd till epididymis (10 % bilateralt). Aven testikeln kan vara dm.
Bild som vid inflammation, ofta i sillskap med dysuri, 6kad frekvens, tringningar,
flytningar och ibland feber (30-50 %). Halften har pyuri eller positiv urinodling.

Ta urinodling. PCR for klamydia och ev. odling av gonokocker vid klinisk eller
anamnestisk misstanke. Ultraljud dr endast indicerat vid tumormisstanke eller
diagnostisk oklarhet.

Handlaggning

Antibiotika, analgetika och antiflogistika. Allménpaverkade patienter skall l1dggas in
och i.v. antibiotika dvervégas. Valet av antibiotika bdr styras av alder, sexualanamnes
och anamnes pé invasiva atgérder eller anomalier i urinvdgarna. Antibiotika skall ges
under minst tvd veckor och bor ticka gramnegativa bakterier eller klamydia.

Exempel pa forstahandsval innan etiologin dr kdnd:
» T. Ciprofloxacin 500 mg x 2 i 3 veckor (E.-coli) eller
e T. Doxyferm 200 mg x 1 i 3 veckor (klamydia)



I andra hand rekommenderas:

e T. Trimetoprim 160 mg x 2 i 3 veckor (E.-coli) eller

e T. Tarivid 200 mg x 2 i 3 veckor (gramnegativa + klamydia + gonokocker, bor
reserveras for fall dir etiologin &r svar att bedoma)

Nér odlingssvar foreligger justeras behandlingen. Vid gonokockinfektion bor
behandling ske av eller i samrdd med venerolog p.g.a. resistenslédget. Epididymit skall
foljas upp till lakning p.g.a. risken for bakomliggande testikeltumor. Detta kan ske
genom klinisk kontroll i 6ppenvard efter 3—4 veckor. Det dr vanligt med kvarstdende
smarta i bitestikeln flera ménader efter behandling. Dubbla nétbyxor kan lindra
rorelsesmértan.

Orkit och Testikelabscess

ICD-kod: N45.9, N45.0

Testikelinflammation dr mycket ovanligt sedan allmén vaccination av passjuka
infordes. Forekommer tillsammans med epididymit. Kronisk orkit kan orsakas av
tuberkulos. Abscess i testikeln dr en ovanlig komplikation till orkit eller epididymit
men det senare tillstdndet misstolkas ibland som abscess. Testikelabscess behandlas
med incision och drénering.

Fournier’'s gangran eller
nekrotiserande fasciit

ICD-kod: N49.8

Polymikrobiell nekrotiserande fascit i perineum och runt genitalia som sprider sig
langs med fascieplanet till omkringliggande vévnad. Diabetes, immunosuppression,
anomalier i och traumatisering av urinvdgarna predisponerar. Cellulit, feber, och ”pain
out of proportion” som snabbt progredierar till krepitationer (subkutant emfysem),
nekros, fulminant sepsis och dod (ca 20 %). Vid misstanke om nekrotiserande fasciit
bor en erfaren kollega kontaktas for akut debridering och behandling som vid sepsis.
Utmaningen dr att tidigt diagnostisera Fournier’s gangran.



Handlaggning resistens i skrotum

Testikelcancer

ICD-kod: C62.9

Testikelcancer utgor ca 1 % av alla maligna tumdrer hos mén. Den vanligaste
presentationen dr en oOm intratestikulér resistens hos en man mellan 20—40 ar.

Hos cirka 20 % &r smérta debutsymtom. Vid debut har 7 % gynekomasti och cirka
11 % ryggsmaérta (metastas). 10 % debuterar med symtom oskiljbara frén
orkidoepididymit vilket &r orsaken till att detta tillstand skall f6ljas till lakning.
Blodning frén tumoren kan vara ett akut debutsymtom och ge upphov till smérta.
Ultraljud har nira 100 % sensitivitet for att upptécka testikeltumorer. Patienter med
testikeltumor skall remitteras till urolog med akutméirkt remiss for operation inom
1-2 veckor. Ring gérna urologen pé kontorstid for att kontrollera att remissen
omhéndertagits.

Varikocele
ICD-kod: 186.1

Aderbrack i testikelns venplexus #r en icke genomlysbar forindring som vid palpation
liknar ett ormbo runt testikeln, det forsvinner i liggande men blir storre av Vasalvas
mandver. Etiologin dr okdnd men det spekuleras i att en lokal vends klaffdefekt &r
orsaken. Varikocele ar vanligast pa vénster sida (90 %, tros bero pa v. spermaticus
sinisters tvdra mynning i v. renalis sinister). Hos dldre patienter kan ett plotsligt bildat
varikocele som inte forsvinner i liggande indikera retroperitoneal patologi
(njurvenstrombos, tumdr, obstruerad vena cava). Detta 4r mycket ovanligt. Vixande
pojkar med varikocele dér testikeln inte utvecklas som den ska samt mén med
infertilitetsproblematik och varikocele bor remitteras till urolog respektive androlog.
Ovriga patienter behdver bara remitteras om de har besvir (tyngdkénsla, smérta,
kosmetiska, obstruerande). Besvérsfria patienter ges lugnande besked.



Hydrocele

ICD-kod: N43.3

Genomlysbar vitskeansamling i testikelns omgivande tunica vaginalis. Hydrocele kan
vara smartsamt, sitta i vigen eller ge tyngdkdnsla men &r oftast asymtomatiskt. Ett
reaktivt hydrocele kan vara enda tecknet pa testikeltumor. Palpera dérfor testikeln
noggrant och utfor ultraljud vid tveksamhet. Hydrocele kan atgérdas kirurgiskt men
kan ocksé lamnas orort. Remiss till urolog vid uttalade besvér. I dvriga fall lugnande
besked och symtomatisk behandling.

Spermatocele

ICD-kod: N43.4

Genomlysbar cystisk fordndring som orsakas av ackumulation av spermier. Etiologin
ar okdnd. Spermatocelen kan vara lokaliserade i funikeln eller bitestikeln.
Forandringen ar ofarlig. Utfor ultraljud vid minsta tveksamhet. Remiss till urolog vid
uttalade besvir (tyngdkinsla, smérta, kosmetiska, obstruerande) i vriga fall lugnande
besked och symtomatisk behandling.

Forfattare: Daniel Schain

Sten i urinvagarna
ICD-kod: N20.0, N20.1

Bakgrund

Stensjukdom i de 6vre urinvdgarna &r en vanlig &komma. Stenarna bildas i njurarna
men ger som regel inte symtom forrédn de kommer ner i uretdren. Stenar tenderar att
fastna i tre tringre omraden, i pelvouretirdvergangen, over iliacakérlen och i
uretdrostiet.

Foljande stentyper dominerar i fallande ordning

1. Calciumsten
2. Infektionssten (bildas av ureasproducerande bakterier)



3. Urinsyrasten (6kande frekvens p.g.a. invandring fran Sydeuropa och Mellandstern
samt okad forekomst av metabolt syndrom)

I Sverige ér incidensen for akut stenanfall 1.4 — 1.8/1000 invanare och &r.
Peakincidensen ligger mellan 30—40 ars &lder och &komman &r tre gdnger vanligare
hos mén &n hos kvinnor. Recidivrisken &r ca 50 % efter 10 4r.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Plotsligt insdttande, intensiv, intervallartad, krampliknande flanksmérta med
utstralning mot rygg eller [jumske. Den typiska patienten ar svarundersokt, har svart
att vara still p.g.a. smértan till skillnad fran en patient med peritonit som ligger stilla
pa britsen. Smértprojektionen dndras beroende pa var stenen &r lokaliserad. Hogt
beldgna stenar (njurbicken, pelvouretdrdvergang, proximala uretirstenar) har
framforallt flankvérk. Vid distala stenar projiceras smértan langre ner t.ex. mot
ljumsken, testikel/blygdlépp eller pé insidan av laret. Distala stenar kan dven ge
upphov till traingningar och 6kad miktionsfrekvens. Illaméende och krakningar kan
forekomma. Fraga efter tidigare stenanfall och yrken dér ett akut stenanfall kan fa
allvarliga konsekvenser (t.ex. luftfartspersonal eller taklaggare). Dessa patienter skall
inte arbeta innan de &r stenfria.

Status

Dunkoémhet 6ver den aktuella flanken. Mikro- eller makroskopisk hematuri med
ovanstaende anamnes talar starkt for uretérstensanfall. I 20 % av stenanfallen saknas
mikrohematuri. Buken dr mjuk och oftast helt o6m. Glom inte att palpera brackportar
hos bada konen och yttre genitalia hos mén. Feber?

Lab, rtg etc.

Urinsticka, CRP, LPK, elektrolytstatus, P- Calcium och P-Urat vid férstagangsanfall
for utredning av metaboliska riskfaktorer (t.ex. hyperparathyroidism). Vid oklar
diagnos DT-urinvagar (lag-dos utan kontrast). Alltid urinodling vid feber eller
misstanke om urinvagsinfektion.

Alltid rontgen vid: singelnjure, samtidig infektion/feber eller vid oklar diagnos.

Differentialdiagnoser

Appendicit, gallsten, kolecystit, divertikulit, pankreatit, bukaortaaneurysm med ruptur,
tarmperforation, tarmischemi, ulcus, dyspepsi, extrauterin graviditet, salpingit, ovarial-
eller testikeltorsion, njurinfarkt.



Handlaggning

Vid klassiskt stenanfall

+ smiartstilla med intramuskulér injektion av 30 mg Toradol

* dygnsdosen till vuxna bor inte 6verskrida 90 mg. For patienter 6ver 65 ar, de med
kroppsvikt under 50 kg samt till patienter med nedsatt njurfunktion &r dygnsdosen
for Toradol maximalt 60 mg

+ om otillrdcklig effekt eller kontraindikation mot NSAID rekommenderas
intramuskuldr injektion av /-2 ml Spasmofen

+ vid utebliven effekt, smartstilla med morfin i.v. eller morfin-skopolamin s.c.
(opioid + spasmolytikum) (5 mg + 0.2 mg alternativt om stor patient
10 mg + 0,4 mg).

Smartfri patient utan infektionstecken kan skickas hem med uppfoljande
DT-urinvdgar inom 2—4 veckor fran symtomdebut. Recept pa Pronaxen stolpiller

500 mg v.b. max 1 000 mg/dygn. Vid allergi ges stolpiller Spasmofen v.b.

max 4 st/dygn eller stolpiller Ketogan. Enligt europeiska riktlinjer kan man éven sitta
in patienten pa regelbunden NSAID-behandling (t.ex. T. Naproxen 500 mg x 2) i

5-7 dagar efter det forsta anfallet for battre sméartlindrande effekt. Patient skall
uppmanas soka akut om smaértfrihet inte uppnas trots ordinerad behandling eller om
feber skulle tillstota.

Komplicerade fall

* Adekvat smdrtlindring uppnds inte: radiologisk diagnostik dr nddviandig for att
bekrifta diagnosen. Njuren kan behdva avlastas med uretirstent eller
nefrostomikateter for att smértlindring skall uppnas.

*  Avstdngd pyelit: obstruktion + feber (se Avstdngd pyelit, sid 137).

o Stenanfall med samtidig urinvdgsinfektion: skall 1aggas in for
antibiotikabehandling (se Pyelonefrit, sid 138)).

* Gravida: NSAID ér kontraindicerat. Spasmofen kan anviandas, men dterhallsamhet
med opioider rekommenderas.

* Kreatininstegring: dkar diagnosmisstanken och man bor planera for en snabb
uppfoljning.

Uppféljning

Alla stenar i uretdren maste f6ljas tills de har avgatt.

Stenar <5 mm avgér oftast spontant. Remiss till ordinarie huslédkare eller urolog for
uppfoljning till stenfrihet.



Stenar > 6 mm avgar sdllan spontant. Dessa patienter skall remitteras till urolog-
mottagning eller njurstenenhet for vidare handlaggning. For att underlétta och
paskynda stenpassage bor en alfa-1-receptor antagonist forskrivas (t.ex. T. Xatral

10 mg x1). Kalciumblockare som Nifedipin (T. Adalat 10 mg x1) kan ocksa paskynda
stenpassage, men bor undvikas vid 1agt blodtryck. For mindre stenar finns ingen
evidens att stenfrihet paskyndas av alfa-1-receptor antagonist, diremot erhélls minskat
behov av analgetika. Ingen dvertygande evidens finns for kostrad till patienter med
stensjukdom. Déremot kan en generell dryckrekommendation med urinvolymsmalet

2 liter ges (i smartfritt intervall eller ndr stenen avgatt).

Forfattare: Hamidreza Natghian

Urinretention
ICD-kod: R33.9

Bakgrund

Urinretention indelas i akut och kronisk

*  Akut urinretention kommer plotsligt och kan vara orsakad av obstruktion
(prostatacancer, benign prostatahyperplasi, uretrastriktur, forstoppning), neurogen
paverkan (akut diskbrack med cauda-equina syndrom, MS), farmakologisk
biverkan (antikolinerga ldkemedel, smértstillande, psykofarmaka, hostmedicin,
slemhinneavsvéllande), etyl, urogenital prolaps, urinvigsinfektion, akut prostatit
eller kénsstympning.

*  Kronisk urinretention kommer smygande och behover inte ha uppméarksammats av
patienten. Orsaken kan vara obstruktion, svag muskulatur i urinblésan eller
neurogen blaspaverkan t.ex. diabetesneuropati med en allt simre tomningsforméga.

Understdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

o Akut: Oférmaga att tdmma blasan, kraftig suprapubisk smirta, stressad och
motoriskt orolig patient. Ofta har patienten besviérats av langsamt progredierande
LUTS (lower urinary tract symptoms) sedan flera &r.

* Kronisk: Langsamt progredierande svaghet i urinblasan resulterande i
overflodesinkontinens — ischuria paradoxa. Kortare eller ldngre period av
frekventa miktioner med sma urinméngder och ibland lickage, oftast ror det sig om
nattlig inkontinens. Blasatoni. Observera att detta, till skillnad fran akut retention,
inte ar ett smartsamt tillstdnd. Den 6kade residualurin-méngden leder till hogt tryck
i urinblasan som kan orsaka bilateral hydronefros och férsémrad njurfunktion.



Status

Bukpalpation (suprapubisk resistens eller dmhet), PR (prostatapalpation,
sfinktertonus, forstoppning), kontrollera ev. dunkomhet 6ver njurarna. Vid
misstanke om neurologisk orsak konsultera neurolog.

Lab, rtg etc.
Bladderscan. Urinsticka. Elektrolytstatus.

Handlaggning

Satt KAD och notera hur stor méngd urin som tappas. Upp till 16 % av patienterna far
makroskopisk hematuri efter KAD-sdttningen p.g.a. blodkérlen i urinvégarnas
slemhinna latt bloder da de avlastas och faller ssmman. Kartldgg orsaken till
retentionen och eliminera ev. utlésande faktorer.

Inlaggning

Vid misstanke om njurpaverkan (6kad risk vid stora urinméngder >1 000 ml,
kreatinin >200—300 mmol/1 eller elektrolytrubbning). Dessa patienter riskerar att
hamna i en polyurisk fas p.g.a. att njurens koncentrationsférmaga &r nedsatt med stora
urinméngder (4-10 1/dygn) de nirmsta dygnen som foljd. Viktigt att 6vervaka
vétskebalans och vikt. Lagg in patienten med KAD och konsultera urologjour.

Poliklinisk handlaggning

Patienter med tappad urinméngd < 1000 ml, utan kreatinin- eller elektrolytpéverkan
kan skickas hem for uppfoljning i primirvarden. Det saknas evidens for vilka patienter
som bor ha kvarsittande kateter vid hemgéng. Kortare stopp okar chansen att klara sig
utan kvarsittande kateter. Lat alla patienter med urinretention ha kvar sin kateter till ett
aterbesok hos distriktsskdterska inom en vecka eftersom risken for ny urinretention ar
stor. Det finns evidens for att avvecklingen av katetern hos mén underléttas av att man
pa akutmottagningen sétter in dessa pa T. Xatral OD (alfusozin) 10 mg x 1 eller

T. Alfadil BPH 4 mg x 1 som relaxerar blashals och proximala uretra och pa sa sitt
underléttar blastomning. Det dr dock oklart hur linge behandlingen ska paga. Skriv
remiss for kateterdragning hos distriktskoterska samt for uppfoljning och utredning
hos huslékare. Efter kateterdragning &r det viktigt att man kontrollerar att miktionen
kommer igdng och miter residualurin.

Forfattare: Hamidreza Natghian, Daniel Schain och Lars Henningsohn



Hematuri
ICD-kod: R31.9

Bakgrund

Vid makroskopisk hematuri ér risken for bakomliggande malignitet 15-50 %.
Makroskopisk hematuri ska darfor alltid utredas fullstdndigt med DT-urografi +
cystoskopi eller urografi + ultraljud njurar + cystoskopi. Mikroskopisk hematuri
behover inte utredas.

Hemoglobin ir ett kraftigt firgimne. Aven sma blddningar kan upplevas som
dramatiska av patienten. Pa akutmottagningen skall fokus ligga pa bedémning av
blodningen, handliggning av den akuta blédningen, beslut om vardnivd och
uppfaljning enligt ovan.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Fraga efter kénd patologi i njurar eller urinvégar (BPH, cancer), antikoagulantia-
behandling, blodningsbendgenhet, riskfaktorer vid blodning (hjért-kérlsjukdom),
smérta (urinvigskonkrement), symtom som vid urinvégsinfektion, nyligen
genomgangen operation (transuretral kirurgi), menstruation, om blédningen
debuterade efter trauma eller kraftig fysisk aktivitet (t.ex. maraton). Rédférgad urin
kan uppkomma p.g.a. hemo- eller myoglobulinuri, porfyrier, fododmnen eller vissa
lakemedel.

Status
Bedom AT. Kontrollera BT, puls, kapillér aterfyllnad, saturation och andnings-
frekvens. Palpera buken och undersdk yttre genitalia. Bedom blédningen enligt nedan.

Lab, rtg etc.

Verifiera blddningen med urinsticka. Urinodling vid behov. Hb, CRP och kreatinin.
Fullsténdigt blod- och elektrolytstatus och blodgruppering vid inldggning. BAS-test
vid transfusionsbehov.

Handlaggning

Bedom den akuta blodningen och behandla denna vid behov. Hematuri kan inte
beddmas enbart anamnestiskt. Satt en hematurikateter (Ch 18-20) och spola blasan
med en 50 ml sarspruta och NaCl. Morkrdd retur, trots spolning med 1 1 NaCl talar for
en pagaende blodning, klar retur talar emot. Ar blasan palpabel och gér ont under



spolning bor blastamponad misstinkas. Bldstamponad méste avldgsnas via uretra med
cystoskop pé operation.

Bestdm vdrdnivad. Patienter med paverkat AT eller paverkade vitalparametrar,
pagaende blodning eller riskfaktorer ska laggas in.

Inléggning

Vid pagaende blodning sétt en 3-vigs hematurikateter med spoldropp for att forhindra
koagelbildning och blastamponad. Meddela urologjouren. Ordinera blodprover enligt
ovan och erytrocytkoncentrat vid behov. Ordinera kontroll av AT, vitalparametrar och
Hb. Sétt ut alla antikoagulantia och trombocythimmande lakemedel.

Hemgang

Rekommendera rikligt vétskeintag for att 16sa upp, spola ut och forhindra bildande av
obstruerande koagel. Overvig antibiotika, sirskilt efter urinviigsingrepp. Patienten fir
aldrig skickas hem med hematuri-kateter. Vid utskrivning skall en plan f6r uppf6ljning
vara upprittad med tanke pa risken for cancer i urinvégarna.

F6lj upp patienten enligt ovan

Forfattare: Lars Henningsohn och Daniel Schain

URINVAGSINFEKTION

Urinvégsinfektioner kan delas in efter lokalisation och allvarlighetsgrad.

Nedre urinvigsinfektioner (cystit och uretrit)
Dysuri, tringningar, kad frekvens. Temp < 38°C, CRP <30 mg/l. Allménpaverkan
i enstaka fall hos dldre.

Ovre urinvigsinfektioner (pyelonefrit och sepsis)

Dysuri, tringningar, dkad frekvens (kan saknas), temp > 38°C, CRP > 30 mg/I,
feber (kan saknas hos éldre) och allménpaverkan i varierande grad. Ev. frossa,
huvudvirk, illaméende och krakningar.

En urinvdgsinfektion bendmns komplicerad vid samtidig strukturell eller
funktionell rubbning i urinvédgarna eller vid underliggande sjukdom som
komprometterar patientens forsvar mot infektionen eller svar pa behandlingen.




Cystit
ICD-kod: N30.9

Bakgrund

Bakteriell cystit dr en bakterieorsakad inflammation i urinbl&san. Den vanligaste
etiologin hos bdde mén och kvinnor &r E. coli. Mén med cystit har ofta avflodeshinder
eller annan bakomliggande patologi i urinvdgarna. Asymtomatisk bakteriuri &r vanligt
hos éldre kvinnor, forekommer hos ff.a. dldre mén och skall i normalfallet inte
behandlas. Asymtomatisk bakteriuri hos gravida skall ddremot alltid behandlas.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild och status
Se inledning. Suprapubisk dmhet. Franvaro av vaginala symtom hos kvinnor.
Hematuri forekommer hos bdde mén och kvinnor.

Lab, rtg etc.

»  Urinsticka: nitrittest utfaller positivt vid infektion med de vanligaste gramnegativa
uropatogenerna men negativt vid grampositiv infektion. Sensitivitet 50-80 %.
Specificitet 98—100 %. Leukocyttestet har storst virde vid negativt nitrittest och
talar for inflammation i urinblasan. Sensitivitet 75-96 % och specificitet 94-98 %
for bakteriell infektion.

* Urinodling: bor tas pa alla patienter forutom icke gravida premenopausala kvinnor
med enstaka okomplicerade cystiter. Urinodling bér om méjligt tas pa
mittstraleurin med fyra timmars blasinkubation.

* Bladderscan: utfors for att utesluta residualurin.

*  CRP och kreatinin: vid misstinkt 6vre urinvigsinfektion.

Differentialdiagnoser
Uretrit. Ovre urinvagsinfektion. Icke bakteriell cystit.

Handlaggning

Kvinnor

Forstahandsval: T. pivmecillinam (Selexid) 400 mg x 2 i 3 dygn (kvinnor < 50 &r)
eller 200 mg x 2 i 57 dygn (kvinnor > 50 &r). Oberservera att grampositiva kocker &ar
resistenta mot pivmecillinam eller: T. nitrofurantoin (Furadantin) 50 mg x 3 1 5 dygn.
Andrahandsval: T. trimetoprim (Trimetoprim) 160 mg x 2 i 3 dygn.



Mdn
T. ciprofloxacin (Ciprofloxacin) 500 mg x 2 i 10-14 dygn eller
T. trimetoprim (Trimetoprim) 160 mg x 2 i 10—14 dygn.

Gravida
T. pivmecillinam (Selexid) 200 mg x 3 i 5 dygn eller
T. cefadroxil (Cefamox) 500 mg x 2 i 5 dygn.

Uppféljning

Main med cystit bor f61jas upp med kontrollodling 2—4 veckor efter avslutad
antibiotikabehandling. Man med &terkommande cystiter bor f6ljas upp hos urolog.
Main och kvinnor med misstinkt komplicerad cystit bor foljas upp med kontrollodling
och utredas antingen i primirvarden eller hos urolog beroende pé vilken bakom-
liggande orsak som misstinks. Makroskopisk hematuri ska alltid foljas upp (se
makroskopisk hematuri, sid 128). Gravida med bakteriuri bor foljas upp i
mddravarden. Kvinnor med okomplicerad cystit behdver inte foljas upp.

Forfattare: Daniel Schain

Uretrit
ICD-kod: N34.1

Bakgrund

Infektios uretrit dr en inflammation i uretra orsakad av en sexuellt dverforbar infektion
(klamydia, gonokocker, mycoplasma genitalium, m.fl.). P4 akutmottagningen finns
ingen mojlighet att faststélla etiologi innan behandling pébdrjas. I praktiken innebér
detta att behandling mot klamydia (vanligast) initieras samtidigt som provtagning
sdkras. Det dr dock enligt Smittskyddslagen inte tillatet att ge behandling utan
foregdende provtagning. Vid aterkommande besvir eller klinisk misstanke om ovanlig
patogen bor patienten remitteras till SESAM-mottagning for diagnostik och
behandling. Patientens ev. partner bor kontakta primérvarden for provtagning.

Undersbékning och utredning

Anamnes, klinisk bild och status

Se inledning. Dysuri, flytningar, smérta och klada langs uretra. Infektion med
gonokocker ger ofta ymnigare flytning. Saknas flytning helt dr gonorréinfektion
osannolik. Fraga om en eventuell partner har symtom. Ta sexualanamnes (oskyddat
sex, utlandskontakter, typ av sex, partnerns kon).



Differentialdiagnoser
Cystit. Vaginala infektioner. Icke infektids uretrit.

Lab, rtg etc.

» Urinsticka (positivt leukocytesterastest pa forstaportionsurin talar for uretrit).

» Urinodling (tas for att utesluta cystit).

*  Nukleinsyreanalys (t.ex. PCR) for klamydia pa forstaportionsurin (tva timmars
blasinkubation) med tilligg av vaginalswab hos kvinnor (tas av patienten sjilv och
skickas till lab i samma rér som urinen).

e Vid klinisk misstanke, sexuell kontakt i utlandet samt hos min som har sex med
mén bor gonorréprovtagning ske. Detta kan numera goras pa samma sétt som for
klamydia pa forstaportionsurin (ev. med vaginalswab hos kvinnor) for
nukleinsyreanalys (ofta kan man begéra analys for gonorré pa samma prov som
klamydia). Vid synlig flytning kan man ta odling fran urinrdret och cervix med
bomullspinne. Odling har 14g sensitivitet jaimfort med nukleinsyreanalys men ger
resistensbestimning. Alla positiva nukleinsyretest for gonorré méste darfor
verifieras med odling. Alla gonorréfall ska remitteras till SESAM-mottagning.

+  Overvig dven blodprov for HIV och syfilis.

* Provtagning for 6vriga sexuellt 6verforbara infektioner bor goras pd SESAM-
mottagning.

Handlaggning

Vid oklar genes behandla i forsta hand med: T. doxycyklin (Doxyferm) 100mg,
2 tabletter dag 1 direfter 1 x 1 i 8 dygn (totalt 10 tabletter).

Sommartid vid massiv solexposition eller vid sen graviditet (2:a och 3:e trimestern)
valjs istillet: T. erytromycin (Ery-Max) 250 mg 2 x 2 i 10 dygn.

Behandlingen ticker inte gonorré.

Patienten har ritt till kostnadsfri behandling enligt Smittskyddslagen (skrivs pa
receptet som meddelande till Apoteket).

Uppféljning

Ge forhallningsregler om att undvika oskyddat sex till efter fullbordad behandling och
uppfoljning. Remiss till primérvarden eller SESAM-mottagning for kontroll-
provtagning, partnerbehandling och smittsparning vid verifierad STI. Verifierad
gonorré bor behandlas i samrad med eller av venereolog p.g.a. resistensléiget.

Forfattare: Arne Wikstrom och Daniel Schain



Pyelonefrit
ICD-kod: N10.9

Bakgrund

Bakteriell infektion i urinvégarna som spritt sig i retrograd riktning och involverar
njurparenkymet. Den vanligaste etiologin hos bdde méin och kvinnor &r E. coli.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild och status
Dunkémhet 6ver den drabbade njuren. Ryggvérk. (Se Inledning, sid 138)

Lab, rtg etc.

» Urinsticka: (se Cystit, sid 136)

* Urinodling: bor tas pé alla patienter

*  CRP, kreatinin, elektrolyt- och blodstatus

* Bladderscan: tas for att utesluta residualurin

* Radiologi av ovre urinvigar (DT urinvdgséversikt eller ultraljud njurar): pa vid
indikation (t.ex. sviktande behandling, kraftigt forhojt krea, stensjukdom) for att
utesluta komplicerad pyelonefrit eller avstidngd pyelit (avflodeshinder, konkrement,
anomali)

Differentialdiagnoser
Avstiangd pyelit. Urosepsis. Pankreatit. Cholecystit. Basal pneumoni.

Handlaggning

Samtliga patienter bor fa en engdngsinfusion Gentamycin 4—6 mg/kg x 1 (annan
behandling bor beaktas vid kreatinin-clearance < 20 ml/min) i kombination med
nedanstaende antibiotika p.g.a. att 10 % av E. coli &r resistenta mot ciprofloxacin och
20 % av E. coli ar resistenta mot trimetoprim/sulfametoxazol.

Icke inlaggningsfall - icke komplicerad pyelit hos febril men i ovrigt opdaverkad
patient. Analgetika och antiflogistika. Rekommendera patienten att dricka mycket.
Be patienten aterkomma vid forsdmring.

Rekommenderade antibiotika
Inf. Gentamycin enligt ovan i kombination med T. ciprofloxacin (Ciprofloxacin)
500 mg x 2 i 10-14 dygn (7 dygn for kvinnor med okomplicerad infektion) eller



T. trimetoprim/sulfametoxazol (Eusaprim) 160 + 800 mg x 2 i 10—14 dygn (halverad
dos till dldre). Behandlingstid beroende pé svarighetsgrad.

Inlaggningsfall

Analgetika, antiflogistika och ev. i.v. vitska.

Inf. Gentamycin enligt ovan i kombination med Inf. Ciprofloxacin 400 mg x 2 i.v.
i 1014 dygn eller

Inf. Trimetoprim/sulfametoxazol 16/80 mg/ml 10 ml x 2 i.v. i 10—14 dygn.
Behandlingstid beroende pa svarighetsgrad.

Uppféljning

Kontrollodling 2—4 veckor efter avslutad antibiotikabehandling. Kontroll av kreatinin
om initialt forhojt. Mén med &vre urinvigsinfektion bor foljas upp av urolog. Om véxt
av ureasbildande bakterier i urin (Proteus, Providencia, Morganella, Corynebacterium
urealyticum, Klebsiella, Pseudomonas, Serratia och Staphylococker) bor DT -urinvégar
goras med fragestéllning om sten i urinvégarna. Kvinnor med enstaka okomplicerade
ovre urinvagsinfektioner behdver inte f6ljas upp. I dvrigt som vid cystit (se Cystit, sid
136).

Forfattare: Daniel Schain

Urosepsis
ICD-kod: A41.9

Bakgrund

Sepsis utgangen fran fokus i urinvigarna. Svdr sepsis ér sepsis med hypotension,
hypoperfusion och organdysfunktion. Septisk chock &r svar sepsis med bestdende
cirkulationssvikt trots adekvat vétskebehandling. Utmaningen &r att snabbt identifiera
patienter med svar sepsis och septisk chock. Tidigt administrerad antibiotika och
vitskebehandling dr avgorande for utgangen. Tidig kontakt med infektionsjour
rekommenderas.

Beddm patienten utan fordrojning.

Inom 60 min efter ankomst till akutmottagningen skall patienter med svér sepsis ha
blododlats och erhallit i.v. antibiotika och vétska. Vid terapisvikt ska patienten
beddmas av intensivvardslikare.




Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Hog feber (foreligger inte alltid), frossa och paverkat allméntillstdnd. Forhojd
andningsfrekvens och konfusion r tidiga tecken pa organdysfunktion. Takykardi,
hypotension, sjunkande saturation och urinproduktion &r allvarliga tecken. Krékning,
diarré och buksmirta kan férekomma. Paverkade patienter saknar ofta uttalade lokala
symtom fran urinblasa eller njurar. Fraga efter bakomliggande sjukdomar, nylig
véardkontakt eller antibiotikabehandling.

Status

Utforligt status! Kontrollera BT, hjértfrekvens, andningsfrekvens, saturation, temp och
medvetandegrad. Kontrollera perifer genomblddning. Inspektera hudkostymen, leta
efter marmorering, petechier och septiska embolier.

Lab, rtg etc.

Blododling x 2 fran olika insticksstéllen. Urinsticka och urinodling. Odlingar fran
andra misstinkta fokus. Blod-, elektrolyt-, leverstatus, CRP, PK(INR), APT-tid,
P-Glukos. Blodgaser + laktat. Ev. hjartenzymer. Radiologi av 6vre urinvégar pa vida
indikationer for att utesluta konkrement eller avflodeshinder som kan krava akut
avlastning med nefrostomi for att uppna en effektiv sepsisbehandling.

Differentialdiagnoser
Sepsis av annan genes. Avstingd pyelit.

Handlaggning

Bedom om patienten har sepsis, svar sepsis eller septisk chock. Bedomningen paverkar
vardnivéa och prognos. Sepsis kan dvergé i svér septiskt chock. Re-evaluera patienten.
Kontakta infektionsjour tidigt i férloppet.

Svar sepsis och septisk chock

Kriterier for svar sepsis: BT < 90. Laktat > 1 mmol/l 6ver 6vre normalgrinsen eller
BE < -5 mmol/l. PaO2 < 7,0 kPa vid luftandning (sat < 87 %). Konfusion eller sankt
medvetandegrad. TPK < 100. PK-(INR) > 1,5 eller APT-tid > 60. Urinproduktion

< 0,5 ml/kg/tim.



Ska utféras inom 60 min vid svdr sepsis eller septisk chock:

e Ge syrgas 2-3 liter pa grimma eller 5-15 liter pd mask.
e Gevitska. Vid BT <90 eller forhojt laktat ges bolusdos Ringer-Acetat
1000 ml inom 30 min x 1-3. Séitt 2 grova i.v. nlar.
e Sdkra odlingar.
o Starta behandling med parenterala antibiotika.
Engéngsdos Inf. Garamycin 4-6 mg/kg (vid anuri/uremi ges 2 mg/kg)
i kombination med Inf. Ciprofloxacin 400 mg x 2 i.v. eller
Inf. Trimetoprim/sulfametoxazol 16/80 mg/ml 10 ml x 2 i.v. eller
Inf. Cefotaxim 1 g x 3.
o Sdtt KAD pé alla patienter for att drianera urinbldsan och folja urinproduktionen.
» Kontakta intensivvardslikare om terapisvikt trots behandling enigt ovan
(manifest septisk chock).

Sepsis

Ge vitska. Sikra odlingar. Starta behandling med parenterala antibiotika:

Inf. Cefotaxim 1g x 3. Sétt KAD for att drénera urinblésan och f6lja urinproduktionen.

» Patienten ska monitoreras noggrant vad avser temp, puls, blodtryck, urinproduktion
samt syreséttning.

* RA&dgoér med urologjour om vidare handldggning. Patienten handléggs och vardas
tillsammans med eller helt av infektionslékare vid avsaknad av kdnd urologisk
sjukdom.

Uppféljning

Alla patienter med verifierad urosepsis skall utredas for att utesluta bakom-liggande
predisponerande faktorer t.ex. avflodeshinder, tumor eller sten.

Forfattare: Lars Henningsohn och Daniel Schain

Avstangd pyelit
ICD-kod: N13.6

Bakgrund

Avstingd pyelit dr en Ovre urinvagsinfektion med avflodeshinder. Obstruktionen som
vanligen dr orsakad av njur- eller uretérsten (dven striktur eller tumor) ar vid samtidig
bakteriell infektion ett livshotande tillstand med risk for urosepsis och bestdende
njurparenkymskada. Avflodeshindret leder till snabb tillvixt av bakterier och kan



jamforas med en abscess. Vanliga etiologier dr E. coli, enterobacter, enterokocker,
Proteus och Klebsiella.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Hog feber, ev. med frossa och allminpéverkan. [llamaende och kriakningar.
Flanksmarta och ryggvérk. Konfusion vanligt hos éldre. Ett njurstensanfall med
samtidig feber bor foranleda misstanke om avsténgd pyelit.

Status
Puls, blodtryck, andningsfrekvens och saturation. Smérta och dunkdmbhet ver den
drabbade njuren.

Lab, rtg etc.

CRP och LPK ir forhéjda. Blod- och elektrolytstatus inkl. kreatinin (vanligen forhgjt).
PK-(INR), APT-tid och TPK infor ev. avlastning. Bladderscan. U-sticka (kan vara
negativ om obstruktionen dr total). Bist kartldggning gérs med DT-urinvégar (stenar
identifieras bdst utan kontrast). Ultraljud njurar kan ocksa anvéndas for att
diagnostisera avflodeshinder/hydronefros.

Differentialdiagnoser
Urosepsis. Pyelonefrit. Bukabscess. Kolecystit. Basal pneumoni. Pankreatit.

Handlaggning

* Bedom allméntillstdnd och vitalparametrar.

* Urin- och blododlingar x 2.

* Ge vitska och antibiotika parenteralt gérna i samrad med infektionsjour.
Forstahandsalternativ dr Ciprofloxacin 400 mg x 2 i.v. eller Trimetoprim-
Sulfametoxazol 16/80 mg/ml 10 ml x 2 i.v. Med tilldgg av engéngsdos
aminoglykosid (t.ex. Gentamicin 4-6 mg/kg) da 20 % av E. coli &r resistenta mot
trim/sulfa och 10 % mot Ciprofloxacin.

* Avlastning/drénering bor goras utan fordrdjning i samrad med urologjour och
rontgenjour (jamfor med abscess som maste drineras). Avlastning av dvre
urinvégar sker vanligen med ultraljudsinlagd nefrostomi.

* Ordinera smértstillande (morfin i.v.) och antiflogistika.

* Frikostig KAD-séttning (for att drénera hela urinvdgarna).

* Vid avflédeshinder orsakat av sten, bor definitiv stenbehandling vénta tills
infektionen &r under kontroll.

Forfattare: Hamidreza Natghian och Lars Henningsohn



Balanit och balanopostit
ICD-kod: N48.1

Bakgrund

Inflammation/infektion av forhud/glans (postit/balanit). Trauma, varme, fukt, svamp,
virus, bakterier, tumorsjukdomar och 6verdriven eller délig hygien dr mojliga orsaker.
Vanlig diagnos, sarskilt hos barn.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Klada, irritation, dysuri och trangningar. Sma pojkar végrar ofta att kissa p.g.a. smérta.
Samtidig underlivsinfektion hos partner kan ge patienten symtom (t.ex. balanit som
irritativ reaktion vid candidainfektion hos kvinnan).

Status
Rodnad, svullnad, fjéllning och eventuell flytning. Smérta vid palpation.

Lab, rtg etc.
Inga prover. Urinsticka &r ofta patologisk.

Differentialdiagnoser
Hos édldre patienter maste peniscancer uteslutas. Annan hudsjukdom.

Handlaggning

Vid fimosis rengors utrymmet under forhuden med ljummet vatten. Anvénd en 10 ml
spruta, for in plastspetsen genom Sppningen och spola rent. Vardande hygien (ljummet
vatten + eventuellt oparfymerad neutral tvél, torka torrt). Luftning (tdnk pé risken for
parafimosis). Ordinera ldmplig salva vid svampinfektion och svag steroidsalva vid
behov. Antibiotika behovs sillan men vid misstanke om samtidig UVI ges
cystitbehandling (se Cystit, sid 136).

Forfattare: Hamidreza Natghian och Lars Henningsohn



Frenulum brevis
ICD-kod: N48.5

Bakgrund

Hudstrangen mellan glans undersida och penisskaftet kallas frenulum. Om denna &r
kort kan en bristning uppkomma vid sexuell aktivitet. Det kan bldda intensivt eftersom
det finns en liten artdr i omradet.

Undersdkning och utredning
Anamnes, Klinisk bild
Intensiv blodning efter sexuell aktivitet.

Status
Kort frenulum med bristning.

Handlaggning

Omlaggning av séret. | sdllsynta fall kan en sutur behdvas for att blodstilla omradet.
Detta dr en bedomningsfraga, radgor med mer erfaren kollega. Remiss till urolog for
bedomning i lugnt skede vid behov.

Forfattare: Lars Henningsohn

Fimosis
ICD-kod: N47.9B

Bakgrund

Trang forhud. Alla nyfodda pojkar har trang férhud (fysiologisk fimosis). Denna
normaliseras hos de flesta individer och vid 6 érs élder har endast 10 % fortfarande
trang forhud. Hos vuxna kan orsaken vara hudsjukdomar (lichen sclerosus et
atrophicus eller balanitis xerotica obliterans), upprepade balaniter som leder till
arrbildning, kvarstdende fysiologisk fimosis m.fl.



Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild
Ballonering vid miktion. Smérta vid erektion. Dysuri och tringningar. Svag stréle.
Upptécks ofta p.g.a. komplikationer, t.ex. balanit, balanopostit, parafimosis eller UVI.

Status
Svarigheter att retrahera forhuden.

Differentialdiagnoser
Peniscancer.

Handlaggning

Kontrollera residualurin. Om fimosis orsakar ett akut avflodeshinder méste den
behandlas utan fordrdjning med dorsalklipp eller cirkumcision. Samtidig urinvags-
infektion behandlas pa sedvanligt sétt. Vid irritation under férhuden spolas utrymmet
rent med en 10 ml spruta fylld med ljummet vatten. Om fimosis bedéms vara orsakad
av inflammation kan behandling med en grupp IV steroid (Dermovat 0,05 %) morgon
och kvill 1 4—6 veckor provas: forhuden dras tillbaka sa ldngt det gar utan att det gor
ont eller att det blir sprickor. Salvan smorjs dérefter in pa huden i ett tunt lager mellan
glans och forhud. Patienter med fimosis som inte kriver akut behandling remitteras till
urolog. Cirkumcision i lugnt skede ger ett battre kosmetiskt resultat &n dorsalklipp pa
akuten.

Forfattare: Lars Henningsohn

Parafimosis
ICD-kod: N47.9C

Bakgrund

Akut komplikation till fimosis. Férhuden, som retraherats, men inte reponerats orsakar
stas och didrmed en tilltagande svullnad, smérta och i vérsta fall ischemi i glans. Ofta
orsakas detta av vardpersonal som glomt att fora tillbaka forhuden efter rengdring i
samband med katetersattning.



Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild
Tilltagande smirta och svullnad av den retraherade forhuden (s.k. ”spansk krage™)
samt ollonet.

Status
Retraherad forhud, svullen glans. I svérare fall kan nekrotiska omraden ses.

Handlaggning

Parafimosis ska alltid behandlas akut p.g.a. risken for distal nekros. 1 forsta hand gors
detta genom manuell reposition vilket kréver att 6demet forst pressats tillbaka. Genom
ett stadigt grepp kring det svullna omradet pa penis appliceras ett jamnt tryck till, men
inte dver smértgrinsen, under nigra minuter. Overvig penisblockad (se Penisblockad,
sid 200). Reponera genom att trycka glans igenom det trdnga omradet. Fimosis kan
opereras i ett lugnt skede vid behov. Om manuell reposition misslyckas méste
tillstdndet opereras akut med dorsalklipp i forhuden 6ver det trdnga omradet. Klippet,
som sedan sutureras pé tviren, ldggs i penis langsriktning. Kontakta urologjour vid
behov.

Forfattare: Lars Henningsohn

Priapism
ICD-kod: N48.3

Bakgrund

Léngvarig (> 4 timmar) odnskad erektion. Det finns tva olika typer, varav den ena

kraver akut handldggning:

1. Lagflodespriapism dér lagt eller inget blodfléde i1 svéllkropparna orsakar ischemi
och smérta p.g.a. vends ocklusion. Jimfor med “kompartmentsyndrom”, méste
behandlas akut.

2. Hogflodespriapism dér hogt flode inte leder till nagon smérta. Denna typ &r mycket
ovanlig och ofta associerad med trauma mot perineum med pafdljande fistulering
fran artdr till svallkropp.

Légt flode och ischemi leder forutom till smérta s& sméningom ocksa till fibros i
svillkropparna vilket kan orsaka framtida erektil dysfunktion eller impotens. Orsaken
till priapism kan vara sjukdomar med hyperkoagulabilitet (leukemi, sicklecellanemi



m.fl.) neurologiska sjukdomar, malignitet, trauma, lakemedel eller droger (papaverin,
prostaglandin, alkohol, kokain m.fl.).

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Léngvarig odnskad erektion. Smarta.

Status
Erektion, vanligtvis utan fyllnad av corpus spongiosum d.v.s. mjuk glans och hérda
corpora cavernosa.

Handlaggning

Det ér viktigt med snabb handléggning vid 1dgflédespriapism, d& det minskar risken
for irreversibla skador i svéllkropparna. Légg penisblockad (se Penisblockad, sid 200).
Aspirera s mycket blod som mojligt fran ena corpus cavernosum med aseptisk teknik
genom att hélla penis nagot &t sidan sa att den blodfyllda svéllkroppen létt palperas
och visualiseras. Stick mitt pa svéllkroppen fran sidan med grov nal (corpora
kommunicerar med varandra sa det racker med ena sidan). Detta bor leda till att
erektionen avtar. Akta uretra som loper pd penis undersida. Skicka aspiratet for
blodgasanalys (lagt PO, < 30 mm Hg och hogt pCO, > 60 mm Hg talar for
lagflodespriapism). Resultatet kan forbéttras genom att spola corpora med steril
koksalt fran en 10 ml spruta. Koksaltlosningen injiceras genom samma grova nal som
anvints vid aspirationen och den blodtillblandade 16sningen aspireras dérefter pa nytt.

Om erektionen dérefter fortfarande kvarstar rekommenderas injektion av en
vasokonstriktor (fenylefrin, efedrin, adrenalin) med subcutan nél i ena corpus
cavernosum med samma teknik som ovan. Blanda en fenylefrinlosning

(200 mikrogram/ml) och injicera 0,5—1 ml av 18sningen var femte till tionde minut
(den maximala dosen av fenylefrin &r 1 000 mikrogram). Fenylefrin finns pa alla
operationsavdelningar. Alternativt kan adrenalin, 1 mg/ml, 0,2 ml utspétt med steril
koksalt till 10 ml anvéndas (0,02 mg/ml). Ge 1-2 ml var 5-10 minut tills effekt.
Maximala dosen adrenalin &r 0,1 mg (5 ml av 16sningen). Observera risken for
biverkningar pa hjérta och kérl (kontrollera puls och blodtryck under proceduren).

Hos cirka 30 % av patienterna med lagflodespriapism récker det med blodtdmning och
koksaltspolning. Injektion av vasokonstriktor forbéttrar resultatet med effekt pa upp
till 80 %. Kontakta urologjour vid 14gflédespriapism som inte svarar pa behandling for
ev. operativ shuntbehandling och vid hogflédespriapism for ev. artdrembolisering.

Forfattare: Hamidreza Natghian och Lars Henningsohn
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Introduktion

Handskador &r en av de vanligaste diagnoserna pé en akutmottagning. Manga &r
arbetsplatsolyckor och drabbar unga méanniskor. Till synes bagatellartade skador kan
ge betydande men. Resultatet dr beroende av det priméira omhandertagandet. Det ar
viktigt att initialt stélla rétt diagnos och att diagnosen bygger pa klinisk undersékning
samt forutsétter goda anatomiska kunskaper.

Anamnes och handstatus

Anamnes

* Ndr intraffade skadan? tidsaspekten ar viktig vid behandling av sarskador.

* Var intréffade skadan? fritid, arbete inom- eller utomhus, rent eller smutsigt.

* Hur intréffade skadan? Klarldgg skademekanismen fall pa plan mark, fall fran
hojd, hdgenergivald, kniv, glas eller annat skdrande foremal, stickskada,
klamskada, trafikolycka, slagsmal, misshandel, djur- eller ménniskobett,
hogtrycksinjektion.

+ Tidigare skador i handen?

* Andra sjukdomar eller medicinering som kan paverka forloppet? t.ex. diabetes,
immunosuppression eller antikoagulantia.

» Fraga alltid om yrke och handdominans -viktigt for sjukskrivning och
rehabilitering.

Handstatus

Avseende handens anatomi hénvisas till gdngse larobocker. Bilderna nedan &r ett stod
for minnet. Forkortningar anvinds for leder, muskler och senor. Bedom handen genom
inspektion, palpation och funktionsstatus. Undersok systematiskt i forslagsvis denna
ordning:

A. Cirkulation (se Sdrskador, sid 151)

B. Huddefekt (se Sarskador, sid 151)

C. Skelett-/ligamentskada (se Frakturer resp. Luxationer och distorsioner, sid 170)
D. Muskel-/senskada (se Extensorsenskador resp. Flexorsenskador, sid 161)

E. Nervskada (se Nervskador, sid 166)
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Forfattare: Handkirurgiska kliniken, Sodersjukhuset

Sarskador pa handen
ICD-kod: S51.9, S61.9

Undersdkning och utredning

Om saret bloder kraftigt vid inkomsten, ldgg tryckforband och hdj handen ovan
hjarthojd. De flesta blodningar i arm-hand kan hejdas pa detta sétt. Forbered sedan i
lugn och ro behandling enligt nedan. Mer omfattande skador med allménpéverkan
avhandlas inte i detta avsnitt.

Beddm handen genom inspektion, palpation och funktionsstatus. Undersdk
systematiskt i forslagsvis denna ordning:

A. Cirkulation

B. Huddefekt

C. Skelett-/ligamentskada
D. Muskel-/senskada

E. Nervskada
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A. Cirukalation — har handen fingret full cirkulation?
Inspektion
Férg (blek = nedsatt arteriell cirkulation, blaktig = nedsatt vendst avflode)?

Palpation
Nedsatt temperatur? Nedsatt hudturgor?

Funktionsstatus

« Kapillér aterfyllnad i pulpa eller nagelbadd: tryck med pennspets - forst vitt sedan
rott igen om normalt. Snabb éterfyllnad vid vends stas.

» Blodning fran sarkant?

 Pulsar dr oftast inte sa anvdndbar vid akuta handskador men ev. vid mer proximala
skador (t.ex. vid armbégsfraktur hos barn).

Obs! Pulsar kan vara normala vid kompartmentsyndrom (se Akut kompartment-
syndrom, sid 192).

Allens test kan goras vid misstanke pa trombos i a. ulnaris eller a. radialis men
lampar sig vanligen inte vid 6ppna skador

» Hall handen hogt och be patienten knyta greppet hart

» Undersokaren komprimerar a. radialis och a. ulnaris med sina bada
tum-pekfingergrepp

» Patienten ombeds dppna handen

 Undersokaren slépper trycket 6ver a. ulnaris och observerar handen

* Om handen snabbt blir rosig finns fléde i a. ulnaris

« Testet kan upprepas foramputationsskador undersdkning av flode i a. radialis pa
motsvarande sétt

B. Huddefekt - saknas hud ndgonstans pa handen eller dr den s& skadad att den inte dr
viabel?

Bedom cirkulation i huden enligt A. ovan. Tank pa att distalt baserade hudlambéer ofta
har dalig cirkulation. Vid avhandskningsskador (avulsionsskador), ddr huden slitits

eller vridits av handen, &r vanligen huden sa skadad att den inte &r viabel.

Obs! Sy aldrig tillbaka hud som saknar cirkulation. Detta leder nistan alltid till nekros
och infektion.

C.-E. - behandlas i respektive kapitel.
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Handlaggning

1. Beddva
Grunden till all s&rbehandling pé& handen ar adekvat bediévning sa att rengéring,
excision av devitaliserad vévnad och inspektion av skadan kan goras.

De flesta fingerskador kan beddvas med fingerbasanestesi. Légg maximalt

4-5ml 1 % Carbo- eller Xylocain i ett finger, alltid utan adrenalin. Spruta
beddvningen langsamt med tunn nal, s& ar det mindre sméartsamt (se dven Lokal och
regional anestesi pd akuten, sid 199). Sarskador ldngre upp pé armen beddvas
genom subkutan infiltration proximalt och runt saret. Sarskador som inte kan
bedodvas pa akutmottagningen skall inte heller behandlas dar.

Figur 9

2. Blodstilla

Om séret dr djupt och bloder bor blodtrycksmanschett séttas pa dverarmen eller sa att
sarskadan kan inspekteras adekvat. Manschetten bor pumpas upp till ungefér 80 mm
Hg 6ver det systoliska trycket. Ev. kan manschetten sléppas efter inspektion och
hemostas om patienten har besvir. De flesta tolererar en stasmanschett 10—15 min
utan storre problem. Pa finger kan stasslang anvéindas men madste tas bort vid
forbandsldaggning. Inspektera saret for att bedoma djupet, anvénd sérhakar.

Vid misstanke om sen- eller nervskada, remittera till handkirurg for exploration.

Vid blodning, sitt aldrig peang eller ligera blint i saret - kénsliga strukturer kan
skadas. Mindre subkutana blddningar stoppar ofta ndr huden sys.
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Vid arteriell blodning i ett finger &r oftast dven digitalnerven avskuren (se Nervskador,
sid 166).

3. Rengor

Alla sarskador pa handen skall rengdras noggrant och alla smutspartiklar skall
avldgsnas fore suturering. Det gér utmérkt att tvitta handen i vanlig tvél och vatten
efter beddvning. Ju smutsigare, desto ldngre rengdringstid. Ta ev. odling.

4. Revidera
Trasiga eller smutsiga sarkanter maste revideras fore suturering p.g.a. infektionsrisken.

5. Suturera

» Sarskada dldre &n 8—12 timmar - beroende pé kontaminationsgrad - skall inte
primérsys p.g.a. infektionsrisken.

« Sarskada i samband med hund- eller kattbett eller slagsmdlsskada dar tand kan ha
orsakat séret skall aldrig primérsys. Dessa skador skall betraktas som primért
infekterade (se Flexorsenskador resp. Infektioner, sid 166).

» Sarskada utan huddefekt sutureras med enstaka suturer, anvind monofil trad 4:0
eller 5:0. Sétt suturerna glest om skadan varit kontaminerad och vid blodningsrisk.
Téank pa att handen ar en synlig del av kroppen - sy snyggt.

» Sarskada pd handryggen med madrtlig huddefekt kan ibland primérsys, men i vrigt
maste huddefekter pa handen tickas med transplantat eller lamb&hud. Kontakta
handkirurgisk klinik i dessa fall.

 Fingertoppsskador (se Amputationsskador, sid 169).

6. Lagg forband
Ténk pa att det kan vara mycket smértsamt att ta av ett handférband som fastnat i
saret.

Det léttaste séttet att undvika att ett handforband fastnar i saret ar foljande:

1. Genomslapplig salvkompress (Jelonet alt. Mepitel) direkt pé saret.

2. Ddrefter koksaltfuktad gasvavskompress. Ldgg aldrig en torr kompress pd en akut
sarskada pd handen.

3. Avsluta med rikligt med torra kompresser och ev. vadd for kompression och en
linda som dras &t mattligt.

Légg inte ocklusiva forband pa skador med infektionsrisk.
Linda aldrig ihop fingrarna sa att hud ligger mot hud, lagg alltid en kompress mellan

fingrarna.

Vid all forbandsldggning p& handen, tdnk pa rehabiliteringsstallningen:
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Handens rehabiliteringsstallining (se figur 10)
+ Handleden litt extenderad

*  MCP leder flekterade

* PIP och DIP leder raka

¢ Tummen abducerad (ut frin handen)

« HOGLAGE

R

._'-/".'
Figur 10

Extensorsenskador (stracksen-
skador)

ICD-kod: S66.2-9, M66.2D

Bakgrund

Fingrarnas extensormekanism utgor ett samspel bestdende av tvéd separata och
neurologiskt oberoende system.

”Extrinsic” langa fingerstrackare (innerveras av n. radialis) stricker i MCP- och

PIP-leder.
”Intrinsic” (innerveras av n. ulnaris/n. medianus) b6jer i MCP-leder, stréicker i

PIP- och DIP-leder.

Extensorsenskador indelas fran distalt till proximalt i zon 1-7 (se nédsta sida).
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Undersokning och utredning

Klinisk bild, status
Oformaga att stricka pé leden nérmast distalt om skadan. Diagnosen stélls med
ledning av funktionsbortfallet.

Extrinsic

Tummens l&nga stricksena testas genom att patienten ombeds ldgga handflatan pa
bordet och lyfta upp (retroponera) tummen och samtidigt striicka i ytterleden. Ovriga
langa stricksenor testas genom extension i MCP-lederna (be patienten att lyfta fingrar
frén underlaget med handflatan mot t.ex. ett bord).

Intrinsic

Undersoks genom extension i PIP- och DIP-lederna. Vid partiella senskador och vid
skador pa extensorsenor dver PIP-leden eller pa handryggen kan skadan maskeras av
intakt funktion hos nérliggande senor och bor misstéinkas vid smérta och svaghet vid
extension mot motstdnd. Omfattning av skadan ses forst vid exploration.

Differentialdiagnoser
Luxation av extensorsenan ulnart om MCP-leden. PIP-leds-luxation. Motorisk
nervpéaverkan.

Lab, rtg etc.
Frontal och lateral projektion av skadat finger.

Handlaggning

Handlaggningen beror pa skadans niva (zon 1-7) och omfattning och om skadan &r
Oppen eller sluten. Vid slutna extensorsenskador ses ibland ett benfragment fran
dndfalangens dorsalsida pa rtg. Vid dppna extensorsenskador pé fingrarna foreligger
ofta dven huddefekter och infektionsrisken bor beaktas dé leder kan vara 6ppnade.
Rédgor vid behov med handkirurgjour.

Zon 1-2 (DIP-led, mellanfalang)

Sluten skada ("malletfinger” = “droppfinger”)

» Med benfragment: handldggs av ortoped eller handkirurg.

« Utan benfragment: malletskena sex veckor. Immobilisera endast DIP-leden.
Handlaggs av akutldkare, ortoped eller i priméarvéarden.

Oppen skada

« Rengor och spola saret noggrant, suturera ev. huden luckert.
 Sensutur/reinsertion skall helst goras inom 24 timmar.

Ska handlaggas av ortoped om lokal kompetens finns.
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Zon 3 (PIP-led, centrala bandet)

Sluten skada (boutonniere-skada)

Uppstér till foljd av kraftfull flektion i PIP varvid infastningen av centrala bandet
slapper och sidobanden luxerar volart. Felstdllningen - flektion i PIP och extension i
DIP - framtrader forst 1-3 veckor efter traumat varfor skadan ofta missas initialt.
Ska handldggas av ortoped om lokal kompetens finns, eller remiss till handkirurg.

Oppen skada

* Rengor och spola saret noggrant, suturera huden luckert.

« Sensutur/reinsertion skall helst gbras inom 24 timmar.

Ska handldggas av ortoped om lokal kompetens finns, eller remiss till handkirurg.

Zon 4 (grundfalang)

» Pé finger oftast 6ppna partiella skador pa strickseneapparaten, skadan méaste
inspekteras i séret.

e P& tumme skadas tummens korta eller langa stracksena.

» Rengor saret noggrant, suturera luckert.

Ska handldggas av ortoped om lokal kompetens finns, eller remiss till handkirurg.

Zon 5 (MCP-led)

Oftast 6ppna skador som penetrerar MCP-leden med partiell senskada. Penetrera

anamnesen noga

*  Om misstanke om bett (knytndvsslag mot mun, djurbett) maste saret betraktas som
infekterat och skall ej sutureras utan renspolas noggrant pa operation dir leden kan
inspekteras.

» Antibiotika (se Handinfektioner, sid 189) efter att odling tagits.

» Rontga for att utesluta frimmande kropp (tand?).

* Handen immobiliseras i gips med handled i 40—45° extension, MCP-leder i 15-20°
flektion. Sensutur kan ske efter cirka en vecka.

» Vid ren skérskada skall senan sutureras akut och kan handldggas av ortoped.

Sluten skada pa sagittalband

Spontanruptur av sagittalband kan ske vid kraftfull flektion eller extension
av finger och ger ulnar subluxation eller dislokation av extensorsenan i
MCP-ledsniva. Skall remitteras akut till handkirurg.

Zon 6-7 (handrygg, handled)

e Slutna senskador, vanligtvis ruptur av tummens langa stracksena efter en distal
radiusfraktur, handlaggs av ortoped eller handkirurg.

Oppna senskador bor sutureras akut. Enstaka senskador handléggs av ortoped. Vid
multipla senskador och/eller associerad mjukdel/skelettskada remiss akut till
handkirurg.
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Zon 8-9 (underarm)
Ofta avvirjningsskador, omfattar dvergéng sena-muskel eller rena muskelskador. Ofta
associerad kérl-nervskada. Bor exploreras akut. Remiss akut till handkirurg.

Flexorsenskador (b6jsenskador)
ICD-kod: S66.0-9, M66.3D

Bakgrund

Vid dppna skador finns ofta associerad nervskada. Slutna skador dé senan slits av vid
ett plotsligt kraftigt drag, t.ex. vid fingerkroksdragning, &r ovanliga.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild

Gemensamt for 6ppna och slutna skador (dig 2 — dig 5) ar oforméga att aktivt boja pa
fingrets PIP-led (skada pa ytliga bdjsenan) och/eller DIP-led (skada pé den djupa
bdjsenan). Skada pa tummens langa bojsena resulterar i oformaga att aktivt boja i
IP-leden.

Status
Diagnosen stélls med ledning av funktionsbortfallet. Fingrarnas tonus i vilostéllning
(latt bojda fingrar) ger vérdefull information, liksom tenodeseffekten, d.v.s. passiv

flexion/extension av handleden med samtidig observation av rorelsen i PIP- och
DIP-led.

Leta aldrig efter senéndar i saret, men om senskidan dr 6ppnad misstink senskada.
Glom inte att undersoka kéansel.

» Fingrarnas djupa bdjsenor resp. tummens ldnga bdojsena
Testa aktiv rorlighet i ytterleden genom att stabilisera mellanfalangen och be
patienten att boja i DIP/IP-leden (se figur 11).

o Fingrarnas ytliga béjsenor
Testa genom att forst inaktivera profundussenorna pa “grannfingrarna”: lagg
handryggen mot ett fast och plant underlag, dérefter fixeras grannfingrarna mot
underlaget varpa man ber patienten bdja det skadade fingret.

o En partiell senskada
Bor misstdnkas vid intakt senfunktion men smaérta eller nedsatt kraft vid
undersokning mot motstdnd. JAimfor med andra sidan.
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Figur 11

Differentialdiagnoser
PIP-ledsluxation. Vissa former av kompressionstillstdnd/skada pa motorisk nerv.

Lab, rtg etc.
Frontal och lateral projektion av skadat finger.

Handlaggning

» Vid slutna flexorsenskador syns ofta ett benfragment volart fran dndfalangen
pa rontgen.

» Vid 6ppna flexorsenskador rengdr och spola ur saret noggrant. Suturera luckert.

» Skador pa flexorsenor i hand eller pa finger skall remitteras akut till handkirurgisk
klinik, reparation av &ppna flexorsenskador bor helst ske inom 24 timmar.

Ta alltid kontakt med jourhavande handkirurg for att diskutera handldggningen i varje
enskilt fall.

Nervskador i extremiteterna
ICD-kod: S54.9, S64.0-9

Bakgrund

Traumatiska skador pa nerver i extremiteterna kan leda till stora handikapp. De skall
repareras sa snart som mojligt for att optimera lékning och undvika smértsamma
neurom. Reparation av motoriska nerver kan ofta ge mycket goda resultat, framfor allt
i 6vre extremiteterna. Reparation av sensoriska nerver till handen och fotsulan ger i
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regel restitution av skyddskéansel. Fingrarnas digitalnerver kan repareras énda ut till
distala bdjvecken.

Undersokning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Motoriskt och/eller sensoriskt bortfall distalt om skadan.

Oppna sdrskador ir vanligast - kniv, glas, sdgskada. Sérskilt glas kan ge mycket djupa
och omfattande skador &ven om saret i huden ser beskedligt ut.

Vid slutna skador oftast hogenergivéld med dislocerade frakturer eller luxationer.
Nerverna vid axelleden (n. axillaris, n. suprascapularis, plexus brachialis), armbagen
(n. medianus, n. ulnaris, n. radialis) och knéleden (n. tibialis, n. peroneus) &r sarskilt
kénsliga for denna typ av vald. N. radialis skadas ofta vid skaftfrakurer p&4 humerus.

Slitskador i1 plexus brachialis dr vanligast vid hdgenergivald; trafikolyckor
(motorcykel!), utférsakning pa skidor, ridolyckor m.m.

Status
Explorera inte sér pa akutmottagningen.

Inspektion

Muskelatrofier kan synas ndgon manad efter en motorisk nervskada. Vissa motoriska
bortfall, t.ex. bortfall av handleds- och fingerextension vid radialis-nervskada, ar latta
att se vid observation av hur patienten anviander handen.

Palpation

Saknas svettfunktion i ndgot hudomrade? Detta kan t.ex. testas genom att en penna
dras dver fingerblomman. Om svettfunktion saknas &r huden torr och pennan glider av
fingret, vilket tyder pa nervskada. Sudo-motoriken férsvinner inom nagra timmar efter
en nervskada. Detta tecken kan vara anvéndbart pa en patient som inte medverkar.

Funktionsstatus
Distalstatus ar avgorande for diagnostiken vid nervskador. Testa bade sensorik och
motorik for respektive nerv.

Sensorik

Vid akuta nervskador, testa smdrtkdinsel genom att t.ex. knipa i huden med en pincett
eller testa /dtt beroring. Ga systematiskt fran finger till finger och testa varje sida av
fingret (digitalnerv) separat. Jimfor skadad och icke skadad sida. Bedomning av
sensorik kan vara svar vid akuta skador. Vid tveksamhet, undersok ev. igen nésta dag
eller konsultera handkirurg.
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Tvdpunktsdiskrimination (2PD) kan ibland vara anvéndbar i diagnostiken. Normalt
kan man kénna ett avstdnd pad 4-5 mm i en fingerblomma. Testa med en pincett eller
ett “utvecklat” metallgem och tryck oregelbundet med en eller tva skédnklar. Fraga
patienten om det kinns som en eller tva punkter. Ténk pé att inte trycka s& hért att
fingret flyttas och pé att patienten skall titta bort under testning av 2PD.

& n. ZAn. [dn.

medianus radialis ulnaris

Figur 12

Motorik
Tank anatomiskt for varje nerv. Nedan ges en forenklad sammanfattning av motorisk
funktion for medianus-, ulnaris- resp. radialisnerven.

N. medianus — motorisk funktion

e Tum- och fingerflexion

* Pronation (PQ - pronator quadratus, PT - pronator teres)

*  Opposition (thenarmuskler) - sitta tumtopp mot lillfingertopp
* Handledsflexion

Vid langvarigt motoriskt bortfall: thenaratrofi (platt hand="aphand”),
vid hog skada supinationsstéllning och nedsatt fingerflexion.
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N. ulnaris — motorisk funktion

* Flexion DIP-leder dig IV +V

» Fingerabduktion/-adduktion (”fingerspretning”) (Interosséer)
* Tumadduktion — hélla ett papper i tumvecket

» Ulnar handledsflexion

Vid ldngvarigt motoriskt bortfall: ”Grop” i tumvecket (atrofi i forsta dorsala
interosséen). Vid ulnarisskada utvecklas ibland s.k. ”klohand”
(=hyperextension MCP IV + V + flexion PIP IV-V) p.g.a. bortfallen
intrinsicmuskelfunktion.

N. radialis - motorisk funktion:

» Handledsextension
» Ulnardeviation i handleden
*  Tum och fingerextension

Vid bortfall utvecklas s.k. ”dropphand”, d.v.s. handen hénger ner p.g.a.
bortfallen extensionsforméga.

Differentialdiagnoser
Senskador, smirthdmning, dalig medverkan.

Lab, rtg etc.

Rtg/MR har mycket litet virde for diagnostiken av nervskador utom i vissa speciella
situationer, t.ex. vid misstanke om rotavulsioner vid plexusskador. Neurofysiologi har
begransat virde i det akuta skedet. Specifika EMG-foréndringar kan ses crika 3—4
veckor efter nervskadan.

Handlaggning

«  Oppna nervskador skall opereras akut (helst inom 24 timmar), tag kontakt med
jourhavande handkirurg.

 Vid enstaka digitalnervsskador sutureras saret och patienten remitteras till
handkirurg pafoljande dag alternativt ortoped om lokal kompetens finns.

e Dorsala nervskador pa fingrar och volara nervskador distalt om DIP-ledens
bojveck pa dig 2—5 opereras inte och behdver inte remitteras. Vid slutna
frakturer/luxationer med nervpaverkan far ofta handldggningen ske i samarbete
mellan ortoped och handkirurg.

* Radialisnervskada vid skaftfraktur i humerus forekommer i ca 10 % av fallen.
Spontan regress sker i mer dn 90 % av fallen.
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e Nervpéverkan vid frimre axelluxation forekommer i ndgra fa procent och ar ett
allvarligt tecken. Dessa luxationer skall reponeras med hogsta prioritet for att
undvika permanent férlamning och patienterna bor foljas upp vid handkirurgisk
klinik med avseende pa nervskadan.

e Plexusskador och andra proximala skador i arm och ben skall remitteras till
handkirurgisk klinik.

Amputationsskador
ICD-kod: S48.0-9, S58.0-9, S68.0-9

Bakgrund

Muskelvédvnad &r kinslig for anoxi och gér i nekros efter fyra timmar varm ischemitid.
Det dr avgdrande att aterstélla blodflodet sa snabbt som mojligt vilket gor replantation
och revaskularisationsfall till de mest akuta inom handkirurgin. Omfattningen,
amputatets skick, skadenivan och patientens dnskemaél ar avgorande for hur skadan ska
handléggas. Beslut om ev. replantation gors efter kontakt med och undersdkning av
handkirurg.

Undersdkning och utredning

Lab, rtg etc.

Fordroj inte handlaggningen genom att sdnda patienten till rontgen; rontgenunder-
s6kning utfors pa operationsavdelningen. Vid fingertoppsamputation gors rontgen med
fragestillning fraktur i kvarvarande falang eller proximalt i fingret.

Handlaggning

Det kan ibland bloda rikligt frén en amputationsstump, dessa kan praktiskt taget alltid
kontrolleras med lokalt tryck och hogldge (hall armen rakt upp i luften).

Léagg lokalt tryckforband p& amputationsstumpen med salvkompress ndrmast sarytan.

Fingertoppsamputation

1. Tvdr amputation
Sarrevision i fingerbasanestesi och behandlas dérefter med fordel med ocklusions-
forband med zinkhéfta som genom inklipp mot centrum kan vikas ned och formas
till en kupol 6ver fingertoppen. Forbandet byts efter nagra dagar. Hartsémnet i
klistret har antibakteriell effekt varfor ben kan ldmnas i niva med sarytan. Lékning
tar 4-5 veckor och ger god mjukdelstdckning, minst kdldkénslighet och bést
kénsel.



HANDKIRURGI 164

2. Sned amputation med dorsal defekt
Stumpen tacks genom att sy upp den volara hudlambén 6ver defekten.
3. Sned amputation med volar defekt
Kan vara lambafall med anldggande av korsad fingerlamba, kontakta handkirurg.

Ovriga amputationer

Kontakta utan dréjsmal jourhavande handkirurg. Subtotala amputationer r om
mdjligt &n mer akuta d& amputatet oftast inte har kunnat kylas ner under transporten.
Amputationer pa dverarmsnivd ar séllsynta, mycket allvarliga och ibland livshotande
skador.

Dessa skador skall hanteras urakut ofta i samrad mellan karlkirurg och handkirurg.

Hantering av amputerad kroppsdel

De amputerade kroppsdelarna sveps i en kompress, placeras i ren plastpase eller steril
handske som forsluts titt och dérefter placeras i en burk med en blandning av is och
vatten som héller 0 grader (se figur 13). Obs! Direktkontakt med torr is ger frysskador.

Figur 13

Kontakta utan drdjsmal jourhavande handkirurg som i diskussion med patienten fér ta
stdllning till om replantation &r mdjlig och indicerad.

Utlova inte att replantation kan géras innan patienten har bedémts av den tilltinkte
operatoren.
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HANDFRAKTURER

Falangfrakturer
ICD-kod: S62.6-7

Bakgrund

Fingerfrakturer dr vanliga skador dér sma felstéllningar kan ge betydande
funktionshinder. Risken for adherensbildning ar stor.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild
Svullnad och 6mhet efter trauma. Ev. instabilitet och/eller felstéllning. Smérta vid
belastning.

Status

* Notera ev. felstdllning, svullnad och rodnad.

» Foreligger rotationsfelstillning (se figur 14).

e Hudsar, skrapsar eller genomstick?

e Ofdrmaga att extendera i PIP- eller DIP-leden kan vara strdcksenskada med eller
utan fraktur som 16st av senféstet.

Figur 14

Differentialdiagnoser
Distorsion, ligamentskada, hematom, inflammation.
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Lab, rtg etc.
Frontal och lateral projektion av skadat finger.

Handlaggning

I regel kan mindre vinkel- (<15°), férkortnings- (<5 mm) och ad latusfelstdllningar
accepteras, men ALDRIG rotationsfelstdllning!

Undvik onddig immobilisering

Ett skadat finger far immobiliseras i hogst 3 veckor. Stabila frakturer med ringa
felstdllning kan mobiliseras direkt i tvillingforband. Adherenser mellan skelett och
senor minskar vid tidiga rorelser.

Undvik immobilisering i felaktigt lage

Handen ska vila i s.k. ”rehabiliteringsstdllning”, d.v.s. létt extenderad handled,
flekterade MCP-leder till 90° samt extenderade IP-leder. Tummen i abduktion.
Hoglige (se figur 10).

Sluten reposition sker i fullgod bedévning, oftast r fingerbasanestesi tillracklig. Om
laget dr gott primért efter reposition ldggs en volar skena (gips eller metall) med
fingerstralen i “rehabiliteringsstéllning” (se ovan och figur 10). Det dr ofta svart att fa
tillrackligt bojda MCP-leder. Boj gips eller skena minst 1 cm proximalt om distala
bojvecket i vola.

Figur 15

Det dr svart att fixera ett finger, varfor ett eller tva intilliggande fingrar bor ingé i
forbandet.

Rontgenkontroll efter reposition och om acceptabelt ldge, efter en vecka.

Rdrelsetraning efter avgipsning under 6versyn av kompetent arbetsterapeut.
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Foljande frakturer kraver ofta kirurgi:

*  Malletfraktur med avlosning av >30% ledytan eller med volar subluxation av
ytterfalangen

e Tvdra skaftfrakturer ér ofta instabila och langsamt likande

e Sneda skafifrakturer/spiralfrakturer om forkortning och/eller rotation

o Intraartikuldra kondylfrakturer med vinkelfelstdllning och ledytehak

o Intraartikuldra basfrakturer mellanfalang om >30% ledytan avlost, risk for dorsal
luxation av mellanfalangen

o Intraartikuldra basfrakturer grundfalang om fragmentet >25% ledytan eller
ledinkongruens >2 mm (utgdr faste for kollateralligament).

Remiss till handintresserad ortoped eller handkirurg. Slutna frakturer skall opereras
inom 1-2 veckor efter traumat. Oppna skador skall opereras inom 24 timmar eller nér
saret ldkt. Ge antibiotika i samréd ortoped eller handkirug.

Metacarpalfrakturer
ICD-kod: S62.2-3

Bakgrund

Frakturerna dr av framst fyra karaktdrer:

o Subcapitulira med volar vinkelfelstillning, vanligast dig 4-5, ofta efter
knytndvsslag

» Diafysdra tvira med volar vinkelfelstéllning

» Diafysdra spiralfrakturer med rotationsfelstillning och forkortning

* Basala intraartikuldra med luxationsbendgenhet i CMC-leden, vanligast i CMC I
(Bennetfraktur) och CMC V. Dessa har en luxationsbenédgenhet dorsalt p.g.a.
abductor pollicis longus (APL) resp. extensor carpi ulnaris (ECU) senornas
insertioner pé resp. metacarpalben.

En forkortning av ett enstaka metacarpalben kan ge en pétaglig nedséttning av kraften
i den berdrda fingerstrilen eftersom bade boj- och stricksenor ar férbundna till
bredvidliggande fingerstralars motsvarande senor.

Undersékning och utredning

Klinisk bild
Svullnad, rorelsesmarta, indirekt smérta samt felstdllning inkl. forkortning.
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Status
Svullnad, palpationsdmhet och indirekt smérta. Kontrollera felstdllning vid
fingerknytning samt férkortning.

Differentialdiagnoser
Distorsion, hematom, inflammation.

Lab, rtg etc.
Frontal och lateral projektion av hand.

Handlaggning

o Subcapituliir fraktur MC IV eller V
Sluten reposition gors med MCP- och PIP-lederna i 90° flexionsstéllning.
Grundfalangen trycks mot metacarpalhuvudet volart ifrdn. Immobilisering med
dorsal 2-fingerskena med flekterad MCP-led och rak, helst fri, PIP-led i 3veckor.
Felstéllning upp till 40° kan ibland accepteras utan funktionsforlust.

o Diafysdr tvirfraktur
Om stabil utan felstéllning — gipsimmobilisering i volar skena 3veckor.
Om instabil eller felstéllning — remiss till handkirurg for operation.
Specialfall ar proximalt beldgen tvérfraktur i MC I. Denna fraktur ldker ofta i 45°
volar vinkelfelstdllning med nedsatt greppdppning som resultat. Remiss till
handkirurg eller ortoped for operation.

 Diafysdr spiralfraktur
Om forkortning (> 0,5 cm) eller rotationsfelstdllning. Remiss till handkirurg eller
ortoped for operation.

o Intraartikulir basfraktur i MC I (Bennetfraktur)
Létt att reponera slutet men svart att hélla i retinerat ldge varfor oftast
operationsfall. “Rolandofraktur” ar en kombination av tvirdiafysfraktur och
Bennetfraktur i form av ett Y eller T och ar den mest svarbehandlade av tummens
frakturer. Oftast operationsfall och skall remitteras till handkirurg.

o Intraartikuldr basfraktur i MC V (Tenneb-, omvind Bennetfraktur)
Oftast operationsfall och skall remitteras till handkirurg.

Uppfdljning

Frakturer som behandlas konservativt skall rontgas efter en vecka.
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Carpala frakturer
ICD-kod: S62.0-1

Bakgrund

Scaphoideumfraktur ar den i sérklass vanligaste frakturen i carpus och uppstér efter ett
hyperextensionsvald. Carpalbensfrakturer &r ibland den rontgenologiskt synliga delen
av en omfattande carpal ligamentskada, dér den initiala luxationen spontanreponerats.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild
Svullnad och smérta i handleden efter trauma.

Status
Svullnad och smérta. Palpationsdmhet i fossa tabatiére, radialt mellan processus styl.
radii och CMC I-leden, talar for scaphoideumfraktur.

Differentialdiagnoser
Inflammation och distorsion med ligamentskador.

Lab, rtg etc.
Frontal och lateral projektion av handled. Begér scaphoideumprojektioner om radiala
symtom.

Handlaggning

Scaphoideumfraktur

Om rontgen ar negativ vid samtidig 6mhet i fossa tabatiére, immobilisera och ny
rontgen inom 2 veckor, eventuellt MR. Odislocerad midjefraktur eller dislokation
<1mm behandlas med 1ag scaphoideumgips till dess att fraktur-omrédet dr odmt, i
regel 1012 veckor. Tuberculumfrakturer gipsas i 4-6 veckor. Ovriga
scaphoideumfrakturer handldggs i samrad med ortoped eller handkirurg.

Ovriga carpala frakturer
Handlédggs av handintresserad ortoped eller handkirurg.
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LUXATIONER och DISTORSIONER

Bakgrund

Distorsion (stukning) innebdr en mekanisk paverkan pé ledkapsel och ledband utan att
dessa gar av. Vid undersokning &r leden stabil. Vid storre trauma med partiell ruptur
av ligament kan leden fortfarande vara stabil, men blddning och 6dem é&r vanligt. En
lokal svullnad med dmbhet kan kvarsté lange.

Vid luxation foreligger en omfattande skada pa ledbandsapparaten, ofta forenad med
instabilitet i leden. De flesta luxationer kan reponeras slutet, men ibland kan inslagna
mjukdelar omdjliggdra en sluten reposition och operation blir nodvandig. Ligament-
lakningstid dr sex veckor till mattlig hallfasthet och tre manader till full styrka. Fingrar
maste dock mobiliseras inom tre veckor.

Distala interfalangealleder (DIP-leder)
ICD-kod: S63.1-2

Bakgrund

Uppkommer ofta i samband med idrottsutdvning, ofta vid axiellt vald mot utstrackt
finger. Oftast foreligger en dorsal luxation av distala falangen.

Undersodkning och utredning

Klinisk bild, status
Felstéllning, svullnad, 6mhet, oformaga att rora i ytterleden. Ev. instabilitet avseende
kollateralligament respektive volara ledplattan.

Differentialdiagnoser
Artrit/artros. Malletfinger (droppfinger). Fraktur.

Rtg
Frontal och lateral projektion av skadat finger. Visar felstédllning i leden med eventuell
fraktur eller avslitet fragment.
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Handlaggning

I fingerbasblockad reponeras leden genom axiellt drag. Eventuellt maste ytterfalangen
manipuleras pé plats genom ett tryck dorsalt ifran. Kontrollera alltid ldget med rontgen
efter reposition. I de flesta fall kan leden mobiliseras omedelbart, utan risk for
luxation.

Kontrollera alltid flexions- och extensionférméaga samt stabilitet efter reposition.

Proximala interfalangealleder
(PIP-leder)

ICD-kod: S63.1-2

Bakgrund

PIP-lederna stabiliseras av kollateralligament pé sidorna samt den volara ledplattan
volart. Den volara ledplattan fungerar som ett 6verstrackningsskydd. Kollateralliga-
menten ar spinda i extenderat lage och slackar i flekterat 14ge. Skador pa PIP-ledens
ligament kan uppsta genom sidovacklingsvéld eller hyperextensionsvald, ofta i
samband med idrottsutovning.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild, status
Felstéllning, svullnad, 6mhet, nedsatt forméga att rora i leden och instabilitet.

Differentialdiagnoser
Artrit/artros, bdj- eller strackseneruptur, fraktur.

Rtg
Frontal och lateral projektion av skadat finger. Visar felstéllning i leden med eventuell
fraktur eller avslitet fragment.

Handlaggning

» Distorsioner behandlas i regel med omedelbar mobilisering i tvafingerférband
(fingret kopplas till ett intilliggande finger, om mgjligt pa samma sida som
kollateralligamentskadan). Vid uttalad svullnad och 6mhet kan fingret forst
immobiliseras med gipsskena i 1-2 veckor. Aven kompletta ligamentskador med
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sidoinstabilitet kan behandlas konservativt. Ibland kan operation vara indicerad,
sérskilt vid instabilitet av radiala kollateralligamentet i pekfingret.

« Luxationer kan oftast reponeras slutet i fingerbasblockad och behandlas enligt
ovanstdende principer. Den volara ledplattan kan vara inslagen i leden och hindra
reposition, varfor kirurgi blir aktuell. Kontrollera alltid laget med rontgen efter
reposition. Vid hyperextensionsvald ses ibland avrivning av volara plattans distala
faste. Om leden stér korrekt kan tidig mobilisering i tvafingerforband dnda ske.
Alternativt anldggs ett dverstrackningsskydd i form av dorsal fingerskena som
tillater flexionsrorelse i leden.

Metacarpofalangealleder (MCP-leder)

ICD-kod: S63.1-2

Bakgrund

Kollateralligamentens uppbyggnad i MCP-leden gor, till skillnad fran PIP-leden, att
ligamenten blir spinda i flekterat ldge och slackar i extenderat ldge. Stabilitets-
provning i MCP-leden maste darfor goras i 90° flexion med extenderade PIP- samt
DIP-leder.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild, status
Felstéllning, svullnad, 6mhet, instabilitet och nedsatt formaga att rora i leden.

Differentialdiagnoser
Artrit/artros, fraktur.

Rtg
Frontal och lateral projektion av skadat finger. Visar felstédllning i leden med eventuell
fraktur eller avslitet fragment.

Handlaggning

 Distorsioner samt partiella ligamentskador behandlas med omedelbar mobilisering
i tvafingerforband (fingret kopplas till ett intilliggande finger) eller immobiliseras
forst 1 14tt flexion under 1-2 veckor.

» Luxationer kan oftast reponeras slutet i lokalbedévning, behandlas dérefter enligt
ovan. Kontrollera alltid laget med rontgen efter reposition.

« Luxation av pekfingrets MCP-led kan ibland inte reponeras slutet, da metacarpal-
benshuvudet fingats mellan ligamentapparaten och bdjsenorna och volara
ledplattan kan ligga interponerad. Detta krdver 6ppen reposition.
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Tummens metacarpofalangealled
(MCP-led I)

ICD-kod: S63.1-2

Bakgrund

Skador i denna led &r vanliga, inte minst vid skiddkning. Skadorna missas ofta initialt.
Den vanligaste skadan &r en ruptur av ledens ulnara kollateralligament. Vid kraftigt
hyperabduktionsvald gér ligamentet av och den proximala dnden kan fingas av
tumadduktorns senspegel och forhindra kontakt med den distala dnden (Stener-lesion).
En missad skada ger kvarstdende instabilitet i MCP-leden, med risk for artros-
utveckling och framtida behov av artrodes. Radial kollateralligamentskada
forekommer dven liksom ruptur eller avulsion av volara ledplattan.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild

Svullnad samt hematom 6ver leden. Smérta som forvérras vid provokation av leden.
Inskrankt rorlighet. Vid éldre skada klagar patienten pé nedsatt kraft i greppet samt
instabilitet.

Status

Palpationsomhet ulnart 6ver MCP-leden och ibland en palpabel ’kndl” proximalt Gver
metacarpalbenshuvudet motsvarande det uppslagna ligamentet. Stabilitet testas med
klinisk undersokning dar tummens grundfalang passivt devieras radialt. Testet gors
bade med leden fullt utstrackt och ldtt flekterad. JAmfor alltid med den oskadade
tummen pa den andra handen. Vid kraftig smirta kan man utfora testet i
lokalbeddvning.

Differentialdiagnoser
Fraktur. Partiell ligamentskada, se nedan.

Rtg
Frontal och lateral projektion av tummen utfors alltid for att utesluta fraktur.
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Handlaggning

« Distorsioner med bevarad stabilitet mobiliseras tidigt.

» En partiell ulnar kollateralligamentskada med bevarad stabilitet i leden, men med
kraftig lokal palpationsdmhet, bor behandlas med gipsimmobilisering i 2—3 veckor
och dédrefter en handburen ortos for MCP-leden tills besvérsfrihet vid belastning.
Fall med klar eller tveksam instabilitet i leden skall opereras.

» Skador pa det radiala kollateralligamentet &r betydligt ovanligare och behandlas
med gipsskena i 6 veckor alternativt reinsertion.

» Skador pa MCP-ledens volara ledplatta kan ge instabilitet med passiv
hyperextension i leden och bor dérfor akut behandlas med 6 veckor
gipsimmobilisering med leden i litt flekterat ldge eller reinsertion.

e Dorsala luxationer i MCP-I gér for det mesta att reponera slutet. Kontrollera med
rtg efter reposition och kontrollera ev. instabilitet. Ledbandsskada behandlas som
ovan beskrivits.

Tummens carpometacarpalled
(CMC I)

ICD-kod: S63.1-2

Bakgrund

Vid kraftigt trauma i tummen, ofta i samband med axiellt vald med adducerad tumme,
kan man i sillsynta fall fa ruptur av det volara ligamentet i CMC I-leden. Detta
ligament gar mellan volara basen av forsta metacarpalbenet och trapezium.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild
Svullnad samt 6mhet kring CMC I-leden.

Status

Man kan luxera forsta metacarpalbenets bas dorsalt om trapezium genom ett volart
tryck dver metacarpalbensbasen. Patienten kan ocksé subluxera leden genom ett
kraftigt pincettgrepp mellan tumme och pekfinger.

Rtg
CMC I-leden stér dorsalt subluxerad jamfort med andra tummens led.
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Differentialdiagnoser
Bennetfraktur.

Handlaggning

Forsok till reposition i lokalbedévning. Vid stabil reposition kan man eventuellt
behandla med dorsal gipsskena med bra stod dorsalt 6ver CMC-leden i 6 veckor.
Kontrollera med rtg efter reposition. Dock ar flertalet av dessa skador instabila, och
leden vill luxera/subluxera direkt. Dessa skador bor opereras inom de ndrmsta dagarna.
Aldre skador bor remitteras till handkirurg.

Carpus

Bakgrund

Benen i carpus ér arrangerade i tva transversella rader (se figur 16, sid 176). Den
proximala utgérs av scaphoideum (1), lunatum (2), triquetrum (3) och pisiforme (4).
Den distala utgérs av trapezium (5), trapezoideum (6), capitatum (7) och hamatum (8).
Benen ir i dessa rader inbordes fixerade till varandra med strama intercarpalligament.
Dessutom finns extrinsicligament som utgér fran radius och ulna och féster i carpus.
Den proximala carpalbensraden ror sig som en enhet. Den distala carpalbensraden ar
vl fixerad till metacarpalbenen. Rorligheten tas ut bade mellan radius och carpus samt
mellan de tva carpalbensraderna. Olika brott i den proximala carpalbensraden medfor
allvarlig instabilitet och ev. felstdllningar som orsakar snedbelastningar och leder till
artros med framtida behov av artrodeser. De vanligaste skadorna av denna typ &r
scaphoideumfraktur, SL-ruptur och LT-ruptur.

Instabiliteter kan vara statiska (d.v.s. med bestadende felstdllningar) eller dynamiska
(felstéllningar upptriader endast vid provokation).
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Figur 16

Scapho-lunar ligamentskada
(SL-dissociation)

Bakgrund

Skador pa detta ligament uppkommer genom hyperextensionsvéld i handleden och en

total ruptur medfor att scaphoideum roterar volart (tvarstéller sig) och lunatum roterar

dorsalt sa att distala ledytan pekar dorsalt och forskjuter capitatum och handen i dorsal
riktning (s.k. DISI-felstéllning).

Understdkning och utredning

Klinisk bild
Ev. svullnad dorsalt 6ver handleden i akut skede.

Status
Palpationsdmhet dorsalt 6ver SL-leden. Positivt Watsons test.

Watsons test
I ulnardevierat lage i handleden pressas scaphoideums distala pol dorsalt med
undersdkarens tumme, samtidigt som man sedan radialdevierar i handleden. Vid
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positivt test subluxerar scaphoideum i dorsal riktning med ev. krepitation dver dorsala
radiuskanten och patienten upplever smirta dorsalt i handleden 6ver scaphoideums
proximala pol. Vid negativ test roterar istéllet scaphoideum till en tvérstillning och
undersdkaren kidnner hur tuberculum scaphoidei ror sig volart mot undersdkarens
tumme. Ingen smérta uppstér.

Rtg

Vid statisk instabilitet ses ett 6kat avstdnd i SL-leden i frontalprojektion
(Terry-Thomas tecken, efter en komiker med glugg mellan framtidnderna).
Scaphoideum ser forkortad ut p.g.a. tvérstdllningen och tuberculum scaphoidei blir
mer framtrddande och bildar ett ’ring sign”. Pa sidobild ses DISI-fel-stdllning
(dorsalroterad lunatum och tvarstélld scaphoideum med en SL-vinkel om 70-90°).
Vid dynamisk instabilitet kan man provocera fram ett 6kat avstdnd, mer &n 3 mm,
mellan scaphoideum och lunatum vid ulnardeviation eller belastning med knuten hand.
Jamfors alltid med den andra handleden.

Handlaggning
Remiss till handkirurg.

Luno-triquetral ligamentskada
(LT-dissociation)

Bakgrund

Skador pa detta ligament uppkommer genom distorsionsvald i handleden och en total
ruptur kan medfora att scaphoideum med lunatum roterar volart (tvérstiller sig med
VISI-felstallning) sé att lunatums distala ledyta pekar volart och férskjuter capitatum
och handen i volar riktning. Triquetrum roterar dorsalt.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild
Eventuell svullnad dorsalt 6ver handleden i akut skede.

Status
Palpationsomhet dorsalt 6ver LT-leden. Positivt LT-test.

LT-test
Undersokaren sétter sin tumme mot pisiforme och sitt pekfinger dorsalt om tummen.
Han griper da dver triquetrum och pisiforme. Undersdkaren placerar sin andra tumme
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radialt om den forsta och pekfingret pd dorsalsidan, och har nu éven ett grepp kring
lunatum. Genom att forsoka forskjuta sina tvd hénder utfér undersdkaren ett chuck-test
av LT-leden. Smirta indikerar skada.

Rtg

Sidobild kan visa VISI-felstéllning vid statisk instabilitet. Frontalbild visar sillan
nagon dissociation. VISI-felstillning kan dven ses pé en frontalbild i form av kort
projicerad scaphoideum med “’ring sign” och roterad lunatum. Jimfor alltid med
kontralaterala handleden.

Handlaggning
Akut remiss till handkirurg.

Carpal luxation - Handledsluxation
ICD-kod: S63.0-7

Bakgrund

Vid hiftigt hyperextensionsvald i handleden kan capitatum luxera dorsalt om lunatum,
med extensiva ligamentskador som foljd. Scaphoideum maéste da antingen rotera
kraftigt (perilunér luxation utan scaphoideumfraktur) eller frakturera (transscaphoidal
perilundr luxation). Nar handleden spontanreponeras kan lunatum tvingas volart om
carpalbenen, in i karpaltunneln, och forbli dar i 180° rotationsfelstillning hédngande i
volara ligament till radius.

Understdkning och utredning

Klinisk bild
Svullnad samt eventuellt synbar felstdllning i handleden. Ofta &r nervus medianus
paverkad med stickningar, domningar samt nedsatt sensibilitet i dig 1-4.

Status
Bedom alltid status i n. medianus avseende sensorik och motorik.

Differentialdiagnoser
Handledsfraktur.

Rtg
Ofta &r dessa skador svéra att uppticka pa frontalprojektion av handleden. Granska
noga sidoprojektionen som visar luxationen! Vid tveksamhet, bestéll DT.
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Handlaggning

I det akuta skedet kan en perilunér luxation ibland reponeras slutet, men den méste
alltid opereras. Akut kontakt med handkirurg for att undvika paverkan pé n. medianus.
Samtidig scaphoideumfraktur &r uttalat instabil och bor behandlas med osteosyntes.

INFEKTIONER
Bakgrund

Vara hinder utsitts stindigt for sma trauman vilket gor att handinfektioner ér vanliga,
sarskilt 1 fingertopparna. Risk finns for bestdende men om de inte handléggs korrekt.
Ofta krévs kirurgiska atgirder i kombination med adekvat antibiotikaterapi.
Roérelsetrining kan startas si snart den akuta fasen lagt sig. Odem i handen gor att
lederna intar den stidllning dér den subcutana vdvnaden kan ta emot stoérst méangd
vitska, d.v.s. extension i MCP-leder och flexion i PIP-leder och DIP-leder. Detta &r
den funktionellt sett simsta positionen och den maste bekdmpas aktivt genom hoglage
och immobilisering i funktions-stédllning (flekterade MCP-leder, raka IP-leder,
abducerad tumme).

Pulpaabscess (panaritium, felon)
ICD-kod: L02.9A

Bakgrund

Infektion i pulpa, oftast efter stickskada. Bindvévssepta fran huden volart ner till
skelettet fixerar huden och skapar ’mini-compartments” subkutant. Infektioner i pulpa
ger ddrfor snabbt mjukdelssmaéltning om septa inte delas kirurgiskt. Utgor 15-20 % av
handinfektioner.

Undersoékning och utredning

Klinisk bild, status

Nagon dags anamnes pa spénd, svullen, och rod fingertopp. Bultande smérta. En s.k.
kragknappsabscess - en ytlig lokaliserad infektion som via en smal gang ar forenad
med en djupare hérd - kan vara svar att diagnosticera och forbises latt.
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Differentialdiagnos
Herpes simplex, osteit, artrit, gikt.

Lab, rtg etc.
Infektionsparametrar vid nedsatt immunforsvar. Ev. rontgen for att utesluta
fraimmande kropp och osteit.

Handlaggning

Midlateral incision som klyver alla septa invid benet (se figur 17). Odling. Antibiotika
oftast inte nddvindigt. Kan oftast handldggas av akutldkare/ortoped.

Figur 17

Paronyki
ICD-kod: L03.0

Bakgrund

Infektion kring nagelkanten, vanlig efter manikyr eller hos nagelbitare. Vanligaste
handinfektionen, kan 14tt bli kronisk. Orsakas oftast av S. aureus.
Undersodkning och utredning

Klinisk bild, status
Rodnad, dmhet, abscessbildning vid nagelkanten.

Differentialdiagnos
Maligt melanom (amelanotiskt melanom), skivepitelcancer.
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Handlaggning

Partiell eller total evulsio. Odling. Antibiotika oftast inte nddvéandigt. Kan handléggas
av akutlékare eller inom primérvéarden.

Purulent tendovaginit
ICD-kod: M65.0

Bakgrund

Infektion i bojsenans senskida. Vanlig efter stickskada pa fingrets volarsida, men
ibland utan foregaende trauma. Oftast S. aureus, men dven streptokocker. Vid djurbett
Pasturella multocida. Vid en purulent tendovaginit sker en snabb tryckstegring i
senskidan vilket kan leda till sen nekros-ruptur. Kénsliga glidytor kring senor skadas
vilket kan ge adherenser och rorelseinskriankning.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild, status

Svullet finger som halls semiflekterat. Rodnad och 6mhet langs fingrets volarsida.
Smarta vid passiv extension av fingret. Ibland feber. Senskidor till tumme och
lillfinger kommunicerar vilket kan ge ett s.k. ”V-flegmone”.

Differentialdiagnoser
Artrit, synovit, R.A., gikt, akut stenoserande tendovaginit.

Lab, rtg etc.
Blodstatus, CRP (inte alltid forhgjt).
Handlaggning

Inldggning, akut operation med senskidespolning (tvérincision i vola och midlateral
incision). Upprepade spolningar kan krdvas. Odling innan inséttning av antibiotika.
Intravendsa antibiotika enligt nedan.

Tidiga/tveksamma fall: Inldggning med hoglage, immobilisering med gipsskena i
funktionsstéllning, intravendsa antibiotika. Ny beddmning inom tolv timmar.

Handléggs i regel pa ortopedklinik. Vid komplikationer till handkirurgisk klinik.
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Purulent artrit
ICD-kod: M00.9

Bakgrund

Infektion i led, oftast efter penetrerande skada (t.ex. efter knytndvsslag, tagg, kattbett).
Sar kan saknas. Infektionen destruerar snabbt ledytan, kan leda till genombrott till
mjukdelar eller till omgivande skelett (osteit), pa sikt artrosutveckling.

Oftast S. aureus.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild, status
Rodnad, svullnad, 6mhet runt leden. Smarta vid aktiv och passiv rorelse. Sekretion
fran saret. Ofta svullen handrygg, lymfangit.

Differentialdiagnoser
Kalkutféllningar, gikt, R.A, SLE, sarkoidos, Reiters syndrom.

Lab, rtg etc.
Blodstatus, CRP, P-Urat. Rtg: frimmande kropp? Osteit?

Handlaggning

Inldggning. Akut operation med 6ppning och spolning av leden. Immobilisering pa
volar skena, hogldge. Odling innan insdttning av antibiotika. Intravends antibiotika
enligt nedan. Markera rodnaden med spritpenna for att kunna f6lja utvecklingen.

Handlaggs i regel pa ortopedklinik, ev. handkirurgisk klinik.

Djupa handinfektioner
ICD-kod: A49.9

Bakgrund

Infektion i handens djupa s.k. spatier (oftast thenar eller midpalmar). Oftast efter
penetrerande skada eller lokal spridning vid bakteriell tendovaginit hos patienter med
nedsatt immunforsvar/allméantillstand.
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Undersékning och utredning

Klinisk bild, status

Handryggssvullnad, spind och 6mmande handflata. Flekterade fingrar, smérta vid
extension. Ofta lymfangit, ev. feber. Ibland domningar (carpaltunnelsyndrom p.g.a.
pus i carpaltunneln).

Differentialdiagnoser
Inflammatoriska tillstand, dorsal abscess, dorsal cellulit, tendovaginit,
kompartmentsyndrom, fraktur.

Lab, rtg etc.
Blodstatus, CRP. Rtg: frimmande kropp? Fraktur? Osteit?

Handlaggning

Inldggning. Akut operation med extensiv frildggning for adekvat dranage. Odling
innan inséttning av antibiotika. Intravendsa antibiotika enligt nedan.
Akut remiss till handkirurgisk klinik.

Nekrotiserande fasciit
ICD-kod: M72.6

Bakgrund

Aggressiv nekrotiserande infektion med fulminant forlopp som angriper hud, subkutan
vévnad och fascia. Utsvimning av toxiner ger sepsis och multiorgansvikt och ar ett
ovanligt, men potentiellt livshotande tillstdnd. Hogriskpatienter &r bl.a. intravendsa
missbrukare, diabetiker och de med nedsatt immunforsvar. Ibland bakomliggande
mindre trauma, t.ex. stickskada. Orsakas vanligtvis av streptokocker gr. A.

Undersékning och utredning

Klinisk bild, status

Initialt utbredd rodnad, svullnad, blasbildning, uttalad sméirta/6mhet. ”Pain out of
proportion”. Oftast inget pus. Patienten kan snabbt bli simre med sepsis, derangerade
elektrolyter, hypovolemi, septisk chock.

Differentialdiagnoser
Kompartmentsyndrom.
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Lab, rtg etc.

Utredning fdr inte forsena stillningstagande till kirurgi.

Blodprover: blodstatus, elektrolytstatus, koagulationsstatus, CRP, myoglobin,
blodgaser. Odlingar: sér, blod x 2, svalg, nasofarynx och urin.

Handlaggning

1VA-fall. Ta omgdende kontakt med jourhavande handkirurg for kirurgi pda
vitalindikation.

Behandla hypovolemi, acidos och rhabdomyolys. Forst antibiotikabehandling med
bred tickning, konsultera infektionsjour. Skall handldggas av handkirurgisk klinik 1
samarbete med intensivvard, ortoped/kirurg och infektionsklinik.

Atypiska mykobakterier

Infektioner med atypiskt forlopp (negativa odlingar, ringa rodnad och virmedkning,
normala infektionsparametrar) kan orsakas av mykobakterier.

Mycobacterium marinum ar vanligast, men dven andra forekommer. Oftast efter
kontakt med akvarium, badhus, fiskare, langdragen anamnes. Kraver kombination av

kirurgi (excision av granulom-hédrdar) och bred specifik antimykobakteriell behandling
i samrad med infektionslékare.

Antibiotikarekommendationer

Flegmone, cellulit, artrit, tendovaginit, kontaminerat sdr:

Ekvacillin 2 g x 3 i.v.
Parenteral behandling 1-3 dygn darefter
T Heracillin 1-1,5 gx 3

Vid aggressivt forlopp och/eller misstanke om streptockockinfektion tilldgg:
Bensyl-pc 1-3 g x 3 resp. T Kdavepenin 1 g x 3

Vid PC-allergi (typ 1) Dalacin 600 mg x 3 i.v. eller 300 mg x 3 p.o.
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Sdrskada efter infekterat djur- eller mdnniskobett:
Vid kattbett:

tidig debut 7 Kdavepenin 1-2 g x 3,

debut > 2 dygn eller lednéra T Spektramox 500 mg x 3

Vid hund-eller ménniskobet:
T. Spektramox 500 mg x 3

Vid penicillinallergi:
vuxna T Doxyferm 100 mg 2 tabl dag 1 direfter 1 tabl/dag eller
T. Ciproxin 500 mg x2.

Vid tveksamheter diskutera med infektionskonsult.

Akut kompartmentsyndrom
ICD-kod: T79.6

Bakgrund

Kompartmentsyndrom ér ett tillstind med forhojt vavnadstryck i ett slutet fascierum.
Tryckdkningen hindrar mikrocirkulationen och dédrmed syrsittningen av vivnaden.
Ischemin leder till cellddd och vévnadssonderfall. I en extremitet dr det muskelvdvnad
och nerver som forstors. Obehandlat kompartmentsyndrom i arm-hand leder till fibros,
felstdllningar och rorelseinskrankning, s.k. Volkmanns kontraktur. I det akuta stadiet
leder cellsonderfallet till utsvimning av myoglobin. Patienten kan f& myoglobinuri,
hyperkalemi och acidos, s.k. crush syndrome. Myoglobinuri medfor njursvikt, ev.
dialysbehov och elektrolytrubbningen kan ge hjartarytmi och chock. Ett forsummat
kompartmentsyndrom kan alltsd forsétta patienten i ett allvarligt akut

sjukdomstillstand.

Orsaker

o Tryck utifrdn (t.ex. pat. som legat pa sin arm, cirkuldrt forband som sitter for hart,
klamskada).

»  Volymokning 1 fasciarummet (t.ex. blodning fran fraktur eller stickskada,
hogtrycksinjektion).

o [Interstitiellt ddem p.g.a. 6kad kapillar permeabilitet i den instdngda vdvnaden (t.ex.
p.g.a. artidrskada som orsakat ischemi, ormbett, injektion av droger, elektrisk
brannskada).

e Cirkuldra brdinnskador.
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I 6vre extremiteten &r kompartmentsyndrom vanligast i volara underarms-
muskulaturen. Vérst drabbad &r ofta djupa flexormuskulaturen; fingrarnas djupa
bojsenor och tummens l&nga bodjsena. Det finns tre olika kompartment i underarmen.
Man far inte gldomma handens interosseusmuskler som dr inneslutna i ett antal skilda
kompartments. Kompartmentsyndrom i dverarmsmuskulaturen forekommer men &r
ovanligt.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild

e Smidrta i arm och/eller hand. Smaérta dven i vila.

 Flexionsstéllning i fingrar och handled.

¢ Spdnda dmma muskler, nedsatt kraft.

¢ Mer eller mindre nervpaverkan med nedsatt kénsel och forsvagad motorik.
e Ev. hudblasor.

e Ev. hudrodnad.

Obs! Kompartmentsyndrom ger inte pulsbortfall (i sa fall finns artarskada).

Drogpaverkade eller medvetslosa patienter som legat pa sin arm eller hand &r inte
ovanligt. Dar far man inte smértsignaler som diagnoshjélp utan far vara extra
observant. Patient som kommer in med chock och akut njursvikt kan ha ett
kompartmentsyndrom som orsak. Leta tryckmérken pa kroppen, inkl. bél och huvud.
Finns tecken pa stickskada eller fraktur?

Status

« Palpera muskler. Spinda? Omma?

 Stréck passivt fingrar och handled. Ont? Fjddrande motstand?
» Sensibilitetsnedsdttning (2-punktsdiskrimination)?

» Aktiv motorik? Svag?

+ Finns blasor? Rodnad?

Differentialdiagnoser
Artirskada, nervskada, fraktur, infektion, brannskada m.m. Flera av dessa tillstand kan
ocksé fororsaka kompartmentsyndrom.

» Ténk pa kompartmentsyndrom vid oklar smérta, svullnad, blésbildning eller
rodnad i arm eller hand.

» Lita till den kliniska undersdkningen for diagnos.

» Upprepa undersokningen och anteckna! (Tryckmétning i muskulaturen bara
om man ar van vid metoden och kan bedoma resultatet).
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Lab, rtg etc.
Rontgen v.b., fraktur. Myoglobin i plasma eller urin och syra-basstatus + elektrolyter
(kaliumstegring?) kan vara av intresse men fér inte fordrdja handldggningen.

Handlaggning

« Klipp upp ev. férband.

« Lat patienten fasta.

* Om diagnosen ér klar eller misstanke finns — kontakta handkirurg, ortoped eller
kirurg som far ta 6ver for operation akut med fasciotomi.

« Det viktigaste ar att fa patienten till operation utan drdjsmal. Total ischemi i ett
kompartment (Obs! inte pulsbortfall) under 4—6 timmar é&r tillrdckligt for att ge
bestdende skador.

Hogtrycksinjektionsskador
ICD-kod: S69.9

Bakgrund

En hogtrycksinjektionsskada uppstar nér ett amne (farg, 16sningsmedel, olja, vatten,
luft) fran t.ex. en sprutpistol eller trasig hydraulslang perforerar huden under hogt
tryck och sprids i underliggande vdvnad. Spridningen sker framfor allt i vivnad med
lagt motstand, d.v.s. kring kérlnervstrangar, i senskidor och langs fascior. Typiskt &r
att ingdngshalet 4r mycket litet men att spridningen &r omfattande. Ofta ar det
insprutade amnet mycket vavnadstoxiskt och skadorna kan bli stora.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild, status
Litet ingéngshal. Initialt oftast fa symtom vilket leder till f6rdrojning av diagnos, men
snart tilltagande vérk, svullnad, missfargning och ev. allménpaverkan.

Handlaggning

» Tareda pa &mnet och omstindigheterna

e Uteslut risk for allmén forgiftning

» Kontakta omgéende jourhavande handkirurg

e Ordinera i samrdd med handkirurg antibiotika och ev. tetanusprofylax

» Dessa skador skall alltid exploreras akut och leder ofta till stora friliggningar och i
fingrarna inte séllan till amputation



HANDKIRURGI 188

Extravasation
ICD-kod: S69.9

Bakgrund

Extravasation innebdr att en intravends infusion hamnat utanfor kérlet. Beroende pa
amnets egenskaper kan det leda till alltifrdn endast svullnad till omfattande
viavnadsnekroser. Vanligaste lokalisationerna &r pa handryggen, underarmen, i
armvecket samt pa fotryggen. Barn och éldre ar mer kénsliga for skada. Cytostatika
ger ofta hud- och sennekroser men dven antibiotika, glukos-, kalcium- och
kaliumldsningar kan ge extravasationsskador.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild, status
Svullnad, ev. rodnad, vérk, blésor och missfargning.

Handlaggning

Ta reda pa damnet och omstindigheterna ifrdga. Kontakta avdelningen dar &mnet har
getts, t.ex. onkologen som ofta har rutiner for handldggning av dessa skador.
Vid tveksamhet kontakta jourhavande hand- eller plastikkirurg for diskussion.

Frammande kropp

ICD-kod: M79.5

Allt ifrén mindre trésticka till omfattande vdvnadskada vid hogtryckinjektionskada.
Om skadan ér farsk skall kroppen normalt tas ut akut/subakut. Sy inte saret och
Overvég tetanus- och antibiotikaprofylax beroende pa omsténdigheterna, t.ex. om led-
eller senndra. Planera for extirpation pa 1dmplig niva: akuten, ortopedklinik eller
handkirurgisk klinik. Aldre frimmande kroppar kan via t.ex. hematogen smitta ge en
akut infektion och da vara skél for akut borttagande och drénering.

Slatrontgen och/eller ultraljud ger ofta diagnos om det dr osékert om det finns ndgon
fraimmande kropp eller om lokalisation &r oséker.
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Brannskador pa hinderna
ICD-kod: T23.0-3

Bakgrund

Bréannskador klassificeras i grader av djup samt hur stor del kroppsyta som omfattas.
Bréannskador krymper ihop hudkostymen vilket kan orsaka strangulation. Omfattande
eller cirkumferenta briannskador pa hinder och armar kan kréva akut escarotomi
(langsgaende incision i brannskadad hud) eller fasciotomi for att avlasta cirkulationen.
Elektriska brannskador kan ge omfattande skador pa nerver och muskulatur langt ifran
hudskadan.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Skademekanism kan antyda hur djup skadan &r. Skéllning av vattenadnga vanligen
ytligare &n skallning med olja eller kontaktbrannskada. Elbrinnskada &r nistan alltid
djup och kan ha natt langt in i vdvnaderna.

»  Epidermal brinnskada (1:a gradens brdnnskada): Ytlig brannskada, ses vid
solbrénna eller kort tids exponering av varmt vatten. Huden &r r6d, blasor saknas.
Smiértsam

» Yitlig delhudskada (ytlig 2:a gradsskada): Blasbildning. Trasiga blasor blottar en
fuktig, kraftigt smartande, rodnad yta. Intakt kapilldr aterfyllnad och bevarad
kénsel

*  Djup delhudsskada (djup 2:a gradsskada): Odembildning mellan epidermis och
dermis. Ofta gar blasorna sonder och blottar en ndgot mattare rodbrun yta. Kapillar
aterfyllnad saknas. Smértan &r inte lika pataglig som vid ytlig delhudskada

»  Fullhudskada (3:e gradens brinnskada): Laderliknande hud som &r vit-gul-brun
eller svartfargad beroende pa omstandigheterna vid brannskadan. Kénsel saknas

Skadedjup kan vara svért att avgéra primért och varierar vanligen inom ett
brénnskadat omrade. Upprepad bedomning &r darfor viktig.

Status

Noggrann handstatus inkl. distalstatus. Notera graden av briannskada och uppskatta
sarytans utbredning. Volara ytan av en hel hand = 1 % av total kroppsyta.

Handflata = 0,5 %. Testa kapillar aterfyllnad och kénsel 6ver skadan. Med nalstick kan
blddningsbenigenhet och sméartkénslighet virderas. Ofta finns ett flertal brainnskador
av olika omfattning pa samma hand.
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Differentialdiagnoser
Koéldskador. Kan ge samma kliniska bild som brannskador.

Lab, rtg etc.
Hb, elektrolyter, kreatinin bor tas om skadan engagerar storre del av hand/arm. Vid
elbrannskador kan muskelnekros ge utsvimning av myoglobin.

Handlaggning

e Epidermal brinnskada - behandling med analgetika ges v.b. Lokal behandling med
Vaselin eller aloe-vera gel kan ge lindring. Laker pa 3—7 dagar.

o Ytlig delhudskada - avkylning och analgetika, kan behdva opioider. Klipp bort
trasiga blasor. Hela blasor sparas. Pés-behandling kan 6vervigas vid storre skadat
omréade och kraftig blasbildning; en ren plastpése trds 6ver handen och tejpas runt
handleden. Handen mobiliseras fritt inne i pasen vilket motverkar stelhet och
fungerar som en fuktkammare under 6demfasen. Frekventa pasbyten krdvs da
mycket sérvitska ansamlas. Ny bedomning avseende djup inom tre dagar. Oftast
kan man sedan 6verga till forband med salvkompress. Léker utan &rr pa tva veckor.

e Djup delhudsskada och fullhudskada - akut kontakt med handkirurg. Kraver
tidig revision (inom tre dygn) och delhudstransplantat. Sma ytor kan lika spontant
med drrbildning.

 Circumferenta brannskador - akut kontakt med handkirurg.

 Elbrdnnskador - akut kontakt med handkirurg.



Lokal och regional anestesi pa
akutmottagningen

Tips for mindre smdrtsam anestesi: Berétta alltid for patienten vad du tinker gora

pa ett lugnt och forklarande sétt. Anvénd vid behov topikal beddvnings-beredning,
t.ex. EMLA, innan infiltration. Anvand en lang och smal nél. Injicera sa lite lokal-
beddvningsmedel som mgjligt. Infiltrera fran lucker subkutan till stramare intrakutan
vavnad. Anvand nervblockad om mgjligt. Infiltrera i sarkanterna.

Fraga om allergier mot lokalbeddvningsmedel innan du borjar!

Lokalanestesi

Anvind lokalanestesi med adrenalin om mdjligt men inte i omraden som ar forsorjda
av dndartdr, t.ex. fingrar, tar, penis eller néstipp. Infiltrera i sarkanterna om saret inte
ar synligt kontaminerat. Lokalanestesi har sdmre verkan i inflammerad vévnad &n i
frisk. Vid abscess, infiltrera subkutis i frisk vdvnad runt abscessen. Lagg ev. en
kvaddel intradermalt vid det tdnkta incisionsstéllet, ndr den forsta bedévningen tagit.

Fingerblockad

Anvdind lokalanestesi utan adrenalin. Kraftig smdrta kan signalera intraneural
injektion och kan leda till nervischemi. Fingret innerveras av fyra nerver. Nalen bor
foras in fran handens dorsalsida eftersom detta gor mindre ont. Stick i ’simhuden”
distalt om MCP-leden och injicera ca 1 ml lokalanestesi i varje kvadrant. Fingertoppen,
distalt om DIP-leden pa dig. 2—4, innerveras av de palmara grenarna. I vissa fall kan
man alltsa 1ata bli att bedova alla fyra nerver.

Intravends regional anestesi

En sdker metod som ger en langvarig anestesi, blodtomt falt och muskelrelaxation.
Bor inte anvédndas nér risk finns for extremitetsischemi. Anviandningen bor begrénsas
till ingrepp som tar under en timme.

* Anvénd 0,5 procent Lidokain utan adrenalin (t.ex. Xylocain utan adrenalin).
Starta med 1,5 mg/kg. Oka vid behov till max 3 mg/kg.

» Satt PVK bilateralt, sa distalt som mdjligt i den skadade armen.

* Placera en, helst dubbelkuffad, hogtrycksmanschett proximalt om skadan och
PVK. Blodtrycksmanschett ska undvikas p.g.a. luftlickage vid hoga tryck.



Fordelen med dubbelmanschett r att man kan avlasta patientens arm efter halva
tiden genom att sldppa ut luften ur den proximala kuffen som anvénts under forsta
hélften av ingreppen, detta gors effer att den distala kuffen blésts upp.

* Be patienten hoja armen under minst 3 minuter for att tdmma extremiteten pé blod.

» Blas upp manschetten (proximala kuffen) till 250 mmHg och be darefter patienten
sénka armen igen.

* Injicera lokalanestesi. Patienten bor ha en fullgod anestesi efter ca 15 minuter

* Manschetten ska sitta kvar minst 30 minuter efter injektion.

« Efter avslutat ingrepp, slépp ut luften i 5 sekunder och aterfyll den i 1-2 minuter
Upprepa denna procedur 3—4 génger.

Forfattare: Daniel Schain

Penisblockad
ICD-kod: SK559

Bakgrund

Anvinds vid ingrepp pa penis som kréver lokalanestesi.

Handlaggning

Twvitta rent runt penisbasen med sprit eller klorhexidinsvamp. Injicera totalt 20 ml
(vuxen) Xylocain 10 mg/ml utan adrenalin subkutant runt, alternativt 10 ml lateralt pa
vardera sidan om penisbasen. Injektionerna ska goéras utanfor svéllkropparna. Undvik
bedovningsmedel pa penisskaftet som leder till svullnad i den luckra vdvnaden och
forsdmrar operationsforhallandena lokalt. Vénta minst 10 minuter innan ingreppet
utfors. Var beredd pa att ge extra Xylocain vid behov. Testa anestesin med pincett
genom att forsiktigt nypa i penishuden distalt.

Forfattare: Lars Henningsohn

Sarskador

Bakgrund

Sérskador indelas efter uppkomstmekanism: Incisionssar (skarpt skdrande vald t.ex.
kniv/glas), lacerationssar (slitskada), sticksar (penetrerande vald), kontusionssér



(trubbigt vald), skrubbsér (friktionsvald) och bitsar (djur eller ménniskobett). Tiden
mellan skadan och behandlingen och var saret sitter dr avgdrande for handldggningen.

Undersdkning och utredning

Anamnes och status

*  Hur och ndr uppstod skadan?

+ Komplicerande faktorer (exempelvis diabetes, immunosupression,
antikoagulantia)?

* Associerade symtom (exempelvis funktionsnedséttning, parestesi)?

+ Allergi/dverkénslighet mot lokalanestesimedel?

+ Tetanusimmunisering?

» Inspektion av saret (lokalisation, langd, djup, rent/kontaminerat)

» Funktionstest/distal status vid behov

Handlaggning

Hemostas

De allra flesta blodningar kan stoppas med kompression och hoglage. Undvik att sétta
peang blint, kan orsaka vdvnadsskada. Vid storre arteriell kirlskada kan det behdvas
ligering, detta bor dock ske efter diskussion med erfaren kollega.

Smaértlindring

Vid lokalanestesi (LA) ges lidokain (Xylocain) eller mepivakain (Carbocain
adrenalin). Adrenalin kan anvidndas som komplement for ldngre duration och minskad
blddning, men far inte ges i omraden forsorjda av dndartérer (t.ex. fingrar, tar eller
penis).

De huvudsakliga metoderna for LA &r nervblockad (t.ex. finger- och tiskador) och
infiltration. Infiltration kan goras direkt via srkanterna eller parallellt med sarkanterna
via instick 1 huden. Den forstndmnda tekniken orsakar mindre smérta, men ar
forbehallen relativt okontaminerade sér.

Rengoring

Synliga partiklar plockas bort med pincett eller torkas bort. Skdljning med eller utan
sarspruta bor ske och vanligt kranvatten riacker (forutsatt att det dr taget ur en kran som
anvénds, 1 annat fall sker tillvéxt av bakterier i kranen). Mekanisk rengoring med t.ex.
borste kan tillimpas vid kraftig férorening.

Exploration
Malet 4r att kartldgga sarets subkutana omfattning, avlagsna frimmande féremal och
identifiera eventuella skador pa djupare strukturer.



Revision

Indikationerna for revision &r:

» attavldgsna frimmande material och kontaminerad vévnad
» trimma oregelbundenheter i sarkanterna

» forbéttra sdrets konfiguration

* avldgsna dod vivnad.

Att avgora vad som é&r vital och icke vital vdvnad i det akuta skedet dr svéart, varfor
man ska vara ytterst aterhallsam med revidering. Detta kan goras i ett senare skede.
Eventuell underminering av sérkanter kan géras om det foreligger svarigheter att fa
ihop sarkanterna, och bor da ske med dissektion i planet mellan subcutis och
muskelfascian (bor undvikas i ansiktet). Principen ar att underminera lika mycket at
bada sidor om saret som saret ar brett.

Forslutning

» Ta stillning till om saret ska primérforslutas, lamnas 6ppet for sekundérlakning
eller om fordr6jd suturering ér aktuell.

*  Primérforslutning kan goras med suturer, stapler, lim eller tejp. Valet av metod bor
baseras pa skadans lokalisation och omfattning (se Tabell 1 och 2, sid 197).

» Sér som inte uppstatt under sterila betingelser bor betraktas som kontaminerade,
varfor tidsaspekten dr avgérande. Priméarforslutning av ett okomplicerat sar inom
6-8 timmar dr acceptabelt, men kan variera fran tre timmar vid ett fororenat séar pa
foten till 24 timmar for en ren laceration i ansiktet. Dock kan séar primérforslutas
om de har rengjorts noggrant, reviderats till frisk blodande vdvnad och inte ar
synligt kontaminerade.

» Exempel pa sar som bor ldmnas for sekundér ldkning ar abscesser, ulcerationer,
smé kosmetiskt obetydliga bitsar eller skrubbsar. Det kosmetiska resultatet blir
oftast simre om dessa sutureras.

* Fordrdjd suturering bor tillimpas vid sér som betraktas vara alltfor kontaminerade
for primarforslutning, men som inte dr devitaliserade. Initialt genomfors noggrann
rengoring och revision, varefter séret packas med fuktade kompresser och técks
med torrt absorberande forband. Efter 4-5 dagar kan saret slutas om inga tecken till
infektion foreligger. Tiden till suturtagning dr densamma som efter
primérforslutning.

Regionala aspekter

Skalpen

Ofta stor initial blodning. For att stilla blodning racker det oftast med lokalanestesi och
att adaptera hudkanterna med stora tag och grov sutur. Om sérskadan gér &nda ner till
periostet ska detta palperas och inspekteras for att utesluta skada, vidare bor storre
skador pa galean repareras. Madrassuturer eller stapling dr anvéndbara alternativ i
skalpen.



Ora

Viktigt att allt brosk ar tackt av hud vid suturering, annars finns risk for uppkomst av
kondrit. Skadan adapteras genom suturering av den ovanliggande huden. Hematom pa
ytterorat ska draneras da det obehandlat kan ge upphov till blomkalsora.

Akut remiss till ONH-akuten for drinering.

Ndsa

Har ar det som vid 6ronskador viktigt att allt brosk técks av hud och suturering sker
enligt samma princip. Vid misstanke om okomplicerad nésbensfraktur behdver
rontgen inte utforas. Patienten forses med en remiss till ONH-akuten, for bedémning
dar om 3-5 dagar vid kvarstdende nasdeviation. Vid ndsfraktur ska alltid
septumhematom uteslutas (fluktuation vid palpation med bomullspinne).

Detta kriver akut handliggning av ONH-specialist.

Léppar

Sarskador som omfattar 6vergangen mellan huden och det ldpproda ér ur kosmetisk
synpunkt viktiga att adaptera korrekt. Enklast &r att markera 6vergdngen mellan hud
och ldpp pé béada sidor om saret med penna fore bedévning.

Sdtt inga suturer i det ldppréoda!

Dessa skador bor vid tveksamhet handlaggas av erfaren kirurg alternativt remitteras till
ONH/plastikkirurg.

Ogonlock
Skador pa mediala 6gonlockskanten kan innebéra skada pa tarkanal och ska
handléggas av 6gonspecialist.

Ansikte

Noggrann revision av devitaliserad vdvnad. Fin trad (50 eller 6-0) och tidig
suturtagning minskar risken for missprydande drr. Omfattande eller kraftigt fororenade
sar med risk for s.k. tatuering bor handldggas av erfaren kirurg eller plastikkirurg.

Munhdla

Mindre skador i munhalan ldker utan suturering. Storre skador sutureras med
resorberbar sutur. Vid tandskador med avlossade hela tinder eller 16sa tédnder
kontaktas kdkkirurg. Vid avslagna delar av tdnder kan patienten uppsoka sin ordinarie
tandlékare inom ett par dagar. Till dess viktigt att skicka med pasta att ticka tandytan
om nerven ligger i dagen, d.v.s. om ytan smaértar (se Tandskador, ).

Infektionsprofylax
Enkla okomplicerade sar behdver som regel ingen antibiotikabehandling. Den
viktigaste atgdrden for infektionsprofylax dr noggrann rengdring!



Indikationer for tidig antibiotika:

» sérets alder >12 timmar (undantag: fotter > 8 timmar och ansikte > 24 timmar)
« mekanism: krosskador, med behov av omfattande revision

» omfattande eller extremitetsengagerande bett frdin ménniska eller djur

* immunosupprimerade t.ex. diabetiker eller patienter med hiv

* omréde: ben-, led-, sen- eller broskengagemang

« omfattande amputerande eller kraftigt férorenade séar

* patienter med mekaniska hjértklaffar eller ortopediska implantat.

Var frikostig med sérodling innan antibiotikabehandling paborjas.
Forstahandsvalet av antibiotika ar Heracillin 750 mg x 3 i 7—-10 dagar, alternativt
Dalacin 300 mg x 2 (endast vid pc-allergi). Vid behov se tetanusprofylax, vaccination.

Omlaggnlng och uppféljning
Forbandet ska skydda saret och hjélpa till att halla en fuktig miljo, varfor ocklusiva
forband rekommenderas pa sér som ej vitskar. Dessa forband kan sitta till
suturtagning. Vétskar saret bor byte ske nér forbandet dr genomfuktigt.

< Patienten bor informeras om att soka ldkare vid tecken till infektion, som
tilltagande smarta, purulent eller blodig vétska, tilltagande rodnad och svullnad.

* Duschning kan paboérjas 12-24 timmar efter forslutning, saret bor torkas efterét och
forbandet bytas. Ocklusivt forband medger att patienten kan duscha utan byte.
Skriftliga instruktioner dér sarvard, tecken till infektion och tid till suturtagning
framgar, underlittar for patienten.

*  Om forbandsbyte eller uppfoljning av lakning behdvs, bor patienten remitteras till
distriktsskoterska.

* Informera om faktorer som har betydelse for det kosmetiska resultatet efter
suturtagning, som tejpning for att forhindra ruptur och ticka mot solen.



Tabell 1. Forslag till suturmaterial, tjocklek och tid till suturtagning

Region Hud Djupare struktur | Dagar till suturtagning
Skalpen 5-0/4-0/3-0 4-0 resorberbar 7-10
monofilament
Ansikte, 6-0/5-0 5-0 resorberbar 5-7
inklusive 6ra monofilament
Munslemhinna 5-0 resorberbar
Bélen 4-0/3-0 3-0 resorberbar Ventralt 8-10
monofilament Rygg 14
Extremiteter 4-0 monofilament 4-0 resorberbar 8-10*
Hand 5-0 monofilament 5-0 resorberbar Hand 8-10%*
Fingertopp 10-12
Fot och fotsula 4-0/3-0 4-0 resorberbar 12-14
monofilament
Skrotum 5-0 resorberbar
*ldgg till 2-3 dagar vid sar dver extensionsytor pad leder
Tabell 2. Indikationsforslag for alternativ forslutning
Limning Stapling Tejpning

« Firska sarskador

« Lattapproximerade
sarkanter utan storre
spanning

« Raka och rena sérkanter
utan diastas

* Linjéra raka sér pa skalp,

» Tempordr, hastig

bél och extremiteter

forslutning av sar dar
patienten behover
omedelbar operation p.g.a.
livshotande trauma

* Ytliga, raka sar utan storre
spénning

» Hudflikar dér suturering ar
kontraindicerat p.g.a. hotande
ischemi

» Sé&r med stor infektionsrisk

¢ Sér hos éldre, och kortison-
behandlade

* Support efter suturtagning

Forfattare: David Jaraj, Asa Edsander-Nord

Kutan abscess

ICD-kod: L02.9

Bakgrund

Kutan abscess dr en vélavgransad ansamling av pus i hud eller underhud. Det ar ett
relativt vanligt tillstind som orsakas av en bakteriell infektion i t.ex. ett atherom.




Infektionen kan ofta forklaras av en skadad hudbarridr (abrasion, laceration, punktion,
bett eller bréannskada). Kutan abscess kan forekomma var som helst pa kroppen men ar
vanligast pa extremiteter, skinkor och i armhalor. Bakteriell etiologi paverkas av flera
faktorer, exempelvis kroppsregion och bakomliggande orsak till infektionen.
Abscesser som involverar skalp, bal eller extremiteter orsakas vanligen av
staphylococcer, framforallt S. aureus. Diabetes mellitus, immunosuppression och
intravendst missbruk predisponerar, men oftast saknas sadana faktorer.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Kutan abcess karaktériseras av rodnad, svullnad, smérta, varme, fluktuation och
induration. Observera att samtliga karaktéristika inte behdver foreligga i det enskilda
fallet. Spontan perforation forekommer ibland.

Status
Fluktuation centralt och induration perifert. Lymfangit, lymfadenopati och feber &r
ovanligt och talar for systemisk paverkan och kraver sérskild behandling.

Lab, rtg etc.

Aspiration med en grov kanyl vid oklar diagnostik. Ultraljud kan ocksé vara till stor
hjélp vid osédker diagnostik och vid beddmning av abscessens storlek. Blodstatus,
elstatus och CRP vid misstanke om systemisk paverkan. Grundregeln &r att man ska
odla fran kutan abscess.

Differentialdiagnoser
Cellulit, flegmone, hidroadenit.

Handlaggning

* Incision och drinage ar den primédra behandlingen av kutan abscess. Kan normalt
utforas direkt pa akutmottagningen efter lokalbedévning. Incision i hudens
sprickriktning, abscessen toms/spolas/torkas ut. Saret limnas sedan 6ppet for att
sekundérlika. Dranage saknar evidens men kan ibland vara lampligt for att undvika
en for tidig slutning av sdret med ny abscessbildning som f6ljd. Vid mycket stora
abscesser eller djupare liggande abscesser rekommenderas behandling pa
operationssal.

« Lamplig specialist bor konsulteras nér det géller abscesser i omraden med stor
kosmetisk betydelse sdsom brost och ansikte, liksom néar det giller abscesser pa
fotsula och handflata som kan vara associerade med komplikationer.

* Antibiotika rekommenderas inte efter incision och drédnage hos i 6vrigt friska
individer. Overvig antibiotikabehandling om patienten har andra sjukdomar som
diabetes etc. se ovan, (www.strama.se, dokument om hud- och mjukdels-


file:///C:/Documents%20and%20Settings/urszula.arpholm/My%20Documents/Vårdgivarstöd/Akut%20kirurgi/www.strama.se

infektioner). Den 6vergdende bakteriemin vid incision och dranage innebér att
preoperativ behandling med antibiotika bor 6vervigas hos patienter med 6kad risk
for endokardit, eller med mekanisk hjértklaff.

* Vid aterkommande besvér med kutan abscess trots adekvat behandling
rekommenderas remiss till hudmottagning for vidare utredning.

Forfattare: Andreas Fahlstrom och Torgny Svenberg

Subungualhematom
ICD-kod: L60.8]

Bakgrund

Trubbigt vald mot fingrar och tér kan orsaka blddning under nageln och ge ett s.k.
subungualhematom, vilket p.g.a. tryckdkningen véllar patienten betydande smérta och
obehag.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild
Patienten s6ker oftast med anamnes pa trubbigt vald mot fingrar/tar, och smérta under
nageln.

Akut subungualhematom visar sig som en rodaktig missfargning av det/den
affekterade fingret/tdn, med pataglig smérta. Aldre hematom &r ofta morkbla eller
svarta och utan smarta.

Handlaggning

Vid frakturmisstanke, rontgen av fingret/tdn. Om hematomet bedoms vara farskt enligt

ovan (< 48 timmar), ska det evakueras. Detta kan ske genom att:

* en grov ndl placeras centralt 6ver hematomet (Obs! inte dver lunula), och nalen
sedan borras genom nageln — tryck sa lite som mdjligt (snurra metodiskt genom att
fatta ndlen mellan tumme och pekfinger).

* spetsen av ett gem hettas upp Over en laga, varefter den glodande spetsen
appliceras centralt 6ver hematomet (Obs! inte 6ver lunula) — denna metod kréver
ofta upprepade upphettningar.

Forfattare: David Jaraj



Ventrikelsond (V-sond)
ICD-kod: TID10

Utrustning

V-sond (dubbellumen, Ch 14, 16 eller 18), rondskal, sondspruta, stetoskop,
kateterpase, lokalbeddvningsgel, tejp och bloja.

Utforande

1. Anvénd V-sond med dubbelt lumen och av storlek 14, 16 eller 18 beroende pa
patientens symtom. En alltfor tunn ventrikelsond avlastar sdmre.

2. Patienten bor halvsitta.

Kontrollera vilken nédsborre som ar lampligast genom luftgenomblas.

4. Lokalbeddvningsgel kan ges via ndsborre ndgra minuter innan inforandet, eller pa
sonden.

5. Vit spetsen pa sonden i varmt vatten sa att den blir lite mjukare.

6. For in sonden med horisontell riktning i ndsborren, nir den nar bakre svalgviggen
kénns ett litet motstdnd som snabbt ger med sig.

7. Lat patienten ta en klunk vatten i munnen och be vederbdrande svélja nér sonden
natt 15-20 cm frén nésborren. Patienten bor boja huvudet nédgot framat. Vid
svéljning, girna upprepade ganger, matas V-sonden ner.

W

Vid kraftig hostattack eller da andningsljud hors ur sonden maste man misstianka att
den kommit ner i luftvigarna och den ska da dras ut for ett nytt forsok. Mata annars
ned sonden till andra markeringen. Kontrollera med inblasning av luft och med
stetoskop dver ventrikeln under vénster arcus att luftinblasningen hors med ett
kluckande ljud. Aspirera med sondspruta och fixera med tejp vid adekvat lage.

Vid kraftig blodning eller retention av fast foda kan grovre sonder (Ch 20-36) som
fors ned genom munnen vara ett temporart alternativ.

Obs! Forsiktighet med V-sond pad traumapatienter med ansiktsfrakturer.

Som grundregel ska V-sonden vara oppen for att avlasta ventrikeln. V-sonden kan
staingas om man gett kontrast i den for passageundersokning.

Forfattare: Mikael Wirén
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KONSTGIJORDA
KROPPSOPPNINGAR

Accidentell dislokation av PEG
ICD-kod: 7Z43.1

Bakgrund

Patienter med svéljningssvarigheter (stroke, striktur) kan ha en gastrostomi via
bukviggen till magsdcken for att mojliggora enteral nutrition (sondnéring).
Gastrostomi laggs som regel perkutant med gastroskop och kallas da PEG (perkutan
endoskopisk gastrostomi). PEG-spetsen dr férsedd med en ballong, gummikopp eller
platta for att hélla katetern pa plats. En yttre fastplatta nirmast huden héller sonden pé
plats utvéndigt, s& att den héller tétt och inte glider in. De flesta PEG-katetrar har cm-
markeringar sé att man kan se att fastplattan ligger pa rétt niva (vanligen ar bukviggen
2—4 cm tjock och fastplattan ska da sitta pa motsvarande cm-markering).

Det &r vanligt att PEG dislokeras, d.v.s. ramlar ut eller glider in. Vid dislokation av
PEG soker patienten ofta pa akutmottagningen alternativt ringer personal fran annan
véardinrittning om detta, och da kan man med fordel instruera personalen att sjdlva
handldgga problemet enligt nedan. Om mindre én 3—4 veckor fran det att PEG anlagts
till dislokationen bor dock likare med erfarenhet av gastrostomier bedéma och lésa
problemet.

Handlaggning

e Om den yttre fastplattan slédpper glider PEG in och det licker bredvid katetern.
Man backar da katetern till det tar emot pa insidan och féstplattan fors ner till ratt
niva igen.

e Om PEG ramlat ut ar det angelédget att forsoka fora in en ny kateter inom
12-24 timmar da gastrostomat har en tendens att snabbt dra ihop sig. Om det gatt
mer dn fyra veckor sedan forsta PEG-inldggningen brukar det gé litt att fora in en
ny kateter. Man sprutar bedovningsgel i stomat och en utbytes-PEG eller en 14—16
Ch Foley-kateter fors in ca 1 dm. Kateterkuffen fylls forsiktigt med 10 ml
kranvatten, varefter katetern backas tills kuffen tar emot. Kontrollera den nya
gastrostomin genom att spola och aspirera med kranvatten. Tejpa eller sy fast.
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e Om ovanstidende misslyckas, eller om det &r mindre 4n 3—4 veckor sedan PEG
lagts, ta kontakt med mer erfaren kollega. Vid tveksamhet kring det nya
kateterlaget gor en rontgenkontroll med kontrast.

« Om patienten fatt en Foley-kateter som PEG-ersittning ska han/hon planeras for en
snar tid till endoskopienheten, ddr man pa ldmpligaste sétt byter Foley-katetern till
en ny PEG.

Forfattare: Rebecka Zacharias

Centralvenodsa infarter

Bakgrund

Med centralvends infart avses en venkateter vars spets dr placerad i en central ven,

oftast i vena cava superior. Vanliga typer ir:

*  Otunnelerad CVK. Liggs vanligen in via jugularis- eller subklaviavenerna.
Eftersom katetern inte tunneleras och har sitt instick pa brostkorg/hals har den
hogre infektionsrisk och tillats normalt inte sitta kvar mer &n 1-2 manader.

*  Tunnelerad CVK. Ungefdr en decimeter kateter 16per subkutant frén venintréadet till
hudytan. Ofta har dessa en kuff runt katetern vid hudytan som tillsammans med
tunneleringen ger lidgre infektionsrisk. Kan sitta kvar i flera ar.

*  Subkutan venport. Bestar av en centralvends kateter som under huden ar kopplad
till en dosa med ett silikonmembran. For att anvinda infarten sticks en specialkanyl
genom huden och silikonmembranet. Infarten har, tack vare att den inte har kontakt
med omviarlden nér ingen kanyl sitter i, ldgre infektionsrisk och kan sitta kvar i
manga ar.

* PICC (Perifert Insatt Central Kateter). Léggs oftast in med hjélp av ultraljud i en
av dverarmens vener. Venkateterns spets ska vara placerad i vena cava superior.
Tack vare det perifera insticket har den ldgre infektionsrisk och kan sitta kvar upp
till ett ar eller langre.

Kliniska problem

Dalig funktion

Den vanligaste komplikationen &r svarighet att aspirera blodretur for verifiering av
intravasalt spetsldge. Mindre vanligt &r svarighet att injicera eller infundera i infarten.
Borja med att utesluta mekaniska orsaker genom att kontrollera om:

e kldmma eller kran som borde vara 6ppen ar stingd

 enslang i katetersystemet ar knickad.



DIVERSE 203

Stopp kan @ven bero pa att kateterspetsen ligger an mot kérlviggen. Prova dérfor att:

* be patienten att vrida pa huvudet at bada hall, stricka pé halsen, ligga pa rygg och
pa bada sidor eller att sitta

* be patienten att hosta, djupandas eller krysta

* spola, om det gér, med ytterligare 20-40 ml NaCl 9mg/ml. Forcera inte spolning
mot onormalt injektionsmotstand

* be patienten med PICC att lyfta armen pa PICC-sidan.

”Pinch-off”

« Be patient med CVK eller venport att lyfta infartsidans arm. Om blodretur och
spolbarhet dr normal med armen uppat, men inte med armen nedat, bor “’pinch-
off” misstdnkas. Undersok med slatrontgen framifran, bdde med hojda och sdnkta
armar.

Om svarighet att fa blodretur kvarstar efter atgdrderna ovan &r risken stor att det beror
pa att en fibrinstrumpa bildats runt kateterspetsen. Instillering av trombolytika, t.ex.
t-PA (Actilyse), kan da provas enligt lokal anvisning. Sddan behandling foregas ofta
av kontrastrontgenundersokning av katetersystemet med fragestéllning: “Flodesvégar,
lackage, kateterknick, kateterspetsldge och fibrinstrumpa”.

Fettavlagringar

Om patienten far fettlosningar (parenteral nutrition) genom sin infart och den ar trog
bade att aspirera ur och injicera i, kan det tyda pa avlagringar av fett i kateterlumen.
Ordinera etanolspolning om fettavlagring missténks och katetern tél detta.

Svaratkomlig eller upp-och-nervand venport

Ibland ar det svart att kénna var venporten ligger; manga ganger beror det pé att den
ligger djupt. Dosans suturering kan ocksa ha slappt helt eller delvis, d.v.s. venporten &r
rorlig. I dessa fall kan forsok att sticka 1 venporten goras igenom-lysning. Forsok att
sticka i svaratkomliga venportar, utan rontgenstdd, ska lamnas till sjukskdterska med
stor vana att sticka i venportar. Venporten kan ocksé ha vént sig upp-och-ner, sa att
membranet ligger nedat och inte gar att sticka i. Detta kan pavisas med rontgen och
rdttas till kirurgiskt.

Kateterrelaterade infektioner
Kateterrelaterade infektioner kan kliniskt delas upp i lokala infektioner och sepsis.

Lokala infektioner

Symtom pa lokala infektioner d4r 6mhet, smérta, svullnad, forhardnad, rodnad eller pus
vid insticket eller tunneleringen. En okomplicerad lokal infektion i huden runt
insticket eller vid portdosan kan oftast behandlas framgangsrikt utan att katetern tas
bort, med lokal sérvard och perorala antibiotika. Om intravends antibiotikabehandling
véljs i denna situation bor katetern anvindas for administrering av antibiotika. Om
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infusionen inte fungerar méaste dock katetern tas bort. Subkutan venport och tunnelerad
CVK har bada en subkutan portion utan kontakt med hudytan. Vid infektion i denna
del, t.ex. pus runt portdosa eller subkutan del av tunnelerad CVK, kan infarten inte
rdddas och den fér inte anvéndas. I avsaknad av allmdnsymtom é&r det dock normalt
inte en akutétgéird att ta bort infarten.

Sepsis

Vid allménsymtom, som feber, frossa eller allménpéverkan maste sepsis misstdnkas.

» Kontakta lokalt mikrobiologiskt laboratorium angédende metod for utredning av om
symtomen beror pa en kateterrelaterad infektion. En vanlig metod ar s.k. parad
blododling eller tid till vdxt”. Detta innebér att en anaerob och en aerob
blododlingsflaska tas frén perifer ven; tag den anaeroba forst.

« Notera pa remissen exakt provtagningstid samt att det &r perifer blododling. Ta
samtidigt (inom 15 minuter) anaerob plus aerob blododling fran den centralvendsa
infarten. Notera pa remissen exakt provtagningstid samt att det dr blododling fran
CVK/venport/PICC.

« Kassera inte ndgon slask innan den centrala blododlingen, utan 14t denna vitska gé
med i den anaeroba odlingsflaskan. Géller inte om porten anvénts for antibiotika
den senaste timmen. Om samma mikroorganism (art och resistensmonster) pavisas
i central och perifer odling och det tar minst tva timmar fran det att den centrala
odlingen dr positiv tills det att den perifera dr det, kan kateterrelaterad sepsis anses
verifierad.

Antibiotikabehandling

Insticks-, blod- och/eller kateterspetsodling ska tas innan inséttande av antibiotika.
Antibiotikaval gors enligt lokala riktlinjer med ledning av framfor allt klinisk bild och
missténkt patogen. Intravendsa antibiotika administreras gérna via infarten om den
behalls, dock inte vid abscess runt portdosa eller katetertunnelering (se Lokala
infektioner, sid 203). Vid okomplicerad insticksinfektion kan ofta patienten behandlas
polikliniskt med peroral antibiotika, justera efter odlingsresultat.

Vid infektioner bor infarten tas bort vid

» infektion i den subkutana delen av en subkutan venport eller tunnelerad CVK. t.ex.
abscess runt portdosa eller subkutan del av tunnelerad CVK. Infarten fér i detta fall
inte anvéindas

» septisk trombos

* osteomyelit

» endokardit

+ kateterrelaterad sepsis med S. aureus, Pseudomonas eller Candida

» kvarstdende feber eller positiva blododlingar efter tva dygns behandling med
adekvat antibiotika (enligt blododlingssvar)

Om infarten tas bort p.g.a. infektion bor spetsen odlas (se Lokala infektioner, sid 203).
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Kateterrelaterad trombos
Symtom pa ventrombos &r vidgade perifera vener, 6dem eller smérta i arm, skuldra,
nacke eller brostkorg. Rodnad och smérta dver kérlstrdngarna kan forekomma.

Initalt bor kateterrelaterad trombos behandlas med lagmolekylért heparin. Folj lokala
anvisningar. Med antikoagulantia insatt kan katetern ofta sitta kvar, om patienten har
behov av den och den fungerar.

Vid ventrombos bor infarten tas bort vid

* kontraindikation mot antikoagulantiabehandling
* progress av trombos trots antikoagulantia

+ felaktigt placerad kateterspets

» trombos som inkluderar vena cava

+ symtomgivande lungemboli

Vad galler évriga situationer
* venport som ir pd vig att erodera ut genom huden ska tas bort

Forfattare: Mats Stromberg

Stomiproblem
ICD-kod: K91.4

Bakgrund

Ileo- och kolostomier kan vara permanenta eller tillfilliga.

* Permanent eller kontinent ileostomi betyder som regel att patienten opererat bort
kolon och rektum p.g.a. inflammatorisk tarmsjukdom.

* Permanent kolostomi betyder oftast att patienten opererats for rektalcancer

» Ileostomier r i allmédnhet 2-3 cm hdga, kolostomier 0—1 cm och kontinenta
ileostomier ligger i nivd med huden.

» Bade ileo- och kolostomier forekommer som loop-stomier. Dessa &r som regel
tillfalliga och planerade for nedldggning. Loop-stomierna kannetecknas av att man
oftast kan se tva tarmdppningar och att stomierna &r lite storre.

Stomier ger ofta upphov till komplikationer och manga patienter behdver re-opereras.
Observera att stomipatienter ofta har opererats flera gdnger i buken, vilket
predisponerar for adherensileus.
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Undersokning och utredning

Anamnes, klinisk bild

o Symtom fran tarmen som forstoppning (kolostomi), ileus, diarré eller blodning.

o Symtom fran stomin som svullnad, synlig blodning i slemhinnan eller att stomin
sjunkit in och dr svér att bandagera och ger ldckage. Striktur och prolaps
forekommer vid béde kolo- och ileostomi.

» Hudproblem runt stomin, ofta beroende pa att bandaget ar felaktigt anpassat, t.ex.
att halet i plattan &r for stort eller att patienten dndrat kroppskonstitution sé att
bandaget lossnar.

e Brdck i anslutning till stomi (parastomalt brack) ar vanligt och leder ofta till
problem med bandageringen.

» Symtom fran kontinent ileostomi t.ex. svarighet att fora in katetern eller lackage av
tarminnehéll fran stomin.

Status

Patienten undersoks i liggande sedan bandaget tagits av. Problem enligt ovan kan ofta
latt identifieras. Vid misstanke om stopp i stomin, kdnn med lillfingret eller med en
urinkateter i dppningen. Vid misstanke om parastomalt brack, undersok i stdende
(kontrollera om brécket kan provoceras fram med krystning).

Lab, rtg etc.

Stopp 1 kolostomi kan behdva utredas med bukdversikt eller kolonrontgen. Vid stopp i
ileostomi och ileussymtom, gor bukdversikt. I vrigt inga prover eller undersdkningar
pa akutmottagningen med undantag for kontinent ileostomi som inte gér att katetrisera
(se nedan). Blodning frén kolostomi bor foranleda koloskopi i efterforloppet for att
utesluta koloncancer.

Handlaggning

e Vid misstanke om tunntarms- eller kolonileus (se lleus, sid 89). Vid forstoppad
kolostomi utan ileusmisstanke, prova ett Klyx och inled behandling med t.ex:
Laktulos 2 pasar (10 g) x 1 i 2—4 dagar. Tarmsymtom skall oftast utredas for att
utesluta recidiv av inflammatorisk tarmsjukdom eller cancer. Remiss till gastro-
eller kirurgmottagning.

e Vid uppenbara fel pé sjidlva stomin. Remiss till kirurgmottagning.

e Vid hudproblem eller problem med bandaget. Remiss till stomiterapeut.

e Vid parastomala brack. Remiss till kirurgmottagning.

« Kontinent ileostomi med lickage behdver opereras, remiss till kirurgmottagning.
Vid rikligt lackage kan inldggning av kateter tillfdlligt underlétta situationen. Om
stomin inte gar att katetrisera bestdll akut endoskopi varvid tillfillig kateter liggs
in. Aven dessa patienter behdver opereras.
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Tillfraga jour/bakjour pd kirurgen i de allra flesta ovanstdende fall.

Forfattare: Mirna Abraham Nordling, Jan-Erik Akerlund och
Torgny Svenberg

Urinvagsavlastning
ICD-kod: TKC.10, TKC.20

Bakgrund

De nedre urinvdgarna (urinblasa-uretramynning) kan avlastas med uretral kateter
(KAD) eller suprapubisk kateter (SPK). De dvre urinvdgarna (njurbacken-
uretdrostium) kan avlastas perkutant (nefrostomikateter) eller intrakorporalt
(uretérstent). Nefrostomi sitts ultraljudslett av radiolog eller urolog, uretirstent av
urolog pa operation med cystoskop och rontgengenomlysning. Detta kapitel beskriver
avlastning av de nedre urinvigarna och associerade vanliga problem.

Avlastning av de nedre urinvagarna

KAD ér forstahandsalternativ for avlastning av de nedre urinvédgarna. Storleken anges
i Charriere eller French (1 Ch = 1 Fr). Standardmaéssigt anvdnds Ch 12 till kvinnor och
Ch 14 till mén. SPK ér ett alternativ till KAD vid t.ex. avflodeshinder som blockerar
uretras lumen. En KAD eller SPK bor aldrig sdttas utan en plan for uppfoljning eller
avveckling och samtidig dokumentation i journalen. En sa kort behandlingstid som
mdjligt ska efterstrévas.

Katetersystemet ska om mdjligt hallas stdngt mellan tappningar (tappningar var tredje
timme liknar blasans fysiologiska funktion och ett slutet system minimerar den
bakteriella bordan i urinen). Om urinpédse anvinds ska denna placeras lagre dn
patientens urinblésa for att forhindra backflode av urin och bakterier. Trots detta
utvecklar med tiden i princip alla kateterbérare bakteriuri som inte ska behandlas om
den inte ger symtom. Forsta kateterbytet bor goras efter cirka en manad, varefter nésta
byte planeras pa individuell basis. Bytesintervallet dr individuellt beroende pa kateter
och patient men de flesta katetrar har ett bytesintervall pa cirk tre ménader. Patienten
far inte skickas hem med en kateter som inte dr avsedd att anvdndas som kvarkateter.

Avlastning med KAD

Béde hos mén och hos kvinnor bor rikligt med beddvningsgel anvéndas vid
katetersdttning. Detta kan inte nog podngteras. Katetersattningen skall ga 14tt for att
inte skada uretra. Hos mén skall penis strickas uppat nér patienten ligger pa rygg for
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att rdta ut uretra. Katetern behdver inte séttas sterilt men rent. Vid inférande av
katetern skall retur av urin alltid observeras innan ballongen fylls med den méngd
vitska tillverkaren rekommenderar. Hos mén fors katetern in till delningsstéllet for att
undvika skador pé uretra.

Avlastning med SPK

Kontraindikationer: Graviditet, blascancer (risk for spridning), antikoagulantia eller

trombocythdmmande ldkemedel (absoluta). Tidigare operation i omradet

(sammanviaxningar, risk for tarmperforation), extrem fetma (relativa).

» Patienten i plant rygglége. Palpera bladsan och markera punkten for incision i
medellinjen 2-3 tvarfingrar ovan symfysen. Om du kédnner dig oséker pa
urinblasans ldge anviand bladderscan eller ultraljud som hjalpmedel.

* Lokalbedéva med 10 ml Xylocain och lang nal. Beddva lodrétt, forst huden och
dérefter kanalen till bldsan. Om du inte lyckas aspirera urin fran blasan, avbryt och
anvind ultraljud som hjalpmedel.

» Tvitta sterilt, kl&d med dukar och gor ett cirka en cm langt snitt i huden med rak
spetsig skalpell.

» For in katetern i troakaren och tryck denna lodritt in till urinblasan. Nér urin borjar
floda fors troakaren in ytterligare en cm for att inte glida ur bladsan. Darefter fors
katetern in i blasan och troakaren delas under dgats uppsikt samtidigt som den
backas for att inte skada katetern.

» Kuffa och backa katetern. Suturera huden. Upprétta en plan for byte av katetern om
cirka en manad pa urologmottagningen.

Vanliga problem

Svérighet att sitta KAD

Anvind mer bedovningsgel. Prova en grovre och styvare KAD. Spruta gel genom
katetern vid stoppet for att vidga passagen. Anvind KAD med Tiemann-tipp (bojd
tipp) riktad kraniellt for att l4ttare passera prostata. Guida katetern med ett finger i
rektum hos mén eller i slidan hos kvinnor. Be patienten bdja benen for att slappna av i
backenbotten. Hos kvinnor kan uretra i princip alltid visualiseras i gynstol med
tillrdcklig belysning och ev. spekulum. Om inget av ovanstaende 16ser problemet, byt
strategi och sétt en SPK.

Kateterballongen gar inte att tomma

Fyll ballongen med ytterligare 1-2 ml sterilt vatten och gor ett nytt forsok. Ha
tdlamod, tdmning av ballongen kan ta 1ang tid. Spruta 2—4 ml medicinsk bensin i
ballongen som dé smélter och spricker (urinblasan bor fyllas med koksalt innan och
efter for att minska risken for kemisk cystit). Punktera ballongen ultraljudslett. Ett
stopp 1 kuffventilen atgérdas genom att klippa av katetern proximalt om densamma.
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Trangningar, lackage, sveda och smarta

Kan bero pa koncentrerad urin (6ka vétskeintaget), kateterstopp (kontrollera flddet),
forstoppning (laxera), slemhinneatrofi i uretra eller uretrit (byt till tunnare, gérna
hydrogelbelagd KAD), symtomgivande bakteriuri (odla, behandla och byt KAD), for
stor kuff som irriterar trigonum eller for liten kuff som irriterar uretra (kontrollera
kuffldge och fyllnad). Symtomen kan ocksé orsakas av patologi som bist utreds av
urolog, t.ex. blassten, skrumpblasa, 6veraktiv blasa eller tumdr. I det akuta skedet &r
det ibland svért att klargdra orsaken till patientens besvér. Om atgérderna som kan
provas pa akuten inte hjdlper foreslas darfor remiss till urolog for utredning av
besviren, omprdvning av indikationen for KAD och stdllningstagande till SPK eller
ren intermittent kateterisering (RIK).

Forfattare: Lars Henningsohn och Daniel Schain

Behandling av akut smarta

ICD-kod: R52.0

Behandlingsrekommendationerna baseras pa ”Kloka listan”. Enbart behandling av
akut smérta av nociceptiv typ avses.

» Paracetamol och/eller NSAID é&r grunden for all behandling av nociceptiv
smaérta

*  Medelstarka opioider har ingen eller ringa plats i behandlingsarsenalen pa
akutmottagningen

* Morfin ar forstahandspreparat nér stark opioid behover ges, behandlingen
trappas ut inom nagon vecka eller f6ljs upp om den fortgér

* Undvik kombinationspreparat

*  Smdrtbehandling ska pdborjas snarast mojligt

Bakgrund

Smarta definieras av International Association for the Study of Pain (IASP) som "en
obehaglig sensorisk och emotionell upplevelse som kan korreleras till verklig eller
potentiell vivnadsskada eller uttryckas i termer av sadan skada”.

Denna behandlingséversikt tar enbart upp akut (< 4 veckor) nociceptiv smérta, som i
sin tur kan delas in i somatisk smérta (ytlig smérta, fran hud och ytliga strukturer) och
djup smirta (fran ledkapslar, muskler och andra vévnadstyper) samt visceral smérta,



DIVERSE 210

d.v.s. fran inre organ. Nociceptiv smérta uppstar d& nociceptorer, smértreceptorer, pa
ndgot sitt stimuleras, t.ex. av kemiska, mekaniska eller termiska stimuli.

Ytlig somatisk smérta upplevs ofta som skarp och véllokaliserad medan djup somatisk
och visceral smérta &r mer molande och diffus till sin karaktér.

Behandlingsstege

1. Paracetamol
2. Paracetamol och/eller NSAID (naproxen alt. ibuprofen)
3. Tillagg av stark opioid (morfin)

Preparatdversikt

Paracetamol

Kan i princip ges till alla patienter med normal leverfunktion och utan kénd
overkénslighet mot paracetamol.

Dos: Maximalt 4000 mg/dygn, vanligtvis 500 mg 2 x 4.

NSAID (Naproxen, Ibuprofen)

Obs! Forsikttighet vid behandling av patienter med ulcussjukdom i anamnesen,
njursvikt, blodningsrubbningar, hypertoni och hjartsvikt samt under graviditet.
Patienter som tidigare haft overkdnslighetsreaktion (astma, rinit eller urtikaria) efter
intag av ASA eller andra NSAID ska inte ges dessa preparat.

e Naproxen
Finns bade som tablett (250 och 500 mg) och stolpiller (500 mg).
Dos: 250-500 mg morgon och kvill.

o Ibuprofen
200 mg ibuprofen motsvaras av cirka 1000 mg paracetamol vad géller analgetisk
effekt.
Dos: Maximalt 1200 mg/dygn. Kan doseras 3—4 ganger per dygn. Engangsdos pa
mer dn 400 mg ger oftast ingen ytterligare analgetisk effekt.

e Ketorolak
Finns enbart for injektion. 1 ml (30 mg/ml) ges intravendst eller intramuskulért
som singelinjektion.
Dos: Maximal dygnsdos till vuxna bor inte dverstiga 90 mg.

Medelstarka opioider

Har ingen eller ringa plats vid behandling av akut smérta. Stark opioid (framforallt
morfin) i lag dos dr att foredra. Medelstarka opioider har alla en “takeffekt”, d.v.s.
doser dver vad som dr maximalt rekommenderat ger 6kad risk for biverkningar men
inte 6kad analgetisk effekt.
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e Kodein
Finns som kombinationspreparat tillsammans med paracetamol (t.ex. Citodon).
Observera att 5-10 % av populationen inte kan omvandla kodein till morfin, som
ar den aktiva substansen.
Dos: Maximal dos 240 mg/dygn, d.v.s. Citodon 2 x 4.

Starka opioider

Inget 6vre tak for hur mycket man kan ge, d.v.s. korrekt dos ar den dos som ger
adekvat smértlindring utan intolerabla sidoeffekter. Beakta risken for sedering och
andningsdepression. Overdosering kan hivas med inj naloxon (Narcanti) 0,4 mg/ml,
I mliv.

e Morfin
Forstahandspreparat vid svar smérta. Finns peroralt bade i kortverkande (Morfin)
och ldngverkande (Dolcontin) beredningsform.
Dos: Startdos till opioidnaiv patient 4r 5—10 mg p.o. eller i.v. Kan upprepas.
e Ketobemidon (Ketogan)
Har inga kénda aktiva metaboliter, kan alltsa anvéndas vid njursvikt. Stor
beroende-potential och bér dérfor enbart ges i undantagsfall. Finns som stolpiller
och kan dérfor anviandas som andrahandspreparat vid t.ex. njurstenssmaérta.
Dos: Startdos till opioidnaiv patient &r 5—10 mg p.o. eller i.v. Kan upprepas.
*  Oxykodon
Finns peroralt bade i kortverkande (Oxynorm) och ldngverkande (Oxycontin)
beredningsform. Har inga kénda aktiva metaboliter, kan alltsd anvéndas vid
njursvikt. Avsevért dyrare &n morfin och inte sdkert béttre.
Dos: Startdos till opioidnaiv patient pa 5 mg p.o. eller 1-10 mg i.v. Kan upprepas.
e Spasmofen
Kombinationspreparat som innehaller tre olika morfinliknande opioider och
dessutom papaverin och metylskopolamin. Finns som stolpiller och i

injektionsform.
Dos: 1 stolpiller 1-4 génger per dygn alt. 1-2 ml s.c. i.m. eller i.v. 1-2
ganger/dygn.
Tabell 4. Ekvipotenstabell
Opioid Parenteral dos (mg) som ger Enteral dos (mg) som ger Ekvipotens
samma analgetiska effekt samma analgetiska effekt
Morfin 10 20-30 1
Ketobemidon | 10 20-30 1
Oxykodon 10* 20%* 1-2*
Kodein Finns inte >100 0,15

*Vid parenteral dosering dr oxykodon lika potent som morfin, d.v.s. 10 mg oxykodon motsvarar
10 mg morfin. Vid enteral dosering ddiremot dr oxykodon ungefdr dubbelt sda potent som morfin,

d.v.s. 10 mg oxykodon motsvarar 20 mg morfin.
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Smartgenombrott

Patient som behandlas med l&ngverkande opioid ska vid sméartgenombrott ges ca 1/6
av dygnsdosen om samma administreringsform, annars justeras detta enligt
ovanstaende tabell.

Exempel: Dolcontin 30 mg 1 x 2 som normal dygnsdos. Vid behov 10 mg morfin p.o.
eller 5 mg i.v.

Biverkningar

Beakta risken for biverkningar av morfin. Obstipation bor forebyggas med laktulos
(Laktulos) 10-25 ml mixtur/dag, makrogol (Movicol) 1-3 dos-pésar/dag eller
natriumpikosulfat (Laxoberal) 10-20 droppar/dag.

Illamaende kan forebyggas med metoklopramid (Primperan) inj. (5 mg/ml)

2ml1x 1-31iv., tabl. 10 mg 2 x 1-2 p.o. eller supp. 20 mg 1 x 1-3. Alternativt
meklozin (Postafen) tabl. 25 mg 1 x 1-2.

Vid njursvikt bér morfin ges med forsiktighet eftersom det har aktiva metaboliter som
kan ansamlas med risk for biverkningar. Man kan i stillet ge ketobemidon eller
oxykodon.

Behandlingsférslag

Akut svar smarta
5-10 mg morfin i.v. som upprepas till smértfrihet.

Njur- & gallstensanfall

Toradol (30 mg/ml), 1 ml, i.v. eller i.m. som singelinjektion. Om ytterligare analgetisk
effekt 6nskas kan stark opioid ges (se Sten i urinvédgarna, sid 131 och Gallstensanfall,
sid 79).

Sarskada & annan lindrig sméarta
Paracetamol 500 mg 2 x 4 och/eller NSAID (naproxen eller ibuprofen - se ovan). Om
otillracklig effekt ges dessutom tabl. morfin 10 mg 0,5-1 x 1-4.

Lumbago
Paracetamol (ev. Citodon) och/eller NSAID. Alternativt ges tabl. morfin 10 mg
0,5-1 x 1-4 som tilléagg till paracetamol/NSAID.

Forfattare: Peter Sand
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Dehydrering
ICD-kod: E86.9

Bakgrund

Dehydrering 4r den vanligaste vétskebalansrubbningen hos patienter pa
akutmottagningen. Den negativa vétskebalansen som leder till dehydrering beror pa
minskat intag, 6kade forluster (renala, gastrointestinala, perspiratio) eller vétskeskifte
frén ett rum till ett annat (ileus, sepsis, peritonit).

Dehydrering kan delas in efter allvarlighetsgrad eller osmolalitet (speglat av S-Na).
Allvarlighetsgraden beror pa vitskeunderskottets storlek och dess osmolalitet.
Symtomen vid dehydrering ar framfor allt associerade till graden av intravaskulér
volymreduktion.

Indelning efter osmolalitet

e Isoton dehydrering
Vanligast. Forlust av isoton vétska leder till en nettoforlust av lika stor andel intra-
som extravaskuldr volym och oférdndrad S-Na koncentration (krdkning, diarré,
ileus).

e Hypoton dehydrering
Relativt storre forlust av Na dn H,O leder till sdnkt S-Na koncentration och skifte
av vatska frén intra- till extravaskuldr volym vilket forvérrar den intravaskuléra
volymreduktionen (diarré, krikning, diuretika, Mb Addison).

*  Hyperton dehydrering
Relativt storre forlust av H,O dn Na leder till 6kad S-Na koncentration och skifte
av vitska fran extra- till intravaskuldr volym vilket reducerar den intravaskulédra
volymreduktionen (svettning, feber, hyperventilation, nedsatt vitskeintag, osmotisk
diures, njurskada, diabetes insipidus).

Indelning efter allvarlighetsgrad

o Ldtt dehydrering
2-3 % av kroppsvikten. Kliniska tecken pé intorkning saknas. Torst.

o Mattlig dehydrering
5 % av kroppsvikten. Minskad hudturgor, torra slemhinnor, 6kad andningsfrekvens
och huvudvirk.

» Svar dehydrering
8-10 % av kroppsvikten. Cirkulationspaverkan med hypotension och takykardi.
Oliguri, letargi och medvetandesénkning. Leder obehandlad till chock.
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Undersokning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Inriktas p& grad av och orsak till dehydreringen. Fraga efter viktnedgéng, torst,
vitskeintag, urinkoncentration, urinmingd, férekomst av diarré, krakningar, feber och
akut buksjukdom eller andra sjukdomar som kan ha betydelse for tillstdndet.

Status

BT, puls, pulstryck och ev. ortostatiskt BT. Kontrollera férekomst av halonering,
nedsatt hudturgor, torra slemhinnor och medvetandesdnkning. Vég patienten vid
inldggning.

Lab, rtg etc.
Blod- och elektrolytstatus inklusive CI och Ca. CRP, kreatinin och glukos. Blodgas for
att utesluta samtidig acidos eller alkalos.

Handlaggning

Intravends vitskebehandling initieras nar peroral tillforsel dr otillrdcklig, patientens
tillstand kréaver det eller patienten skall fasta > 6 timmar (infor anestesi géller fasta
frén fast foda > 6 timmar och klara vitskor > 2 timmar). Vétskebalansen ska f6ljas
upp, sérskilt hos patienter som riskerar att overvitskas t.ex. p.g.a. hjért- eller njursvikt.
Grava elektrolytrubbningar krdver noggrann behandling och omfattas inte av denna
text (se kompendiet ”Akut internmedicin”’). Intravends vétskebehandling bestér av tre
huvudkomponenter: korrigering av deficit, ersdttning av basalbehov och ersittning av
pdgdende forluster.

Korrigering av deficit
Uppskatta vitskedeficit i % av kroppsvikten. Halften av vétskedeficit ersitts pa fyra
timmar. Resten pa 24 timmar.
o Isoton dehydrering
Rehydreras med Ringer-Acetat eller buffrad glukos 25 mg/ml.
* Hyperton dehydrering
Rehydreras initialt med Ringer-Acetat vid svéar dehydrering. Déarefter glukos
50 mg/ml.
e Hypoton dehydrering
Rehydreras med natriumklorid 9 mg/ml.

Erséattning av basalbehov
For en frisk vuxen person ar det normala dygnsbehovet av vitska cirka 30-35 ml/kg
som tillgodoses av dryck (75 %) och fast foda (25 %).
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Dygnsforlusten av vétska hos en frisk 70 kg person uppgér till 800—1500 ml urin,

200 ml i avforingen och 800 ml perspiratio (75 % fran hud, 25 % fran lungor).
Basalbehovet ersitts med Glukos 50 mg/ml + 40 mmol Na + 20 mmol K per liter eller
temporart med buffrad Glukos 25 mg/ml (saknar K).

Ersattning av pagaende forluster

Valet av vitska styrs av den forlorade vitskans sammanséttning.

Ventrikelinnehall ersitts med Glukos 50 mg/ml + 80 mmol Na + 10 mmol K per liter.
Fléde fran stomi, tunntarmsfistel, bukdrinage eller diarré ersétts med Ringer-Acetat.
For varje grad feber okar dygnsbehovet av vitska med 250 ml. Perspiratio dkar vid
svettning och hyperventilation. Dessa forluster kan ersittas med Ringer-Acetat eller
glukos 50 mg/ml. Kontrollera diuresen och var observant pa osynliga vétskeskiften
som kan péverka den intravaskuldra volymen.

Forfattare: Tomas Ohman, Daniel Schain och Henrik Iversen

Chock

ICD-kod: R57.1

Bakgrund

Definition: Persisterande hypotension (systoliskt blodtryck <90 mmHg) med
organhypoperfusion och vdvnadshypoxi. Obehandlad leder chock till multiorgansvikt
och dod.

Chock indelas efter patofysiologi i:

e Hypovolem chock: blodning eller dehydrering

e Kardiogen chock: pumpsvikt (infarkt, arytmier)

e Distributiv chock: dkad kérlpermeabilitet (sepsis, anafylaxi), minskad perifer
resistens (neurogen chock)

»  Obstruktiv chock: kardiell restriktion (6vertryckspneumothorax,
perikardtamponad), 6kad afterload (lungemboli, allvarlig pulmonell obstruktion)

Detta kapitel behandlar hypovolem chock. For 6vriga typer hdnvisas till kompendiet
”Akut internmedicin”.

Patofysiologi

Hypovolem chock orsakas av forlorad intravaskuldr volym som leder till minskad pre-
load. Forluster upp till 3040 % av den intravaskuldra volymen kan kompenseras
genom Okad vasokonstriktion och dkad hjértfrekvens som bibehéller cardiac output
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och BT. Vid storre forluster minskar cardiac output successivt vilket leder till
hypotension, hypoperfusion, celluldr dysfunktion, laktacidos och slutligen svikt av
vitala organ (cerebral péverkan, njursvikt).

Malet &r att snabbt och aggressivt aterstilla organperfusionen for att forhindra
irreversibel organskada. Tiden dr avgorande. Tillkalla réatt kompetens tidigt i forloppet.
Faststéll orsaken till chocken. Var uppmérksam pa intern blodning. Patientens svar pa
den initiala behandlingen avgor den fortsatta handlaggningen.

Undersdkning och utredning

Anamnes, Klinisk bild

Rikta frédgorna for att differentiera typen av och orsaken till chock. Den kliniska bilden
ar progredierande och beror pa orsak samt allvarlighetsgrad. Tre grader av chock har
identifierats: kompenserad, okompenserad, irreversibel. 1 gradvis omfattning ses
blekhet, kallsvettighet, perifer kyla, forsdmrad kapillar aterfyllnad, takypné, cyanos,
oro, angest och forhojt pulstryck. Forst senare tackykardi, dnnu senare hypotoni och
sdnkt medvetande.

Status

A, B, C, D och E enligt ATLS. Koppla upp patienten for kontinuerlig dvervakning av
saturation, BT och puls. Vid BT > 90 mmHg kan pulsar palperas i a. radialis,

> 70 mmHg i a. femoralis, > 50-60 mmHg i a. carotis. Undersok patienten metodiskt
for att upptécka ev. blodningskélla.

Lab, rtg etc.

EKG. Blodstatus, elektrolyter, leverstatus, albumin, PK (INR), glukos, laktat, CRP och
blodgas. Blodgruppera och bastesta vid misstdnkt blodning. I vana hénder kan
ekokardiografi vara ett virdefullt komplement f6r diagnostiken av chock. Utvidgad
provtagning vid allvarlig massiv blodning (se Allvarlig blédning, sid 229).

Handlaggning

» Hoj patientens fotdnda

e Ge syrgas 10 I/min p& mask

e Sékra i.v. infarter med tva grova nélar i olika extremiteter

 Starta i.v. infusion med isoton saltldsning (Ringer-Acetat) med maximal hastighet
» Ge tidigt kolloida vitskor som Volylyte, Voluven eller Gelofysin

» Sitt kateter for att kunna monitorera patientens diures

 Striva efter att uppritthalla ett BT > 90 mmHg

» Utred och behandla orsaken till chocken akut

Om patienten inte svarar pd initial chockbehandling, tillkalla intensivvardslikare.



Blédningsorsakad chock
Vid blodningsorsakad chock skall blodningen identifieras och stoppas sé fort som
mdjligt. Yttre blodningar kan stoppas med lokalt tryck. Om stasmanschett anvénds
skall denna appliceras sa distalt som mojligt. Kérl eller aortakompression kan goras pa
akutrummet. Overvig tidigt akut kirurgi, endoskopiska eller endovaskulira

interventioner.
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Enligt ATLS indelas blodning i 4 klasser for uppskattning av forlorad blodvolym.

Klass 1 Klass 2 Klass 3 Klass 4
Blodforlust (ml) Upp till 750 750-1500 1500-2000 >2000
Blodforlust (% Upptill 15% | 15-30 % 3040 % >40 %
blod-volym)
Pulsfrekvens <100 100-120 120-140 > 140
Blodtryck Nomalt Normalt N N
Pulstryck Normalt — T J 2 {
Andningsfrekvens | 14-20 20-30 3040 >35
Urinproduktion >30 20-30 5-15 Foérsumbar
(ml/h)
Mentalt status Mild éngest Latt angest Angest, forvirring | Forvirring,
letargi
Vitskeersittning Klara vitskor | Klara Klara vitskor + Klara vitskor
vitskor blod + blod

En vuxen persons blodvolym utgér ca 7

sdledes ca 5 liter.

% av kroppsvikten. En 70 kg persons blodvolym dr

Patientens svar pa behandling med 1-2 liter klara vétskor ar vigledande for beslut
om transfusion. Enligt ATLS delas patienter in i ”rapid-", "transient-" och
”non-responders” motsvarande blodningsklass 1-2, 2—-3 och 4 respektive dar
“transient-” och “non-responders” skall transfunderas.

Forfattare: Tomas Ohman och Daniel Schain

Allvarlig blodning

Bakgrund

En allvarlig blodning &r massiv och/eller hotar ett vitalt organ t.ex. hjérnan,

luftvdgarna eller en muskel (kompartmentsyndrom). Blédningen uppstér oftast till
foljd av trauma eller kirurgi men kan férekomma efter mindre invasiva och lokala
ingrepp eller utan siker yttre utldsande orsak.
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Vid allvarlig blédning kan flera processer paverka hemostasen och ge upphov till
koagulopati. Blodning forvérras av pdgaende antikoagulantia eller trombocyt-
himmande likemedel men dven av forvirvade blodningsrubbningar som vid t.ex. svér
njur- eller leversvikt eller mer séllsynt av medfodda blddningssjukdomar.

Processer vid massiv blodning som leder till forsaimrad hemostas &r beroende av
blodférlusten i sig med resulterande brist pa nédvandiga koagulationsfaktorer, kalcium
och blodkroppar men dven ogynnsam hemostatisk miljo vid bade platsen for vévnads-
skadan och generellt pé grund av hypoperfusion, hypotermi, acidos och stress.

Massiv blodning betecknas av ett transfusionsbehov av erytrocytkoncentrat
overstigande 10 enheter pa 24 timmar.

Transfusionskoagulopati kan ses vid massiv blodning med stort transfusionsbehov av
blodprodukter, vilket leder till en ohimmad konsumtion av koagulationsfaktorer och
oformaéga till koagelbildning trots pagaende transfusioner.

Traumatisk koagulopati ér ett sérskilt fenomen vilket initieras redan i trauma
Ogonblicket och &r ett resultat av flera processer som paverkar hemostasen negativt.

Tidsfaktorn och det forsta omhéndertagandet dr av avgorande prognostisk betydelse
for alla former av allvarlig blodning.

Undersdkning och utredning

Anamnes

Auto-, anhdrig-, ambulans- och journalbaserad anamnes pa blodningsetiologi,

blodningsméngd och tillstand kan paverka forloppet. Var sérskilt uppmérksam pa:

» Nyligen genomgangen kirurgi.

» Ldkemedel inklusive naturldkemedel som paverkar hemostasen. Patienter med
Waran och Fragmin bér ofta halsband med ldkemedelsinformation.

e Moderat till svér njursvikt som kan forsdmra endotel- och trombocytfunktionen
och forldnger halveringstiden av ett flertal antikoagulantia t.ex. LMH (Fragmin,
Klexane och Innohep), Xa-hdmmare (Xarelto och Arixtra) och trombinhdmmare
(Dabigatran).

» Leversvikt som paverkar syntesen av koagulationsfaktorer, -hdmmare och
fibrinogen. Vid avancerad svikt ses ofta bade trombocytdysfunktion och sankt
trombocytantal. Risk dven for blddning frén esofagusvaricier.

» Cancersjukdom. Spridd cancer, oftast prostatacancer, och vissa blodmaligniteter
kan initiera en kraftigt 6kad fibrinolys som vid avancerad sjukdom ger en
DIC-liknande bild.
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¢ Nedsatt K-vitamin-upptag kan innebéra minskad syntes av de K-vitaminberoende
koagulationsfaktorerna och ge forlangt PK(INR). Ses bl.a. vid malnutrition och
malabsorption.

e Medfodd eller forvirvad blodningssjukdom. Patienter med hemofili A och B, von
Willebrands sjukdom och svar trombocytdysfunktion har ofta riskkort tillhands.

¢ Nyligen genomgangen behandling for hjért- och kérlsjukdom, instabil
kranskélssjukdom och vends tromboembolism (antikoagulantia och
trombocythdmmande ldkemedel).

« Implanterad hjartklaff eller formaksflimmer med tidigare emboli (behov av tidig
profylax).

* Aneurysm eller annan kdrlmissbildning (blodningskélla).

Status
Vitala parametrar enligt ATLS.

Lab, rtg, etc

Blodgruppering och forenlighetsprovning (BAS-test), APT-tid, PK(INR), Hb, TPK,
fibrinogen, elektrolyter, kreatinin, glukos och temp. Blodgas (Hb, pH, Ca) vid
transfusionskravande blddning. For specifika tillstdnd finns flera diagnostiska
hjalpmedel for att lokalisera blodningen t.ex. ultraljud, lungrontgen, DT, angiografi,
KAD, ventrikelslang, thorax- och bukdrén.

Handlaggning

Malvérden: Hb > 90g/L. TPK > 100 x 10°/L. PK(INR) < 1,5. APT-tid
normaliserad. Fibrinogen > 22,5 g/L. Fritt Ca>*> 1 mmol/L. pH > 7,2.
Temperatur >36,5°C. BT > 80-100 mmHg.

Vid pagdende blodning upprepa provtagning varannan till var 4:e timme.

* Bediom blodningens allvarlighetsgrad. Tillkalla assistans och bestdm véardniva.

e Stoppa blédningen. 1dentifiera och stoppa blodningskillan s& fort som mojligt.

»  Optimera den hemostatiska miljon. Ge syrgas pa mask. Hall patienten varm, lugn
och smartfri. Korrigera acidos och hypokalcemi vid behov. Efterstrava
ovanstaende malvirden.

o Avsluta och reversera antikoagulantia och trombocythdmmande Ilikemedel sd fort
och fullstindigt som mdojligt (se Reversering av antikoagulantia och
trombocythimmande ldkemedel, sid 232).

o Substituera blédningen. Vid massiv blodning paborja tidigt transfusion med lika
del erytrocytkoncentrat som plasma. Efterstridva ovanstdende malvirden och
substituera vid behov trombocyter, fibrinogen och kalcium for att motverka
transfusionskoagulopati. Vid massiv blédning med chock skall blodprovstagning
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inte invéntas, transfundera erytrocytkoncentrat, plasma och trombocyter i
proportion 4:4:1 (emergency transfusion packages) och kontakta blodcentralen
p.g-a. stort behov av blodprodukter. Ge fibrinogenkoncentrat (Riastap) 2—4 g i.v.
och tranexamsyra (Cyklokarpon) 2g i.v. for att motverka koagulopati.

Vid medfodd eller forvirvad blodningssjukdom kontakta Koagulationsjour for hjélp
med handldggning.

Forfattare: Maria Bruzelius

Reversering av antikoagulantia och
trombocythammande lakemedel

En potentiellt allvarlig blodning innebér en betydligt hogre risk for farlig komplikation
och mortalitet &n den indikation for vilken antitrombotisk behandling har ordinerats.
Beslut om aterinsdttning av antitrombotisk behandling fattas forst vid fullgod
hemostas.

Warfarin och andra anti-vitamin-K-lakemedel: Waran, Wafarin och
licenspreparaten Sintroma och Marcumar

Reversering
Vitamin K1 (Konakion) 10 mg/ml, 1 ml i.v. och samtidigt Protrombinkomplex-
koncentrat, PCC (Confidex eller Ocplex) i.v. enligt tabell.

Dosering av PCC (Confidex eller Ocplex) i IE

Aktuellt PK(INR) PCC IE per kg kroppsvikt
1,5-1,9 10 IE/kg
2,0-3,9 20 IE/kg
4,0 och hogre 25 1E/kg

PCC finns i flaskor om 500 IE/flaska, avrunda och ge hela flaskor som infusion

Kontrollera PK(INR) 15-20 min efter infusion och efter ett par timmar. Malvérde:
PK(INR) < 1,5. Komplettera med ytterligare PCC vid behov. Vitamin-K1-injektion
kan upprepas efter 12—24 timmar.
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Trombocythdmmare; acetylsalisylsyra, ADP-receptor hammare och NSAID
Acetylsalicylsyra (Trombyl) och clopidogrel (Clopidogrel och Plavix) himmar Cox-1
respektive ADP-receptorn i trombocyten irreversibelt. NSAID (diklofenak, naproxen,
ibuprofen) himmar Cox-1 och 2 reversibelt och leder till mindre uttalad blddnings-
bendgenhet. Desmopressin (Octostim) reverserar delvis effekten av acetylsalicylsyra
och NSAID men har blygsam effekt vid pagaende behandling med ADP-recpetorn-
hammare som clopdiogrel, prasugrel och tikagrelor.

Reversering

Vid allvarlig blodning 6vervég tidig trombocyttransfusion. Ofta behdver man upprepa
transfusionen hos patienter med ADP-receptorhimmare eftersom dessa ldkemedel kan
finnas kvar i cirkulationen upp till tva dygn. Trombocyttransfusion ges med fordel fore
eventuell behandling med desmopressin (Octostim) 0,3 ug/kg i.v. eller s.c.
(desmopressin avrads hos patienter med farsk infarcering, trombos, instabil angina och
okontrollerad hypertension). Vétskeretention och hyponatremi forekommer men
framfor allt vid upprepade doser.

Multiplateanalys méter trombocythdmmande effekt i blodet och kan anvéndas for att ta
stdllning till behov av reversering och for att monitorera behandlingseffekten av
tromobcyttransfusion och desmopressin.

Lagmolekylara hepariner (LMH): Klexane, Fragmin och Innohep

Reversering: Protaminsulfat neutraliserar 50—75 % av den del av likemedlet som finns
i cirkulationen och kan dvervégas om senaste dosen LMH givits inom de senaste fyra
timmarna (ev. ldngre vid nedsatt njurfunktion). Bolusdos bor inte overstiga 5 ml
(d.v.s. 7000 anti-heparin IE/50 mg Protaminsulfat Leo Pharma) och ges som ldngsam
intravends injektion. Kontakt med koagulationsspecialist vid behov av upprepade
doser .

Nya perorala antikoagulantia: Pradaxa, Xarelto och Eliquis

Vid allvarlig blodning &r det viktigt att notera nér senaste dos &r tagen och
uppskatta njurfunktionen. APT-tid och PK(INR) &r okénsligt vid terapeutiska doser
varfor man inte kan utesluta paverkan pa koagulationen trots normala varden.

Lakemedel som tidigare endast anvints som postoperativ trombosprofylax har eller
forvéntas fa indikationer att anvindas dven vid formaksflimmer och vends
tromboembolism. De likemedel som idag finns registrerade &r mer eller mindre
beroende av utsdondring via njuren med halveringstider vid normal njurfunktion pa
mellan 617 timmar. Pradaxa har langst halveringstid och péverkas mest vid
forsdmrad njurfunktion. Sarskilda koagulationstester for att vardera effekt och
lakemedelskoncentration héller pa att etableras och kommer att anvindas enligt lokal
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rutin. Antidot for att reversera antikoagulatorisk effekt finns dnnu inte i kliniskt bruk
varfor det dr viktigt att i tidigt skede forbereda berdrd kirurg pé risken for forsvarad
blodstillning vid behov av akut kirurgi.

Reversering av Trombinhdmmare Pradaxa
NovoSeven kan vara aktuellt vid hjarnblddning. Kontakta koagulationsjour for
radgivning.

Reversering av Faktor Xa-hdmmare: Xarelto och Eliquis
Protrombinkomplexkoncentrat, (Ocplex eller Confidex) 500 E till 1000 E i.v. Kontakta
koagulationsjour for radgivning.

Vid fragor och diskussion angaende allvarlig blédning finns Koagulationsjour
att na via vaxeln pa:

Karolinska Universitetssjukhuset, SOLNA
Tfn: 08-517 700 00

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, GOTEBORG
Tfn: 031-342 10 00
Skéanes Universitetssjukhuset, MALMO
Tfn: 040-33 10 00

Samtliga jourer nas dygnet runt

Forfattare: Maria Bruzelius

Illamaende och krékningar
ICD-kod: R11.9

Bakgrund

Listan p& bakomliggande orsaker till illaméende och krakningar kan goras lang. Man
bor alltid efterforska orsaken till dessa symtom.

Undersbékning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Utredning beroende pa bakomliggande orsak. Friga efter gastroenterit, feber,
utlandsvistelse, andra sjuka i omgivningen, vad som kom forst, illamaende eller
buksmarta. Fraga om krakningens utseende — kaffesump (blod i kontakt med saltsyra)
eller blod (Mallory-Weiss-blodning, ulkus, esofagusvaricer), matrester (ventrikel-
paralys, proximalt hinder) eller fekal krakning (distalt hinder). Tdnk brett.
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Status
Noggrant bukstatus. Bedom vétskebalansen.

Lab, rtg etc.
Vid kraftiga kriakningar, blod- och elektrolytstatus, CRP och EKG.

Differentialdiagnoser

Illamaende orsakat av ldkemedel eller toxiska substanser, infektioner, ileus,
inflammation i buken, tumdrer, ulkus, tarmischemi, hjértinfarkt eller metabola orsaker,
forhgjt intrakraniellt tryck vid intrakraniell blodning, lillhjarnsinfarkt, endokrino-
logiska orsaker (graviditet, diabetes), cytostatika samt postoperativt eller
stralningsinducerat illamaende.

Handlaggning

Behandla om mdjligt bakomliggande orsak. Satt ventrikelsond for att avlasta
mag-tarmkanalen vid misstanke om ventrikelretention eller ileus. Efter genomgangen
funduplikatio (operation av 6vre magmunnen) eller gastric by-pass kan patienten inte
krékas och dessa patienter skall alltid erhalla ventrikelsond vid illamaende eller
krékningar. Smértstilla vid behov. Vid graviditet remittera for gynekologisk
konsultation.

Behandla med en dopaminantagonist. Inj. Primperan 5 mg/ml 1-2 ml i.v. eller supp.
20 mg 1 st. Primperan ar kontraindicerat vid gastrointestinal blodning eller perforation
samt vid mekanisk obstruktion (ileus). Ett alternativ till patienter som star pa
kontinuerlig behandling med morfinpreparat eller har sjukdom i rérelseorganen &r

T. Postafen, 25 mg 1 x 2.

Forfattare: Daniel Schain. Reviderat av Hans Térnblom

Forstoppning
ICD-kod: K 59.0

Bakgrund

Forstoppning &r vanligt. De flesta ménniskor har tarmtdmning mellan tre ganger per
dag till tre gdnger per vecka. Forstoppning kan definieras som firre &n tre
tarmtdmningar per vecka under flera veckor eller mer 4n tre dygn mellan
tarmtdmningar. Tarmtdmningsfrekvens paverkas bland annat av miangden fiber i
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kosten, vétskeintag och fysisk aktivitet. Forstoppning kan ocksé orsakas av andra
faktorer som graviditet, lakemedel, resor m.m.

Undersokning och utredning

Anamnes
Kénsla av att vara uppblast, mer eller mindre obehag i buken och ev. ldtt illaméaende.

Handlaggning

1.

Opéverkad patient utan feber eller analgetikakrdvande smaértor. Bukstatus kan

inkludera ltt tympanism men ingen peritonit eller lokal dmbhet.

* Per rectum: fylld ampull. Ge ev. Klyx eller vattenlavemang pé akutmottagningen,
inled behandling med t.ex. Dosp. Movicol 4 x 2 i 3 dagar. Uppf6ljning i
Oppenvard med utvirdering av symtom och ev. kolonutredning.

* Per rectum: tom ampull, misstink kolonhinder, rontgenutredning med &tminstone
bukoversikt. Om inga tecken till kolonhinder, handldggning enligt ovan.

* Per rectum: hdrd, svargenomtringlig avforing som utfyller ampullen tyder pa
fekalom. Oftast dldre patienter. Overvig inliggning och laxering med dosp.
Movicol 8 x 1. Overvig plockning (ev. i narkos) om ingen effekt pd 2-3 dagar.

Buksmartor, feber, dmhet vid bukpalp, uttalad tympanism eller resistenser.

* Misstink kolonhinder. Overvig inliggning, rontgenutredning med i forsta hand
DT-buk.

* Vid palpabel tumor i eller framfor rektum som misstéinks obstruera lumen - lagg
in patienten for fortsatt utredning.

Andrade avforingsvanor hos en vuxen ménniska ér ett vanligt debutsymtom vid
kolorektal cancer och detta symtom skall tas pa allvar och utredas. Remiss till
huslékare.

Vid tydliga misstankar om tumér i kolon eller rektum, remiss till kirurgmottagning.

Forfattare: Johan Pollack och Claes Johansson

Fasta och diabetes mellitus

Bakgrund

Diabetiker &r en heterogen patientgrupp. Panoramat strécker sig fran lindrig
kostbehandlad diabetes hos for dvrigt friska patienter till svarinstilld insulinbehandlad
diabetes hos multisjuka patienter. Varje patientfall maste darfor bedomas for sig. Detta
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kapitel &r ett underlag for att handlagga kost-, tablett- och insulinbehandlade diabetiker
vid akutinldggning for kirurgisk sjukdom och krav pa fasta.

Undersékning och utredning

Fraga om patienten har ett vilinstillt blodsocker och om patienten méarker en eventuell
hypoglykemi. Kontrollera glukos och elektrolytstatus. Var observant pa och notera om
patienten har nagra komplikationer av sin diabetes som har betydelse for forloppet
eller ev. operation (hjartkérlsjukdom, nefropati, neuropati). Diabetiker ar oftare
dehydrerade (p.g.a. glukosuri) och kan behova rehydreras.

Handlaggning

Det dr viktigare att undvika hypoglykemi dn att till varje pris strdva efter
normoglykemi. Insulin utan glukosinfusion kan ge mycket allvarlig hypoglykemi och
ska undvikas. Vid svéra fall bor B-glukos mitas ofta och en senior kollega konsulteras.

P-Glukos mellan 5—12 mmol/I ar acceptabelt. Kontrollera P-Glukos var fjarde timme
dygnet runt. Tédtare kontroller hos patienter med DM typ 1, om tidigare varden &r
avvikande, om patienten inte marker en ev. hypoglykemi eller vid behandlings-
justeringar. Informera narkoslékare infor ev. operation. Planera for sé kort fasta som
mojligt och behandla ev. samtidigt forekommande elektrolytrubbningar.

Kostbehandlad DM
Ingen atgérd. Patienten kan behdva insulin peri- och postoperativt.

Tablettbehandlad DM

Samtliga perorala diabetesldkemedel sdtts ut pa akuten och aterinsétts ndr patienten

borjat éta.

e Om P-Glukos é&r lagre an 4 mmol/l ordinera buffrad glukos 25 mg/ml
(2,5 %) max 100 ml/h.

*  Om P-Glukos dr normalt ordinera Ringer-Acetat.

e Om B-glukos dr hogre dn 10—12 mmol/l ordinera kortverkande insulin (t.ex.
Humalog eller Novorapid) 4-5 E s.c. + glukosdropp enligt ovan.

Insulinbehandlad DM

Samtliga patienter ordineras buffrad glukos 25mg/ml (2,5 %) max 100 ml/h.

Kontrollera P-Glukos och justera dropptakten vid behov. Om P-Glukos &r hogre dn

10—12 mmol/I ordinera kortverkande insulin (t.ex. Humalog eller Novorapid)

4-5E s.c.

» FEndast langtidsverkande insulin (Lantus eller Levemir): Ldmnas ofordndrat.
Técker patientens insulinbehov under fasta.
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o Ldngtidsverkande + korttids- eller medelldngverkande insulin: Behéll endast
langtidsverkande insulin i ordinarie dos.

o Endast korttids- eller medelldngverkande insulin: Seponera ordinarie insulin och
berékna dygnsdosen i antal enheter. 1/8 av dygnsdosen ersétts med s.c.
korttidsverkande insulin (t.ex. Humalog eller Novorapid) pd morgonen.

Forfattare: Jesper Eriksson och Jan Pigon

Postoperativ sarinfektion
ICD-kod: T 81.4

Bakgrund

Postoperativ sarinfektion definieras som infektion i operationssaret inom 30 dagar
efter operation. Rena ingrepp (t.ex. hals, brost, brack) drabbas i omkring 1 %, rena-
kontaminerade (t.ex. elektiv kolonkirurgi) i 5-10% och kontaminerade (t.ex.
perforerad appendicit eller divertikulit) i 20—40%. Indelas i ytliga (hud-underhud) och
djupa.

Infektionen orsakas av hud- eller tarmbakterier. Har patienten opererats med implantat
vid kérl-, thorax eller ledkirurgi dr postoperativ sarinfektion en potentiellt mycket
allvarlig komplikation.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Tillkomst av rodnad, svullnad, dmhet i operationssaret, vanligen inom 5—10 dagar
efter operation. Vid ytlig infektion har patienten som regel inte feber eller paverkat
allméntillstind som oftast forekommer vid djup infektion.

Status

Operationssaret &r rodnat, ev. med rodnad l&ngre ut i omgivningen och 6mmande. Ev.
fluktation och sekretion av var/sarvétska/mdjligt tarminnehall eller galla beroende pa
tidigare operation.

Lab, rtg, etc
Vid okomplicerad ytlig sarinfektion racker den kliniska bilden.

Differentialdiagnoser )
Serom eller hematom i saret ger mindre eller ingen rodnad. Arrbrack vanligast i
meddellinjesnitt, ger inte rodnad/Gmhet men kan ge sekretion av vitska fran bukhélan.
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Handlaggning

Avlédgsna alla hudsuturer, debridera séret forsiktigt med peang, tom ut innehéllet och
odla fran abscesskanten. Bedovning behdvs oftast inte. Lédmna saret 6ppet, ligg om
med t.ex. Aquacel, dagliga omldggningar, aterbesok till ansvarig kliniks mottagning.
Antibiotika behovs som regel inte. Undantag: diabetes mellitus, immunosuppresion,
etc.

Observera att dessa anvisningar bara giller vid postoperativ sarinfektion med
beskedliga kliniska symtom. Vid allvarligare symtom, t.ex. hdg feber eller
allménpaverkan eller efter operation med protesinlaggning skall patienten ldggas in.
Ré&dgor med jour/bakjour pé ansvarig klinik om hur fallet skall handléggas och vilka
prover och ev. undersdkningar som skall bestéllas fran akutmottagningen.

Forfattare: Torgny Svenberg

Tetanusvaccination vid sarskador
ICD-kod: Z27.1A

Bakgrund

Stelkrampsbakterier och stelkrampssporer finns i jord och i tarm hos ménga djur. Aven
obetydliga sar och djurbett kan vara farliga om man ar ovaccinerad. Tiden fran
smittotillfallet till sjukdomens utbrott varierar mellan tre dygn och tre veckor.

Stelkramp smittar inte direkt frdn ménniska till ménniska. Antalet fall i Sverige &r fa
men stelkramp &r en allvarlig sjukdom med hog dodlighet. De som drabbas &r i regel
dldre och ovaccinerade personer. I det allmédnna vaccinationsprogrammet ges
tetanusvaccin kombinerat med difterivaccin vid 3, 5 och 12 ménaders &lder. Tidigare
gavs en booster-dos vid 10 ars dlder men sedan 2002 ges tva booster-doser vid 5—6 och
vid 14-16 ars alder. Efter detta behover inga ytterligare doser ges da skyddet anses
vara livslangt. Nar indikation finns for vaccination mot tetanus i samband med
sarskada, ska dven difterivaccin ges.

Indikationer

Sarskador och djurbett, speciellt vid kontamination med smuts eller jord. Friga
patienten angdende grundvaccination. Om uppgifterna dr vaga och/eller ofullstdndigt
dokumenterade, boér man betrakta patienten som ovaccinerad.
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Handlaggning

Ovaccinerad patient med férorenat sar

e 1 ml Tetanusvaccin SSI (sdrskilt vaccin for grundvaccinering) ges intramuskuldrt
deltoideus-muskeln.

e 250 IE Humant Immunglobulin mot tetanus (1 ampull) ges intramuskulért i annan
kroppsdel. Ger ett omedelbart skydd som varar i 3—4 veckor.

» Samtidigt paborjas grundvaccinering mot difteri: 0,5 ml Difterivaccin SSI (sdrskilt
vaccin for grundvaccinering) i.m.

« Patienten bor fé fortsatt grundvaccination via vardcentralen efter minst en manad
samt efter 6—12 manader.

Patienter som tidigare erhallit

* [ dos: 1 ml Tetanusvaccin SSI i.m. Om mer &n ett dygn forflutit efter
skadetillfillet, eller om séret inte gar att excidera, ges dven 250 IE Immunglobulin
mot tetanus i.m. Dessutom 0,5 ml Difterivaccin SSI i.m. Tredje dos med
grundvaccin mot tetanus och difteri ges via vardcentralen efter minst sex manader.

*  2doser: 1 ml Tetanusvaccin SSI i.m. om mer &n 6 man forflutit fran senaste
vaccinationen. Dessutom 0,5 ml Difterivaccin SSI i.m. Patienten &r da skyddad i
minst 10 ar. Om det gatt mindre dn sex manader sedan grundvaccination nr 2 ges
ingen dos i samband med sérskada (men bor ges senare via vardcentral nir sex
manader forflutit).

* 3 doser: 0,5 ml DiTeBooster (kombinerat booster-vaccin mot tetanus och difteri)
i.m. om >10 &r sedan sista dosen. Om saret &r djupt eller inte gér att excidera, ges
vaccin dven om det gatt < 10 ar sedan tredje dosen

*  Minst 4 doser tetanusvaccin: Om >30 ar sedan sista dosen ges 0,5 ml DiTeBooster
im.

Obs! Den vaccinerade bor ges ett skriftligt vaccinationsdokument.

Biverkningar

I regel lindriga med lokal rodnad, svullnad och 6mhet under nadgon eller ndgra dagar
efter injektionen. Ibland ses ofarliga sterila cystor som ger sig till kinna veckor eller
manader efter injektionen. I séllsynta fall ses svarare reaktioner med kraftiga lokala
besvir, ledsmértor och urtikaria. Sddana biverkningar har en tendens att 6ka med
stigande antal injektioner.

Forfattare: Lennart Bostrom, Magdalena Ostlund och Anders Hakansson
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Misshandelsfall pa akuten

Bakgrund

Vid missténkt eller konstaterat misshandelsfall ska patienten undersékas noggrant och
skadorna dokumenteras systematiskt sa att journalanteckningen i ett senare skede kan
anvindas som underlag for ett réttsintyg. Kamera kan anviandas for att dokumentera
skadorna. Véaldtagna kvinnor bor remitteras till Akutmottagning for Véaldtagna
Kvinnor (AVK) pa Soédersjukhuset. Tdnk pd att man i rittsintyget efterfragar pdvisade
skador, skadornas uppkomstsdtt, skadornas dalder och skadornas svarighetsgrad.

Undersdkning och utredning

Grundprincipen &r att hela kroppen undersoks eftersom det kan finnas skador som ar
relaterade till aktuell hindelse men som den undersokte sjilv inte observerat. Om
undersokningen avser en malsédgande (offret) kan han eller hon avbdja undersdkning
(av t.ex. sdtesregionen) vilket d& maste accepteras, men pé lampligt sitt noteras i
journalen. Principen ir att skadans utseende, orientering och position i férhéllande till
lamplig referenspunkt anges. I vissa fall kan det dven vara aktuellt med sparsikring
och annan provtagning (harprov, blodprov, urinprov etc.).

Forfattare: Henrik Druid

Rattsintyg och rattsintygs-
undersdkning

Vid missténkt eller konstaterat misshandelsfall ska patienten undersdkas noggrant (se
under Rdttsintygsundersékning, sid 230) och skadorna bor dokumenteras systematiskt
(se under Rdttsintyg, sid 231) sa att journalanteckningen i ett senare skede kan
anvéndas som underlag for rittsintyg. Valdtagna kvinnor bor remitteras till
Akutmottagning for valdtagna kvinnor (AVK) pa Sodersjukhuset. Tank pé att man i
rittsintyget efterfragar pavisade skador, skadornas uppkomstsitt, skadornas dlder och
skadornas svarighetsgrad. Se &ven www.rmv.se for mall for réttsintyg och for
rattsintygsundersokning.

Bakgrund

Fran och med 2006 giller lag (2005:225) om rittsintyg i anledning av brott, och
foljdforfattningar. I lagen anges att polis, aklagare, ldnsstyrelse och domstol har rétt att
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besluta om rittsintygsundersdkning och begéra rattsintyg. I forsta hand ska réttslékare
och av rittsmedicinalverket kontrakterade rattsintygsskrivande ldkare utnyttjas. Under
jourtid och i vissa regioner maste dock andra lakare utnyttjas. Darfor kvarstar
skyldigheten for alla ldkare i allmén tjénst att fullgdra detta uppdrag. Undersokningen
och dokumentationen kan goras av lidkare som har ett forordnande, men réttsintyget
ska utfdrdas av legitimerad lakare. P4 patientens begiran finns ingen skyldighet att
skriva rittsintyg, men i en sddan situation &r det lampligt att dokumentera skadorna
noggrant i journalen och efter 6verenskommelse fotografera for den hdndelse
polisanmaélan gors senare. Denna situation ar vanlig!

Patientens réattigheter och skyldigheter

Rattsintygsundersokning &r en formell lakarundersdkning pa begéiran av polis m.fl.,
som tar sikte pé att kartldgga skador som kan ha uppkommit genom brott. Ibland
handlar det om att sdkra spar och ta prover. Patienten méste ge sitt tillstdnd dels till
undersokning, dels till att rattsintyg utfardas. Som regel har polisen redan inhdmtat det.
Nér réttsintyg begérs betrdffande en tidigare undersdkning, en mycket vanlig situation,
maéste patienten samtycka till att réttsintyg utfardas. Vid misstanke om brott som har
minimistraff pa ett ars fangelse (t.ex. valdtikt) eller forsok till brott som har ett
minimistraff pa tva ar (t.ex. mordforsok) kan réttsintyg skrivas pa basis av
journaluppgifter utan patientens samtycke. Om personen dr missténkt for ett brott
varpa fangelse kan folja (t.ex. misshandel) dr han/hon skyldig att 14ta sig undersokas
och rittsintyg kan utfardas utan samtycke. Vid undersdkning av misstiankt som &r
valdsam kan ibland polishandréckning behovas.

Undersodkning och utredning

Rattsintygsundersdkning

Grundprincipen ar att hela kroppen ska undersokas, eftersom det kan finnas skador
som ér relaterade till aktuell hdandelse, men som den undersokte sjélv inte observerat.
Om undersékningen avser en malsdgande (offret) kan han/hon avboja undersokning av
t.ex. sitesregionen, eller benen, vilket da maste accepteras — men pa lampligt sétt
noteras i undersékningsprotokollet. Varje skada dokumenteras som en numrerad punkt
i protokollet. Principen dr att skadans utseende, orientering och position i forhallande
till 1amplig referens-punkt anges. Exempel pa en skadebeskrivning ges nedan under
”Rattsintyg”. Lampligen anvénds rubriker sé att 14saren latt kan forsta vilken
kroppsdel som avses. I triviala fall kan det handla om blott ett par skador i ansiktet, da
kan rubriker givetvis uteldmnas. I ménga fall har patienten dnnu inte gjort nagon
polisanmaélan. Det kan da ofta vara lampligt att beskriva skadorna i journalen, enligt
nedanstaende exempel, for senare anviandning.

Sparsakring
Lost sittande fibrer, frimmande hérstrén eller andra partiklar kan fangas med tejp, som
sedan klistras mot en genomskinlig, ofargad plastficka eller OH-film. En stdmpel-
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skada/sarskada med sérpriglat utseende kan ibland kalkeras av pa en OH-film.
Missténkta, fuktiga besudlingar (sekret, sperma, blod) tillvaratas med sterilférpackade
tops och laggs tillbaka i samma forpackning, som nog-grant méarks. Torra besudlingar
(eller omraden dér besudlingar kan misstéinkas finnas, t.ex. saliv kring brostvartor)
tillvaratas ocksa med tops, men vilka forst fuktas (latt) med koksalt. Belysning med
UV-ljus kan underlétta identifiering av besudlingar. Vid misstanke om sexuellt
overgrepp bor Rapekit anvindas och vid skottskador kan skjuthand behova avtejpas
med sérskild ”stubbe” som polisen har.

Annan provtagning

Harprov, blodprov, urinprov, munskrap och prover frén de yttre konsdelarna fér tas
utan medgivande pa en misstinkt. DNA-prov kan tas med sterilférpackade tops som
gnuggas mot bada buccal-regionerna och aterfors till forpackningen. Blodprov kan tas
i olika syften. Ror véljs utifran syftet med provet. For alkoholbestdmning vid
rattskemiska avdelningen finns sérskilda ror. Att ta ett extra blodprov i ror utan tillsats
for eventuella senare analyser kan vara en bra strategi nir omstandigheterna ar oklara.

Rattsintyg

En mall for hur réttsintyg bor utformas finns pa www.rmv.se. Dar beskrivs vilka
formalia som ska inkluderas, hur protokollet ska stéllas upp, och hur utlatandet ska
utformas. Tvéa exempel pa skadebeskrivning i protokollet:

1. Iden hogra handflatan ses en 6,3 cm lédng skarpkantad rispa. Den &r orienterad
snett nedat tumgreppet. Pa ytan ses stillvis svartaktigt, intorkat blod. Den dvre
begransningen dr beldgen 1,5 cm till vinster om medellinjen och 1 cm nedanfor
handleden.

2. Pé brostkorgens hogra sida antréffas ett ca 9,5 x 3 cm stort omrade med
vélavgransad, rod missfiargning. Centralt ses en ldngsmal avblekning. Omradet ar
orienterat snett uppatframatoch har sin bakre begransning ca 3 cm bakom
brostkorgens hogra sidolinje, 18 cm nedom axelvecket.

I utldtandet sammanfattas fynden med hénvisning till numren i protokollet, och
skadornas uppkomstsitt, dlder och svarighetsgrad anges. Det &r visentligt att 1dsaren
forstar med vilken sédkerhet man uttalar sig. Darfor bor uttalandena forenas med
uttryck som talar starkt for, talar for, kan tala for, talar emot etc.”.Till exempel kan
man skriva ”skadan i den vénstra flanken (nr 9) har orsakats av ett eneggat verktyg”
(man é&r helt séker), och “stickkanalens djup falar for att det stickande foremalet (t.ex.
en kniv) haft en bladldangd pa minst fem cm” (ganska séker).

Den storsta svarigheten med réttsintyg &r att viga samman de faktiska medi-cinska
fynden med péstatt handelseforlopp. Ofta finns ju olika uppfattningar, men ménga
géanger far lakaren bara en version. Det dr dé viktigt att inte acceptera den okritiskt
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utan att faktiskt forsoka lata skadebilden beritta. I manga fall finns bara ospecifika
skador, och dé fir man anpassa slutsatserna darefter.

Forfattare: Henrik Druid

Vardhygieniska aspekter
ICD-kod: U2, U83

Indelning av patienter efter smittrisk

Vissa patienter pd akutmottagningen innebér en smittorisk for de vriga, andra ar
sdrskilt infektionskéinsliga. Bdde de som 4r en smittorisk och de som ar sérskilt
infektionskdnsliga maste snabbt isoleras fran andra patienter for att inte
smittodverforing ska ske.

Foljande indelning bor goras

1. Hog risk for smittspridning:
- hosta och feber
- stora blodningar
- diarré och/eller krdkningar
- sarinfektioner och stora hudskador
- kontakt med sjukvérd dar multiresistenta bakterier forekommer
- smittsam barnsjukdom, blasor och hudutslag

2. Lag risk for smittspridning — hit hor patienter som inte uppvisar ndgot av
symtomen som patienterna i grupp 1 och som inte utlandsvardats det senaste
halvaret

3. Patienter som inte bor utséttas for smitta, t.ex. gravida, spadbarn och
immunsupprimerade, handldggs pa samma sétt som patienter i grupp 1

Patienter i grupp 1 och 3 bor sa snabbt som mojligt placeras i eget rum med egen
toalett.

Basala hygienrutiner

» Ringar, armband och armbandsur ska inte anvéndas i samband med vardarbete.

+ Alla ska anvinda kortdrmad arbetsdrékt i det patientndra vardarbetet.

» Desinfektera hinderna fore och efter patientkontakt och fore rent arbete, d&ven om
du ska anvénda handskar.

» Desinfektera hinderna efter patientkontakt och efter handskanvéndning, eftersom
det &r svart att undvika att hinderna fororenas nér handskarna tas av.
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e Anvind alkoholbaserat handdesinfektionsmedel (s.k. handsprit). Ta rikligt
(2—4 ml).

o Tvitta hinderna med flytande tvél d& de ar s& smutsiga att det syns, kinns eller
efter kontakt med patienter med gastroenterit/magsjuka och torka ordentligt torrt
med pappershandduk/torkpapper. Desinfektera sedan hénderna.

¢ Anvind alltid handskar vid kontakt med blod, sekret, urin och avforing.

» Plastforklade eller skyddsrock och handskar skall anvédndas vid direktkontakt med
patienten eller patientens séng samt vid hantering av smutsiga foremal.

* Anvind visir, alternativt skyddsglasdgon och munskydd, som stdnkskydd vid
arbete som medfor risk for stink mot ansiktet.

Andra viktiga hygienregler

« Langt hér och skigg ska fastas upp dé du arbetar i varden.

» Rapportera till arbetsledaren om du har ett infekterat sér, nagelbandsinfektion eller
liknande, om du det senaste halvaret har arbetat eller sokt vard utanfor Sverige,
eller i annan sjukvard diar multiresistenta bakterier forekommer, eller vid diarré
eller andra tecken p& mag-tarminfektion.

Tvéattning av sarskador, incidering av abcesser

Vid allt sjukvardsarbete ska basala hygienrutiner tillimpas. Ur vardhygienisk synpunkt
ska tvittning av sarskador och incidering av abcesser normalt utforas enligt ren rutin.
Innan incision av abcess gors ska huden desinfekteras med klorhexidinsprit (5 mg/ml).
Séar som star i forbindelse med en led eller med annan djupare normalt steril vavnad
ska omhéndertas enligt steril rutin.

Ren rutin

Kranvatten kan anvéndas for rengdring. Plastforkldde och skyddshandskar ska
anvéndas, de behover inte vara sterila. Alltid handdesinfektion efter
handskanvandning.

Steril rutin
Steril koksaltlosning anvands for sarrengoring. Sterila handskar anvands. Plastforklade
ska anvindas.

Behandling av akuta sar

* Ren rutin rekommenderas, utom vid sar som star i forbindelse med en led eller
annan djupare, normalt steril vivnad. Da géller steril rutin.

* Vid ren rutin spola rikligt med férsktappat, kroppstempererat kranvatten. Gor rent
saret och omgivande hud noggrant. Avldgsna alla frimmande kroppar, t.ex. grus,
stickor, splitter och asfalt som kan ge bestdende missfargning. Kirurgisk revision
av sarkanterna och suturering gors av ldkare.
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* Informera patienten om att det &r viktigt att uppmérksamma tecken pé infektion,
t.ex. rodnad runt eller svullnad av sdromrédet, smérta, virmedkning och feber. Om
patienten fir sddana symtom ska vederbdrande veta vart man vander sig for
omedelbar kontakt.

Antibiotikaresistenta bakterier

* Gramnegativa stavar med extended spectrum betalactamase (ESBL)
- Specialfall: ESBLcarba

* Methicillinresistenta Staphylococcus aureus (MRSA)

* Vankomycinresistenta enterokocker (VRE)

Oavsett typ av antibiotikaresistent bakterie dr det mycket viktigt att informera
mottagande vdrdgivare da en patient har detta eller om prov har tagits for att pavisa
antibiotikaresistenta bakterier.

Alla nedanstdende patienter som liggs in bor vardas pd enkelrum med egna
hygienutrymmen. Overforing sker framforallt med kontaktsmitta. Risken for smitta
minskas effektivast genom god handhygien hos sjukvdrds- personal och patient.

ESBL

Extended spectrum betalactamase (ESBL) &r en resistensmekanism som kan

forekomma hos gramnegativa tarmbakterier som t.ex. E. coli eller Klebsiella

pneumoniae. Den medfor resistens mot alla cefalosporiner och penicilliner. Det dr
vanligt med multiresistens hos dessa stammar och i ménga fall kan endast parenterala
antibiotika anvéndas. Det gor att en patient med en nedre urinvéigsinfektion ibland
maste sjukhusvérdas. Bakterier med ESBL orsakar framforallt urinvagsinfektioner,
postoperativa infektioner och sepsis. Bérarskap ar mycket vanligare dn klinisk
infektion.

I kliniska prov hittas ESBL oftast i urinprov. Vid screening &r det bést att ta ett
avforingsprov. Ett pinnprov med samma provtagningsmaterial som for sdrodling
tas.

« ESBL é&r inte anmélningspliktigt enligt smittskyddslagen, ddremot rapporterar de
mikrobiologiska laboratorierna fynd till smittskyddsldkaren.

» Diagnoskoder for ESBL ska skrivas i journalen.

ESBLcarba ér ett specialfall av ESBL. Stammarna &r resistenta mot karbapenemer
(t.ex. imipenem och meropenem), cefalosporiner och penicilliner. Multiresistens
forekommer frekvent. ESBLcarba &r vanligt i Grekland och Italien och har orsakat
allvarliga problem med spridning pa sjukhus. Stammarna utg6r en sérskild risk dels
genom att de dr sd antibiotikaresistenta, dels genom att de har hdg benédgenhet att
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spridas pa sjukhus. ESBLcarba dr anmdlningspliktigt och smittspdarningspliktigt enligt
smittskyddslagen.

Darfor bor patienter som har ESBLcarba alltid vardas p& enkelrum och helst med
avdelad personal pd samma sétt som rekommenderas for patienter med MRSA.
Patienter som vardas pa samma avdelning bor screeningodlas for ESBL och om nytt
fall av ESBLcarba hittas hos patient dar man inte forvéntat sig detta bor omfattande
smittsparning goras efter kontakt med vardhygien och smittskyddsenhet.

MRSA

Methicillinresistenta Staphylococcus aureus (MRSA) har spridits i mycket stor

utstrackning inom sjukvarden i vissa ldnder. I t.ex. Storbritannien var tidigare cirka

hilften av alla sepsisfall med S. aureus orsakade av MRSA. Liksom for andra S.

aureus ar den vanligaste infektionstypen hud- och mjukdelsinfektioner. Birarskap &r

mycket vanligare dn klinisk infektion.

» Patient med vitskande sar bor snarast tas in pd behandlingsrum.

» Screening gors dels pa patienter med riskfaktorer som ldggs in, dels pé patienter
som varit i kontakt med sjuk- eller tandvéard utomlands de senaste sex ménaderna. I
kliniska prov hittas MRSA oftast i sarodling.

« Vid misstinkt stafylokockinfektion ska alltid bade MRS A-odling och allmén
odling tas.

» Patienten har informationsskyldighet, d.v.s. ska meddela vardgivare om att han/hon
har MRSA.

» Personal med sar eller eksem bor inte varda patient med MRSA eftersom de har en
okad risk att smittas.

*  MRSA ska anmdlas enligt smittskyddslagen.

Atgiirder vid nyupptiickt MRSA

Behandlande lékare ansvarar for att:

» Kompletterande MRS A-odlingar tas enligt vardprogram

» Remiss faxas (skickas) till MRSA-teamet pa Infektionskliniken

* Smittsparning genomfors

« Patienten och ev. anhdrig far information om MRSA

» Patienten fér forhallningsregler enligt smittskyddslakarens smittskyddssblad

* Anmilan gors enligt smittskyddslagen i SmiNet

*  MRSA-diagnosen markeras i patientens journal

e Mottagande enhet informeras

*  MRSA-teamets ldkare eller infektionsbakjour kontaktas infor ev.
antibiotikabehandling

» Tareda pa om det finns personal inom hemsjukvérd eller hemtjénst som kan
utséttas for smittrisk och darfor — med patientens samtycke — vara i behov av
information om MRSA
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VRE

Stora utbrott av Vankomycinresistenta enterokocker (VRE) har forekommit pa sjukhus
i flera landsting under senare ar. I Frankrike och i andra ldnder har ocksa omfattande
spridningar pé flera sjukhus rapporterats. I USA é&r det ett mycket stort problem.

Enterokocker orsakar framforallt infektioner hos patienter med annan allvarlig
sjukdom. Urinvagsinfektioner, postoperativa infektioner och sepsis &r de vanligaste.
Baérarskap ar mycket vanligare 4n klinisk infektion.

Patienter som ldggs in bor vardas pa enkelrum med egna hygienutrymmen.

I kliniska prov hittas VRE vanligast i sér- eller urinprov. Vid screening &r det bést
att ta ett avforingsprov. Ett pinnprov med samma provtagnings-material som for
sarodling tas.

+ Patienter som vérdats utomlands de senaste sex manaderna screenas och vardas pa
enkelrum i vidntan p4 svar.

* VRE dr anmélningspliktigt enligt smittskyddslagen.

Atgdrder vid nyupptickt VRE

Behandlande ldkare ansvarar for att:

e Smittsparning genomfors

 Patienten och i vissa fall anhdrig far information om VRE.

 Patienten far forhallningsregler enligt smittskyddslakarens smittskyddssblad
e Anmilan gors enligt smittskyddslagen i SmiNet

» Diagnoskoder for VRE skrivs i journalen enligt handlingsprogram

» Mottagande enhet informeras

+ Infektionskonsult kontaktas infor ev. antibiotikabehandling

Forfattare: Olov Aspevall



Glasgow Coma Scale

Ogonodppning

4 Spontant

3 Vidtilltal

2 Vid smirtstimulering
1 Ingen

Verbal respons

5 Orienterad

4 Desorienterad konversation
3 Enstaka inadekvata ord

2 Oartikulerat ljud

1 Ingen

Motorisk reaktion

6  Lyder uppmaning
5 Lokaliserar smérta
4 Normal flexion

3 Onormal flexion
2 Extension

1 Ingen
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Canadian C-spine Rule

A. Grundkrav

. Vuxen > 15 &r gammal

*  Ingen anamnes pé rygg-/kotsjukdom
. GCS 15 (normal medvetandegrad)

. Skada < 48 tim alder

B1. Ingen hogriskfaktor sdsom
«  Alder>65 ar
. Allvarlig skademekanism sdsom
- fall frén > 1 meter/5 trappsteg
- axialt vald mot huvudet t.ex. dykning

- trafikolycka med hog hastighet (100 km/h, voltat, utslungad ur fordon)

cykelolycka
- motoriserat fritidsfordon (ex sndskoter, terraingfordon m.m.)
*  Parestesier i extremiteterna

B2. Lagriskfaktor foreligger
*  Enkel pékorning bakifran, undantaget
- krockad in i métande trafik
- pakord av buss/lastbil
- voltat med fordonet
- pakord av fordon med hog hastighet
. Sittande stéllning pé akutmottagningen
. Vid négot tillfalle varit uppegéende efter olyckan
. Fordrojd debut av nacksmirta
. Franvaro av 6mhet i nackens medellinje

B3. Kan aktivt rotera nacken (45 grader at hoger respektive vanster)

Patient som uppfyller grundkraven (A), saknar hogriskfaktor (B1), har ndgon

lagriskfaktor (B2) och kan rotera nacken aktivt (B3) kan frias fran skada.

Nexus

. Avsaknad av dmhet/smirta i medellinjen

. Avsaknad av fokala neurologiska bortfallssymtom
. Ingen intoxikation

. Normal medvetandegrad

. Avsaknad av smértsam distraherande skada.
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Patient som uppfyller dessa krav kan frias fran halsryggsskada.

Tabell 1. Forslag till suturmaterial, tjocklek och tid till suturtagning

Region Hud Djupare struktur Dagar till
suturtagning
Skalpen 5-0/4-0/3-0 4-0 resorberbar 7-10
monofilament
Ansikte, 6-0/5-0 5—0 resorberbar 5-7
inklusive 6ra monofilament
Munslemhinna 5—0 resorberbar
Bélen 4-0/3-0 3—0 resorberbar Ventralt 8—10
monofilament Rygg 14
Extremiteter 4-0 monofilament 4—0 resorberbar 8-10*
Hand 5—0 monofilament 5—0 resorberbar Hand 8-10*
Fingertopp 10—12
Fot och fotsula 4-0/3-0 4—0 resorberbar 12-14
monofilament
Skrotum 5—0 resorberbar

*lagg till 2—3 dagar vid sér 6ver extensionsytor pa leder

Tabell 2. Indikationsforslag for alternativ forslutning

Limning

Stapling

Tejpning

Farska sarskador
Littapproximerade sarkanter
utan storre spanning

Raka och rena sarkanter utan
diastas

Linjéra raka sar pé skalp, bal
och extremiteter

Temporir, hastig forslutning
av sar dér patienten behover
omedelbar operation p.g.a.
livshotande trauma

Ytliga, raka sér utan storre
spanning

Hudflikar dar suturering ar
kontraindicerat p.g.a. hotande
ischemi

Sar med stor infektionsrisk

Sar hos aldre, och
cortisonbehandlade

Support efter suturtagning




APPENDIX 240

Figur 1
Minimal TBI(GCS 15)
Med riskfaktor Utan riskfaktor
| |
Antikoagulantia (exkl ASA) | | Ovrigariskfaktorer inkl. ASA l Hem med
L instruktioner
Inlaggning, sattut | DT>90 min efter trauma |
antikoag, reverseravh |
DT>90 min efter trauma | DTu.a. | | DT patol. |
Observation, NKkonsultation om Hem med Observation
patologisk DT instruktioner
Figur 2
Latt TBI (GCS 14-15)
Utan riskfaktor Med riskfaktor
[ l
S-5$100B-analys mdjlig och S-5100B-analys inte mojlig
<6h post trauma eller >6h post trauma
<0,10ug/L 1>0,10ug/L|—> DT |
]
7 \r
R Observation, NK konsultation om
Hem med Ingen Pagaende R N
. . . . . ) patologisk DT, satt ut och reversera
instruktioner antikoagulantia antikoagulantia .
= l antikoag. vb

5 ASA/NSAID §
e iRt 3 <1 | 4 | (=11 ||+ B EEEEE e S '

kan dvervagas patient kan évervagas
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Telefonnummer

Ansiktstraumajour
Via véxeln pa KS Solna 08-517 700 00

Brannskade- & plastikkirurgjour
Via véaxeln pa KS Solna 08-517 700 00

Handkirurgjour
Via véaxeln pa S6S 08-616 10 00

Karlkirurgjour

KS internkonsult (kontorstid) 08-517 79 10
S4S internkonsult (kontorstid) 08-616 42 27
Ovriga sjukhus och jourtid 08-123 924 00

Neurokirurgjour
Via vaxeln pa KS Solna 08-517 700 00

Ersta sjukhus
08-714 65 00

Danderyds sjukhus
08-655 50 00

Karolinska Sjukhuset Solna
08-517 700 00

Karolinska Sjukhuset Huddinge
08-585 800 00

Norrtélje sjukhus
0176-32 60 00

St: Gorans sjukhus
08- 58 70 10 00

Sodertélje sjukhus
08-550 240 00

Soddersjukhuset
08-616 10 00
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