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Forord

Denna traumamanual beskriver arbetssitt, organisation och styrning gillande
omhiindertagande av traumapatienter pa Ostersunds sjukhus och i Region Jimtland
Hérjedalen. Det ér inte en ldrobok i traumatologi, utan ett dokument som pé ett pragmatiskt
satt beskriver aktuella rutiner i var traumasjukvard. I stérsta mdjliga man har denna manual
harmoniserats med andra befintliga styrdokument i regionen och dér det ar lampligt har ldnkar
till de aktuella dokumenten infogats. Rutiner som beskrivs 1 den senaste versionen av denna
manual dr de rutiner som giller 1 traumasammanhang, &ven om det skulle finnas andra pm och
rutiner i omlopp som inte har hunnit plockas bort eller som géller inom andra omraden. I
manualen finns klickbara lénkar till riktlinjer och styrande dokument som inte ar helt
traumaspecifika. Innehallsforteckningens underrubriker gar ocksa att klicka pa for att snabbt
komma till det &mnesomrade man sdker. Manualen har forfattats av traumaansvariga lékare
och sjukskoterskor. Ansvariga forfattares namn star efter berdrda sektioner. Manualen ar ett
levande dokument och uppdateras kontinuerligt. Det aktuella uppdateringsdatumet aterfinns
under rubrik “uppdatering”. Var uppméirksam pa att det r den senaste versionen av manualen
du har framf6r dig om det ar en utskriven papperskopia.

Ett omfattande arbete har lagts ned pa att tillse att all information i denna manual
overensstimmer med géllande rutiner, medicinsk evidens och “best practice”. Texterna
ar skrivna med intentionen att den tilltéinkta malgruppen for respektive avsnitt ska
kunna tillgodogora sig informationen. Om du som léisare hittar niagot som du tycker
eller misstinker ar fel, missvisande eller oklart dr vi tacksamma om vi far kiinnedom
om detta sa att vi kan dtgiirda det till nista version. Likasa vill vi veta om du kéinner att
nagon information saknas som du tycker passar i detta dokument. Limpligast sker
detta med ett email till den som skrivit berort avsnitt.
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Uppdatering
Tidsangivelse och omfattning av senaste uppdatering:
Datum Kapitel Kommentar
2019-11-04 Samtliga Forsta upplagan
2024-XX-Xx | Larmrutin vid Trauma Anestesisjukskoterska gér péd trauma niva 2-larm
Niva 2 dygnet runt, ersitter intensivvardssjukskoterska
som tidigare gick nattetid.
Traumalarm Ostersunds | Nya sokvigar och rutiner. Olycksfall niva 3 ar
sjukhus avskaffat. Tilligg om att beakta traumateamets
sékerhet.
Akut Andrad dos av TXA (2g) + Calcium pa
traumaomhéindertagande | akutrummet.
ROTEM-provtagning vid vissa niva 1-larm.
Assistans 1 ambulanshall
Arbetsbeskrivningar Mindre fordndringar pé flera kategoriers
beskrivningar.
Sokrutiner Traumalarm
Larmas in till akutmottagningen
Styrning HC sekundértransport
Sarskilda diagnoser Nytt avsnitt gdllande backenskador
Sérskilda atgarder Tourniquet
Trombosprofylax
Sparsikring vid misstanke om brott
Spinal rorelsebegrinsning
Flerskadescenarie AKM
Barntrauma Latt omarbetat
Akut radiologi Omarbetat och uppdaterat.
Kompetenskrav for Infogat fran separat centuri-dokument
personal i traumateamet
Appendix Uppdaterat RSI- och Bldédningsavsnitt.
AAR- tilldgg
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Traumastyrning Region Jamtland Harjedalen

Larmkriterier

De nationella traumalarmskriterierna géller for Region Jimtland/Héarjedalen. Patienterna
triageras till niva 1 eller niva 2 enligt nedan. Patienter utsatta for trauma men som inte
uppfyller ndgot traumalarmskriterium triageras enligt RETTS.

Traumalarm Niva 1

Fysiologiska kriterier

[J Behov av ventilationsstod
O| AF <10 eller >29

O Barn: Andningspaverkan
O BT <90 eller ej palpabel radialispuls

0 Barn: Kapillar aterfyllnad >2 s
O Barn: Puls

O 0-1ar: <90

O 1-5ar: <70 eller >160

eller >190

O RLS >3 eller GCS <13

Anatomiska kriterier

[0 Penetrerande vald mot hals, huvud, bal, extremiteter
ovan armbage/kna

Oppen skallskada/impressionsfraktur
Ansikts-/halsskada med hotad luftvag
Instabil/deformerad bréstkorg

Svar smarta i backenet/misstankt backenfraktur
Misstankt ryggmargsskada

>2 frakturer pa langa rérben

Amputation ovan hand/fot

Stor yttre blédning

Brannskada >18 % eller inhalationsskada

000000000
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Fortydligande angaende misstanke om ryggmargsskada

Manga traumapatienter har smérta fran ryggkotpelaren, vilket kan indikera en ryggskada med
eller utan fraktur. Detta innebédr inte nddvéndigtvis att patienten har en ryggmérgsskada, dven
om man ska ha en hog misstankegrad speciellt hos patienter med sdankt medvetande. Tecken
pa ryggmaérgsskada dr neurologisk paverkan i en eller flera extremiteter. Bedomningen av
akut ryggmirgsskada kan forsvéras av ett fluktuerande forlopp. De initiala symtomen kan gd 1
regress trots att patienten har en ryggmargsskada med vdvnadsskada i ryggmaérgen, utan
vivnadsskada (spinal chock) eller kombinationsskada. Vid bedomning av ryggmargsskada pa
skadeplats bedom och fraga patienten om:

e Paverkan i en eller flera extremiteter i form av pagaende
o kénselstorning
O smarta
o nedsatt muskelfunktion

e Péverkan i en eller flera extremiteter i form av 6vergiende
o kénselstorning
O smadrta
o nedsatt muskelfunktion

Det finns en utforligt text om behandling av spinala skador i avsnittet Sdrskilda diagnoser.

Traumalarm Niva 2

Skademekanism

[] Bilolycka >50 km/h utan bilbalte
[0 Utkastad ur fordon
[] Fastklamd med losstagningstid >20 min
[ MC-olycka (eller motsvarande) >35 km/h
[0 Barn: Pakérd/6verkdrd av motorfordon
] Fall>5m
0 Barn: Fall >3 m
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Tillagg/fortydliganden angaende Skademekanism

Det finns ett odndligt antal variationer pa sitt att rdka ut for en traumatisk skada. I forskningen
har fokus varit pd de globalt vanligaste och dérav ar de kriterier som finns beskrivna ovan de
som tagits med. Har 1 Jamtland-Hérjedalen har vi ofta skador relaterade till bland annat
utforsakning, downhillcyckling, skotrar, hastar och fyrhjulingar. Dessa skademekanismer talar
for att patienten oskyddad har utsatts for hogenergetiskt véld, och att det finns risk for svra
skador trots stabila vitalparametrar, varfor tillagg/fortydliganden enligt nedan tillkommit
under 2024.

Tillagg / fortydliganden

Niva 2-larm utléses om skademekanism talar for att patienten OSKYDDAD
har utsatts for hégenergetiskt vald, och det finns risk for svara skador trots
stabila vitalparametrar.

Exempel kan vara:

= Avkastad av hast i galopp

+ Sparkad/trampad av hast i buk/thorax/huvud/backen

= Skidakare/pulkaakare/cyklist som i hog fart (6ver 35 km/h) kolliderat
med fast féremal

« Kollisionsolyckor i hog fart (6ver 35 km/h) i skidbacke

» Olycka med vattenskoter eller vattenskidor

» Olycka med snoskoter / fyrhjuling

Rérelsebegréansad patient eller trafikolycka per se ska inte automatiskt
utgodra skal for att utlésa traumalarm.

Fortydligande angaende observandum

I registerstudier av traumapatienter noteras det en relativt hog frekvens av svart skadade
traumapatienter som inte har utlost traumalarm pga. att de ej har uppfyllt de vanliga
larmkriterierna. Vid eftergranskning av dessa fall har det uppdagats att om hansyn tagits till
de observandum som anges nedan, sa hade flera av dessa patienter kunnat utlésa niva 2-larm.
Det dr sannolikt att dessa patienter kunde ha fatt snabbare och effektivare behandling om de
hade identifierats tidigt och fatt ett ordentligt traumaomhéndertagande. Huvuddelen av dessa
hor till gruppen dldre patienter och/eller har ndgon form av 6kad blddningsrisk.
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Observandum

Om inga kriterier for traumalarm ar uppfylida, men ett eller
flera observandum féreligger, ska detta féranleda kontakt med
jourhavande |akare for att prioritera handlaggning av patient,
anpassa behov av larm eller korrigera larmniva.

Successiv forsamring av misstankt allvarligt skadad
patient

Okad blédningsrisk (antikoagulantia)

Alder <5 ar eller >60 ar

Allvarlig grundsjukdom

Hypotermi <35°C

Drogpaverkad

Gravid

Traumastyrning

I regionen hanteras den avancerade traumasjukvérden pa sjukhuset i Ostersund. Alla patienter
som uppfyller traumalarmskriterier, bade Niva 1 och 2 och dér det bedoms finnas risk for
svara skador ska transporteras direkt till Ostersunds sjukhus oavsett var i linet de skadats.
Patienter som utsatts for trauma och som inte forefaller allvarligt skadade men uppfyller
traumalarmkriterier for Nivé 2 kan initialt bedomas pa vissa hilsocentraler ddr vana och
utbildning for att hantera denna patientkategori finns. Frikostig kontakt med kirurgbakjour
uppmuntras. Undantag for transport till Ostersund sker nir ambulanshelikoptern i nigra fa fall
transporterar patienter direkt till universitetssjukhus efter beslut av medfoljande ldkare, eller
efter kontakt med relevant bakjour pa sjukhuset.

Akuta sekundartransporter inom Region Jamtland Harjedalen

I vissa fall kan patienter som uppfyller traumalarmskriterier komma in pd en hélsocentral.
Orsak till detta kan vara att patienten sjilv tagit sig dit, undertriagering pa skadeplats eller
forsdmring under transport. I de fall d& det bedoms finnas risk for svéra skador, ska patienten
snarast transporteras till Ostersunds sjukhus efter en kort primér undersékning enligt ABCDE-
rutin. Fokus ska ligga pa att vid behov etablera fri luftvdg, avlasta signifikant hemo-
/pneumothorax, om mojligt med drédn, samt initiera resuscitering. Ingen tidsfordrojande atgird
ska utforas. Vid tveksamheter frikostig kontakt med kirurgbakjour. Samtliga traumapatienter
som initialt bedoms pa HC skall vid intransport till akutmottagningen Ostersund inrapporteras
som traumapatient och bedomas av ledningssjukskdterska utifran kriterierna for trauma niva 1

GODKANT AV GRANSKAT AV GILTIGT FR O
M
Elisabeth Liljekvist Simon Ostling 2025-03-13

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot
systemet att utgdvan fortfarande &r giltig.



MEDICINSK/OMVARDNADS-/REHABRUTIN 18(129)
TRAUMAMANUAL RJH V.2.0 84170-1

REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

och 2 utan att ta hinsyn till att de initialt blivit beddmda pa HC. Vid ankomst till
akutmottagningen omhéndertas sedan patienten utifrdn given traumaniva.

Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se
Sven Grauman, Overlikare, Anestesilikaravd. sven.grauman@regionjh.se
Simon Ostling, Overlikare, Ortopedkliniken. simon.ostling@regionjh.se

Prehospitalt Traumaomhandertagande

Ambulansorganisationen i Region Jamtland Hérjedalen arbetar utifrén ett regionalt
beslutsstdd 1 form av Behandlingsriktlinjer for ambulanssjukvarden i Region Jamtland
Harjedalen 75439. For beslutsstddet i dess helhet, se ldnken. Organisation av prehospitala
sjukvérdsresurser och samarbete med olika aktorer pa olycksplats (tex. polis, riddningstjinst)
sker enligt konceptet PS (Prehospital Sjukvérdsledning) Allméanna riktlinjer for verksamheten

inom skadeomradet 74316-.Det kliniska omhéndertagandet f6ljer de principer som lars ut

inom kursen PreHospital Trauma Life Support, PHTLS™ med vissa regionala och nationella
tilldgg.

Resursoptimering vid prehospitalt traumaomhandertagande

Ambulansbesittningen ska analysera tillgénglig information pa vag ut till olycksplatsen och
beddma om det redan i1 utlarmningen finns indikation pd att ytterligare resurser (vigambulans,
ambulanshelikopter, ldkare, IVPA, riddningstjénst, polis, fjillrdddning etc.) behdver utlarmas.
Vid behov ska hogre medicinsk kompetens dvervigas. SOS, inre befdl och helikopterldkare
kan vara stdd i denna samordning.

Ambulanshelikopter

Larmas via SOS. Bemannas av pilot, HTC (specialistsjukskoterska) och anestesilédkare.
Ambulanshelikoptern kan i utvalda fall erbjuda snabbare transport till sjukhus, hogre
medicinsk kompetens och fler behandlingar och mer utrustning. Teamet har extra resurser vid
traumaomhéndertagande i form av 6kad forméga till luftvigshantering, smértlindring,
kérlaccess, hantering av thoraxskador och tillgang till omedelbar administration av
blodprodukter (erytrocytkoncentrat och tinad plasma) samt backengordel. Lakare pa
helikoptern kan sokas direkt eller via SOS om ambulansbesittning dnskar medicinskt stod
eller rad i utvalda fall av svéra patientfall (ej ldmna-hemma-patienter) 4ven om
helikopterteamet inte kan/behdver komma.

Tid pa skadeplats, blodande patienter och spinal rorelsebegransning

Ténk alltid pa att om mojligt korta ner tiden pé skadeplats om patienten &r allvarligt skadad.
Om patienten &r kritiskt skadad ska endast dtgirder géras som krévs for att avvirja
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livshotande tillstand eller for att kunna genomfora transporten sakert goras innan avfard.
Detta d4 definitiv behandling av allvarliga traumaskador oftast sker inne pé sjukhuset. Det
giller framfor allt patienter som misstdnks ha en pagdende inre blédning med
cirkulationspaverkan. 1 dessa fall prioriteras snabb avtransport efter att livshotande tillstdnd
har atgdrdats. Tidskritiskt skadade patienter ska skotas med forsiktig hantering, men regelrétt
urtagning ur fordon eller tidskrédvande applikation av tex. SCOOPbéar/Vakuummadrass eller
dylikt ska inte goras pa en cirkulationspaverkad patient om det signifikant forldnger tid till
avfard. Fortsatt undersdkning/behandling ska ske under fard. Syrgas och intravends infart
prioriteras. Omhéndertagande av traumapatienter prehospitalt gors enligt PHTLS och de
lokala behandlingsriktlinjerna. For spinal rorelsebegrénsning géller de Nationella riktlinjer for

prehospital rorelsebegriinsning (LOF) . Styv halskrage anviinds dock inte i Region JH. Detta
betyder inte att patienten har en frikénd kotpelare bara for att den inte har halskrage eller
ligger p4 en SCOOPbar/vakuummadrass.

Ambulansjournal

Prehospitala enheter ska tillgodose att relevant information fran skadeplats fors vidare till
efterfoljande vardkedja. Det dr viktigt att uppgifter fran skadeplatsen, hindelseforlopp,
behandling och atgérder och transporten dokumenteras sa detaljerat som mojligt. For att
denna information ska bli anvéndbar senare i vardkedjan och vid journalgranskning maste
informationen skrivas i fritext. Syftet dr att en senare del av vardkedjan far tillgéng till god
forstahandsinformation fran skadeplats och transport.

Inrapportering av traumapatient och utlosande av traumalarm

Bedom utifran larmkriterierna om traumalarm ska aktiveras. Om observandum eller
tveksamhet foreligger ska primérjour kirurgi sokas via véxeln (prio 2-s6kning).

Trauma niva 1-patienter

Larmas in till akutmottagningen ungefdr 60 minuter innan ankomst. Om kortare tid, larma in
snarast mojligt.

Trauma niva 2-patienter

Ska larmas in ungefar 30 minuter innan ankomst.

Larmrapport
Uppge att ni vill utlésa traumalarm (ange rekommenderad nivd). Ledningssjukskdterskan pé
akutmottagningen antecknar informationen pa sérskilt rapportblad. Stréva efter att rapportera:

e Namn och personnummer
e Skadeplats
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Skadetid

Utlosande larmKriterier
Misstiankta skador
Aktuella vitalparametrar
Given behandling

Risk for hot eller vald?
Beridknad ankomsttid

Uppge vid behov specifika farhagor eller reckommendationer. Om inrapporterande
ambulanspersonal ej har uppgivit all ovanstdende information ska ledningssjukskoterskan
specifikt efterhora den saknade informationen. Larmmottagande ledningssjukskoterska pa
AKM tar beslut om vilken larmniva som giller 1 samrad med inrapporterande
ambulanspersonal. Vid osdkerhet radfragas primérjour kirurgi som da tar definitivt beslut.

Helena Stahl, Ambulansdverldkare, Anestesilikaravd. helena.stahl@regionjh.se

Sven Grauman, Overlikare, Anestesildkaravd. sven.grauman(@regionjh.se

Torbjorn Persson, traumaansvarig ambulans-ssk, torbjorn.magnus.persson@regionjh.se

Intrahospital Traumasjukvard

Traumalarm pa Ostersunds Sjukhus

Mottagande av prehospital larmrapport pa akutmottagningen

Prehospital sjukvardspersonal och andra sjukvéardsenheter kommunicerar primért med
Ostersunds sjukhus via akutmottagningens ledningssjukskdterska, antingen via Rakelsystemet
eller telefon. Ledningssjukskoterskan antecknar informationen pa specifikt rapportformuldr
49904 for traumapatienter. Namn, personnummer, skadeplats, skadetid, utlosande
larmkriterier, misstdnkta/observerade skador, aktuella vitalparametrar, given behandling och
berdknad ankomsttid antecknas. Utldsande larmkriterier ska specifikt kommuniceras och
markeras pé rapportformuldret. Om inrapporterande ambulanspersonal ej har uppgivit all
ovanstdende information ska ledningssjukskdterskan efterfraga den saknade informationen for
traumapatienter. Vid tveksamheter om larmniva avgor ledningssjukskdterskan i samrad med
inrapporterande ambulanspersonal vilken larmnivéa som géller. Vid fortsatt osdkerhet
radfragas kirurgjour som da tar beslut.

Larmrutin vid Trauma Niva 1

Ledningssjukskdterskan dr ansvarig for att sokning av traumateam sker och detta skall goras
ungefdr 60 minuter innan beréknad ankomst av patient.
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Texten pa sOkaren anges som “Trauma niva 1 XXXX” dar XXXX ér klockslag (tex. 16.45) da
traumateamet skall samlas for att hinna med 10 minuters forberedelse innan ankomst av
patienten. Om inget klockslag anges betyder det att teamet skall samlas omedelbart, dvs det ar
mindre dn 10 minuter kvar till patientens berdknade ankomst.

Funktioner som kontaktas vid Trauma Niva 1

Traumateamet Sokvig

Primérjour kirurgi Soks via traumalarm.

Bakjour kirurgi Rings av ledningssjukskoterska.

Primérjour anestesi Soks via traumalarm.

Primérjour ortopedi Soks via traumalarm.

Bakjour rontgen Rings av ledningssjukskoterska AKM pa 23516
dygnet runt.

Operationssjukskdoterska Soks via traumalarm.

IV A-sjukskoterska Soks via traumalarm.

Anestesisjukskoterska Soks via traumalarm.

Tva sjukskoterskor och tva Soks via traumalarm.

underskoterskor fran akutmottagningen.

Ovriga funktioner Sokvig

Kemlab/Blodcentralen Soks via traumalarm.

Rontgenpersonal Soks via traumalarm men meddelas av bakjour
rontgen nattetid nér de ej bar sokare.

Primarjour anestesi

Ska ringa in bakjour anestesi om hen inte ar specialistkompetent. Om mdgjligt bor tva
anestesiologer nirvara vid trauma niva 1, &ven om primérjouren &r specialistkompetent.
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Priméarjour ortopedi

Ska meddela bakjour ortopedi om hen inte ar specialistkompetent och misstanke om storre
ortopediska skador foreligger.

Bakjour Rontgen

Ringer in/meddelar rontgenpersonalen. Vid trauma niva 1 skall rontgenjouren genomfora
eFAST péa akutrummet samt vara niarvarande vid ev. DT-undersokning. Om larmmottagande
radiolog ej har kompetens att sjidlvstindigt ansvara for detta ansvarar denne for att ringa in
senior kollega.

Operationssjukskoterska

Meddelar operationspersonal.

IVA-sjukskoterska
Forvarnar IVA. Tar med videolaryngoskop och akutviska med likemedel fran IVA.

Anestesisjukskoterska

Meddelar operationsplaneringen. Ser till att inga nya operationer startar om inte beredskap for
omedelbar operation finns tillginglig 4nd. Tar med traumaldkemedel 27826. Dra inte upp
Esketamin pa op utan dra upp det pa akutrummet om det dr mindre dn 20 min innan pat

kommer.

Akutmottagningssjukskoterskor-/underskoterskor

Hjélps at att ta med ultraljudsapparat, bladderscan, och Hb-/Glukos-analysvagn till
akutrummet. Rakelenhet medtages. Vid barntrauma medtages barnakutvagnen.
Dokumentationsansvarig sjukskoterska ansvarar for att utrustningen &r pa plats.

Anhorigunderskoterska

Gar i god tid innan patientankomst och himtar Traumablodbox 42509 pa blodcentralen.
Meddelar traumaledare nir blodet dr pa akutrummet.

Rontgenpersonal
Forbereder DT-lab.

Kem lab/Blodcentralen

Packar Traumablodbox 42509 och forbereder for akutprover.

GODKANT AV GRANSKAT AV GILTIGT FR O
M
Elisabeth Liljekvist Simon Ostling 2025-03-13

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot
systemet att utgdvan fortfarande &r giltig.


http://centuri/ViewItem.aspx?regno=27826
https://centuri/RegNo/42509
https://centuri/RegNo/42509

MEDICINSK/OMVARDNADS-/REHABRUTIN 23(129)
TRAUMAMANUAL RJH V.2.0 84170-1

REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

Larmrutin vid Trauma Niva 2

Ledningssjukskoterskan ér ansvarig for att sokning av traumateam sker och detta skall goras
ungefdr 30 minuter innan beridknad ankomst av patient. Texten pa sdkaren anges som “trauma
niva 2 XXXX” dir XXXX ér klockslag da traumateamet skall samlas for att hinna med 5
minuters forberedelse innan ankomst av patienten. Om inget klockslag anges betyder det att
teamet skall samlas omedelbart, dvs det &r mindre dn 5 minuter kvar till patientens berdknade
ankomst.

Funktioner som kontaktas vid Trauma Niva 2

Traumateam Sokvig

Primérjour kirurgi Soks via traumalarm.

Primérjour anestesi Soks via traumalarm.

Primérjour ortopedi Soks via traumalarm.

Anestesisjukskdterska Soks via traumalarm.

Tva sjukskoterskor och tva Soks via traumalarm.

underskoterskor fran

akutmottagningen.

IVA-sjukskéoterska och Ingér inte normalt i traumateamet vid Trauma Niva 2 men

Operationssjukskdterska far sokningen och fér gidrna delta for att upprétthalla vana
och kompetens, forutsatt att belastningen pa den egna
enheten tillater.

Ovriga funktioner Sokvig

Kemlab/Blodcentralen Soks via traumalarm.

Primirjour rontgen/Teleradiologi | Rings av ledningssjukskoterska AKM pa 23463 dygnet
runt

Rontgenpersonal Meddelas via Primérjour Rontgen/Teleradiolog

Primarjour kirurgi

Om primérjour ej dr legitimerad ldkare, ring in bakjour eller eventuell mellanjour.
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Priméarjour ortopedi

Om primérjour ej dr legitimerad ldkare ska bakjouren informeras om larmet.

Primarjour rontgen

Ringer in/meddelar rontgenpersonalen.

Akutmottagningsskoéterskor-/underskoterskor

Hjalps &t att ta med ultraljudsapparat, bladderscan och Hb-/Glukos-analysvagn till
akutrummet. Rakelenhet medtages. Vid barntrauma medtages barnakutvagnen.
Dokumentationsansvarig sjukskdterska ansvarar for att utrustningen ar pa plats.

Anestesisjukskoterska

Meddelar operationsplaneringen. Tar med Traumaviaska med ldkemedel, traumaldkemedel
27826.

Rontgenpersonal
Forbereder DT-lab.

Kem lab/Blodcentralen

Forbereder for akutprover.

Larmrutin vid barntrauma

Inlarmning sker enligt de nationella kriterierna, men om barnet dr under 12 ar skall texten
“Barn” ldggas till i sokningen, tex. “Trauma Niva 1 Barn XXXX”. Sokvédgarna och
teamuppstillningen dr densamma som for vuxentrauma. Barnjour soks ej rutinmdssigt men
vid inrapport om ett akut daligt barn nér komplicerande faktorer finns, tex. vid mycket lag
alder eller bakomliggande sjukdomar bor det 6vervigas att soka barnjouren. Beslut att soka
barnjour gors av traumaledare eller efter gemensamt overvigande i traumateamet. Varje
jourlinje tar stillning till om respektive bakjour behovs pa plats dven vid trauma niva 2 pa
barn.

Arbetssatt vid Traumalarm Niva 1 vid Ostersunds sjukhus

Traumateamets sakerhet

Vid mottagande av traumalarm maste ledningssjukskoterskan aktivt virdera om det finns
information kring faktorer som kan paverka traumateamets sékerhet och som 1 sa fall kan
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kriva att sirskilda dtgéarder vidtas for att teamet ska kunna arbeta pa ett sékert sétt. Det kan
rora sig om patienter med smitta som behdver hanteras enligt sarskilda rutiner ex. patienter
som exponerats for och eventuellt kontaminerats av farligt gods/CBRN (se Personsanering
och personligt skydd vid handelse med farliga dmnen (CBRN) 74315) Det kan ocksa handla
om risken for hot och vald mot teamet och/eller patienten. I de fall dir hot och véld bedoms
kunna férekomma behover ledningssjukskoterskan forvissa sig om huruvida polisen redan ar
involverad och kommer att medfdlja till sjukhuset och om inte vdrdera om polis och/eller
sjukhusvakt behover involveras.

Traumaledarens roll

Vid trauma niva 1 skall en ldkare med specialistexamen i kirurgi nérvara utdver den
primérjour 1 kirurgi som utfor det praktiska arbetet, dennes roll blir dé att vara traumaledare.
Traumaledarens uppgift skall vara att leda och prioritera traumateamets arbete, for att
optimera omhéndertagandet.

Ansvarar for omhédndertagandet pa traumarummet.

Deltar inte primirt i de patientndra arbetsuppgifterna pd traumarummet, men kan vara
behjélplig vid vissa atgarder.

Leder check-in (se nedan)

Kontrollerar traumateamets sammanséttning infor patientens ankomst, behdvs nagon
ytterligare resurs med specialkompetens?

e Overvakar traumaomhindertagandet och ser till att strukturen enligt ATLS-konceptet
foljs, men kan ndr som helst vélja att teamet ska avvika fran handldggningen enligt
ATLS-konceptet utifran patientens tillstand, tex. om patienten beddéms ha lindriga
skador eller behdver ett omedelbart operativt ingrepp eller annan dtgard utford.
Konfererar med 6vriga ldkare i traumateamet om den fortsatta utredningsgangen.
Sammanfattar och meddelar fortsatt behandlings-/utredningsplan —
OP/DT/IVA/AKM?

Avgor ndr 6vriga medlemmar i traumateamet inte lingre behdver nirvara.
Informerar anhoériga om fynd och fortsatt utredning.

Check-in (Zero Point Survey)

Infér omhindertagandet bor teamet samlas pa akutrummet 1 god tid innan patienten anldnder.
Minst 10 minuter innan berédknad patientankomst vid trauma nivé 1, men helst tidigare i
héndelse av att patienten ankommer tidigare. Alla 1 teamet tar pd sig skyddskldder och
namnlappar. Traumaledaren (eller ev. annan personal), leder dérefter en strukturerad
genomgang dér alla ska lyssna/delta:

e Presentation av teamet, namn och funktion.
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e Kort genomgéng av larminformation. Om det prehospitala larmmeddelandet eller
initial undersdkning pd akutrummet ger information om féljande omstindigheter bor
forstarkning av det priméra teamet dvervégas:

o Penetrerande thoraxskada med cirkulationspdverkan — kérlkirurg.

o Spidbarn — primérjour barn.

o Gravid patient — priméarjour gynekologi.

o Komplex luftviagspatologi, svara ansiktsskador etc. — 6ron/nédsa/hals-jour.
Traumateamets sékerhet

Sammanfattning av vilka skador/problem och étgéarder som kan bli aktuella.
Genomgang/bekriftelse av att forvéntat relevant utrustning och ldkemedel ar
forberett/forbereds, tex blod/blodvirmare (ev. upphéngt och klart), thoraxdrin,
intubationsutrustning, bickengdrdel, splintar, BairHugger etc. Fortydliga vem som gor
vad.

Giérna en snabb genomgéng av planen for omhéndertagandet. Bradskande?
Uppmaning till tydlig kommunikation och en allmént lag ljudniva.

Uppmuntra till fragor/synpunkter.

Externa specialister som ansluter till teamet uppger vid ankomst sin funktion fo6r
dokumentationsansvarig sjukskdterska, placerar sig bakom den réda linjen pa akutrummet och
invéntar direktiv fran traumaledaren. Dessa konsulter forvéntas inte praktiskt att delta i
omhéndertagandet pd akutrummet utan utgor i regel radgdrande stod for fortsatt
handldggning. Nir forberedelserna &r klara bor en sjukskdterska fran traumateamet g ut i
ambulanshallen och moéta upp ambulansen for att assistera ambulansbesittningen med
urlastning. P4 akutrummet ges en kort rapport av prehospital personal di alla i teamet star
stilla och lyssnar. Dérefter flyttas patienten over till akutrummets brits (som &r forberedd med
traumatransfer och lakan) efter rapport. Vid kritiskt instabil patient kan dverflyttning och start
av behandling ske innan/parallellt med rapporten. I de fall den skadade inkommer pa scoopbar
kvarstannar ambulanspersonalen for att hjdlpa till att avldgsna denna. Undersokande ldkare
delger hogt och tydligt sina fynd till teamet frén A-E samt den sekundira undersdkningen.
Ovrig personal kommunicerar koncist och tydligt om hela teamet/traumaledaren behover héra
informationen. Ovrig kommunikation ska vara 1agmild och riktad direkt till berérd person.
Infoga lénk till kirurgens dokument géllande arbetssitt for undersokande lékare géllande
primér och sekundér undersdkning

For en detaljerad arbetsbeskrivning av varje teamdeltagares arbetsuppgifter v.g. se
arbetsbeskrivning for traumateamets medlemmar.

GODKANT AV GRANSKAT AV GILTIGT FR O
M
Elisabeth Liljekvist Simon Ostling 2025-03-13

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot
systemet att utgdvan fortfarande &r giltig.



MEDICINSK/OMVARDNADS-/REHABRUTIN 27(129)
TRAUMAMANUAL RJH V.2.0 84170-1

REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

Primar undersokning enligt <c>ABCDE

Primér undersdkning paborjas av anestesiolog och kirurg parallellt med att ev. SCOOP-bér
avligsnas (ta isdr och lyft upp - ta ej av remmar) eller att luft sldpps in 1 vakuummadrass.
Dérefter appliceras monitorering samtidigt som kldderna avldgsnas.

Malet med den priméra undersdkningen &r att snabbt identifiera och behandla omedelbart
livshotande tillstdnd. Dessa tillstand &r i forsta hand:

Massiv yttre blodning

Ofri luftvag

Uttalad respirationssvikt
Overtryckspneumothorax
Oppen pneumothorax

Massiv hemothorax

Flail chest med respirationssvikt
Hjéarttamponad
Cirkulationssvikt (vanligen fran inre blodning)
Medvetandepaverkan

Missténkt stor backenfraktur

Det gar fort att utesluta dessa tillstind men kan ta ldngre tid att bekréfta och behandla dem. Pa
en vaken patient med relativt normala vitalparametrar tar det mindre dn 2 minuter att gora den
primdra unders6kningen och sdllan hinns alla kléder tas av innan den ar klar. Med normala
vitalparametrar har patienten inget av dessa tillstand for tillfdllet och dérfor kan undersdkning
fortgd med stockvdndning och den sekundira undersokningen. Saledes eftersoks inte
revbensfrakturer, smasér eller andra tillstind med opéverkade vitalparametrar. Om patienten
verkar lindrigt skadad efter att den priméra undersokningen ér gjord ska
traumaledaren besluta vilka medlemmar av traumateamet som behover kvarstanna for
vidare handliggning av patienten.

Primér undersokning hos patient med paverkan pa ABCD

Om patienten sviktar i vitalparametrar ska orsaken till detta eftersdkas under ABCD och
behandling paborjas. Hos en paverkad patient dir tgérd méste goras kan oftast
undersokningen av ABCDE fortsitta parallellt med forberedelse eller utforande av atgérd.

Om patienten ar kritiskt skadad ska omedelbar venaccess prioriteras och genast etableras om
inte tvd stora infarter (minst gron,>1.3mm) redan finns. Blodprover tas i samma seans. Om
patienten inte dr i ett kritiskt tillstdnd och har en bra infart ska ytterligare venaccess och
provtagning ansta till effer att stockvéndning &r genomford. Ortopeden undersoker inte
patienten under primar undersokning.
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<C>

Katastrofal extern blodning

Stoppa pagéende stor extern blodning. Detta dr framf6r allt en prehospital atgérd. Det dr
mycket ovanligt att det inte dr dtgédrdat vid ankomst till akutmottagningen men det kan
forekomma nér patienten kommer in med egen transport. Blodning stoppas i forsta hand med
manuellt tryck dver blodningskéllan f6ljt av tryckforband. Om detta inte fungerar bor en
tourniquet anldggas tillfélligt (vanlig tourniquet finns 1 blddningsbacken och
tryckluftstourniquet finns pd rum B22 pa akutmottagningen), ortopeden &r 1 huvudsak
ansvarig for att praktiskt genomfora detta. Denna blodstillning pagadr i praktiken samtidigt
med att A och B borjar undersékas och atgdrdas.

Luftvag med halsryggskontroll

Bedom och se till att luftviigen ar fri. Om patienten ej har tecken pa luftvigs-/ansikts-
/halstrauma och svarar klart och tydligt pa tilltal anses luftvigen fri. Ansiktet/halsen ska alltsa
oversiktligt kunna inspekteras. Om patienten inte svarar, har ett paverkat tal eller uppenbar
skada i anslutning till luftvigen skall munhalan och halsen inspekteras for skador,
blod/sekret/maginnehall och andra fraimmande kroppar.

Atgird av luftviigen behdvs oftast pA medvetandesinkta patienter pa grund av B-problem
(hypoxi/hypoventilation), C-problem (grav hypotoni), D-problem (skallskador, sedering)
och/eller pga. manifest/hotande 4-problem (otillrdcklig muskeltonus i svalg, ansikts-
/halsskada, inhalationsskada, frimmande kropp, kraftig krdkning eller blodning som paverkar
luftvdgen). Basala luftvigsatgérder i form av sugning i svalg, kdk-/haklyft och svalgtub skall
goras omedelbart. Endast en kuffad tub i trakea dr en sdker luftvig i dessa ligen. Om
patienten har fitt en larynxmask prehospitalt behdver den bytas mot en tub innan patienten
lamnar akutrummet. Undantaget de rena A-problemen behdver dock inte patienten
intuberas omedelbart. Intubation kan vanligen genomforas sidkert och effektivt i ett passande
lage senare 1 forloppet, tex. mellan den priméra och sekundéra undersékningen och efter
genomford stockvandning nir patienten ligger pa ett torrt, varmt underlag. Patienter i uttalad
chock ska endast intuberas pa akutrummet om det foreligger ett manifest A-problem eller om
patienten saknar rimlig spontanandning. Om patienten ska direkt till operation
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rekommenderas starkt att viinta med intubationen tills patienten ligger pa
operationsbordet, tvittad, draperad, kirurgen &r knivklar och padgdende infusion av
blodprodukter. I alla ldgen ska patienter i chock ha pigiende resuscitering med
blodprodukter fore/under intubation.

Intubation

Anestesiologen ansvarar for intubation tillsammans med anestesisjukskdterska och [IVA-
sjukskoterska. En tydlig plan for detta och reservplan for misslyckad intubation meddelas
traumateamet innan intubationen. RSI-checklista skall anvindas. Beredskap for kirurgisk
luftvég ska alltid finnas. Pa patienter med cirkulation genomfors intubation alltid med
lakemedel (vanligen s.k. RSI - Rapid Sequence Induction), anestesimedel och
muskelrelaxerande ldkemedel. Traumateamet ska fortsiitta att jobba parallellt medan
intubation forbereds. Ultraljud av lungor gors med fordel parallellt med dessa forberedelser
for att utesluta/bekrifta signifikant pneumothorax. Nar det dr dags for intubation ska alla 1
rummet vara medvetna om att intubation ska ske och hélla en lag ljudnivi men flera
aktiviteter bor fortgé parallellt med intubationen s lange anestesipersonalen inte stors fysiskt
eller patienten flyttas. Sddana atgirder kan tex. vara blodtransfusion, eFAST, pvk-séttning,
provtagning, klippning av kldder, inspektion/undersdkning, rengdring/omléggning av
sar/skador, ekg, bladderscan, kad/tappning mm. Vid en formoda komplex intubation,
misslyckad intubation eller andra forsvarande omstédndigheter ska anestesipersonalen meddela
detta och da bor endast luftvigsrelaterade atgarder och ev. blodtransfusion goras till dess att
luftvédgen &r sékrad.

Halsryggen

Patienter dir spinal skada kan forekomma ska handldggas med spinal rorelsebegransning.
Spinal rorelsebegrinsning far aldrig forsena eller forhindra livrdddande dtgédrder pa den
kritiskt skadade traumapatienten. Halsryggen skyddas manuellt eller med block/sidokuddar.
Halsryggen skall stabiliseras 1 en for patienten “normal” position (fraga patienten hur det
kénns) och for de flesta dr detta inte helt plant och hos patienter med tex. Mb Bechterew kan
detta vara i en extremt kyfotisk position. Vid intubation méste en person utfora s.k. MILS
(Manual In Line Stabilization/stabilisering av halsrygg) i samband med laryngoskopering om
det &r aktuellt med spinal rorelsebegransning. Ortopeden dr vanligen den som gor detta och
star da vid sidan av patienten (helst hdger sida) och haller patientens huvud nedifrén, utan att
begrinsa underkdkens rorlighet. For att underlitta intubation kan ett thopvikt lakan eller
liknande (ca 3—5 cm hogt) forsiktigt ldggas under patientens huvud under pdgaende manuell
stabilisering om inte detta redan dr gjort fOr att ge patienten en naturlig position i halsryggen.
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Andning och Ventilation

Auskultera lungor forst och palpera sedan thorax fore inspektion om kléderna inte hunnit
klippas av helt dnnu, se till att hdlla tempot. Palpation skall goras grovt och oversiktligt med
hela handen pé en sida i taget for att avgdra om nigon storre skada foreligger. Oversiktlig
inspektion thorax. Leta efter kontusioner, 6ppna skador och ev. flail chest. Bedom
andningsmonster och oversiktlig frekvens. Pulsoximetervdirde noteras. Vid paverkad patient
och avvikande fynd, komplettera med lung-/hjartdelen av eFAST om resurs finns.

Under primér undersokning letar man i huvudsak efter 6vertryckspneumothorax, ppen
pneumothorax, uttalad flail chest, massiv hemothorax, och hjarttamponad. De tva sistnimnda
kan diagnostiseras under B eller C. Om ett allvarligt B-problem identifieras bor omgaende
uni- eller bilateral dekomprimering med fingerthorakostomi dvervégas, foljt av anldggning av
thoraxdrdn. Om patienten dr mycket instabil bor detta ske omedelbart men annars kan drin
laggas efter att ABC eller primér undersdkning dr genomford. Om utrustning méste
forberedas for tex. dranldggning eller intubation, fortsdtt med undersdkningen till dess att
forberedelserna ar helt klara. Ordinera syrgas >15 liter pa reservoarmask om patienten &r
paverkad eller till synes allvarligt skadad. Ovriga kan klara sig med grimma med 2-4 liter
syrgas eller ingen syrgas om saturationen dr> 96%.

Cirkulation och blédningskontroll

Ta reda pa om patienten dr cirkulationspaverkad. Det dr inget krav pé att diagnosticera en
langsam/avstannad blodning utan storre hemodynamisk paverkan - det gors under den
sekundira undersokningen. Gor en oversiktlig bedomning av puls (frekvens, fyllighet och
regelbundenhet), blodtryck, perifer cirkulation (torr och varm/ kall och svettig, blek/rosig),
medvetandegrad och synlig extern blddning. Angest och motorisk oro kan vara indirekta
tecken pd hypotoni/chock. Fortsétt undersdkningen for att lokalisera var ett ev.
blodningsproblem kan finnas (BBBB+1 - Brostkorg, Buk, Biacken, Ben + extern blodning)
Brostkorg (Thorax) - undersokt pa B. Buken undersoks mycket oversiktligt - finns
tecken/symtom pa buktrauma? Bdcken palperas dversiktligt Over symfys, crista, SI-leder och
ev. latt kompression av biackenskovlar for att via smarta fa indirekt indikation pa skada och
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saledes en potentiell blodningskilla. Ingen instabilitet ska undersdkas. Undersoks inte for
ortopedisk diagnostik. Ldarbenen grovpalperas for att hitta svullnad/smérta som indikerar en
stor fraktur/mjukdelsskada som kan utgdra en signifikant blodningskélla. Undersoks inte for
ortopedisk diagnostik. Extern blodning ska genast stoppas med manuellt tryck/tryckforband.
Aven mindre blddningar bér stoppas snarast om patienten ir cirkulationspaverkad (varje
forlorad droppe blod maéste ersittas av en transfusion med 6kad koagulopati, spadning och
hypotermi som f6ljd). Vid cirkulationspaverkan med oklar adress bor eFAST utforas snarast
for att hjélpa till 1 differentialdiagnostiken men far inte fordr6ja behandlande dtgirder. Detta
kan annars vénta till efter stockvindningen. Cirkulationspaverkade traumapatienter anses ha
en blodning till motsatsen dr bevisad, men samtidigt bor obstruktiva
(6vertryckspneumothorax, hjirttamponad), kardiella (kontusion, arrytmi, ischemi) orsaker
uteslutas. Om det inte finns nadgon storre paverkan pa C fortsétter undersdkningen pé D. Vid
osdkerhet kan ev. blod/vétska startas och frekvent reevaluering goras dérefter (se nedan).

Vid cirkulationspaverkan pga. misstinkt/uppenbar blodning skall volymsresuscitering med
blodprodukter paborjas om det inte gjorts tidigare. Adekvat vends access (pvk, cvk,
intraosseds) ska etableras omgaende om det inte redan finns. Blodprodukter skall ges virmda
och 1 smé bolusar om 100-200 ml for att utvérdera effekt. Undvik att hoja blodtrycket for
mycket, framfor allt om en pagdende blodning misstdnks. Anviand balanserad resuscitering
enligt 4:4:1 vid storre blodning. Varannan plasma och varannan e-konc ges. Ringer-Acetat
kan ges i1 extrema situationer om blod inte finns tillgédngligt. Infundera 1 sa fall sa lite klar
vétska som mojligt for att undvika cirkulationskollaps. Se appendix ”Blodning,
blodtransfusion och damage control resuscitation” for behandlingsstrategier vid missténkt
blodning. Traumablodbox med 2 e-konc och 2 plasma ska alltid finnas pa akutrummet vid
trauma niva 1 liksom en blodviarmare med 6vertrycksinfusor. Se avsnitt om praktiska rutiner
vid blodning och transfusion for detaljer. Alla patienter som misstdnks ha en blédning,
avstannad eller pagéende, skall ges Tranexamsyra (TXA) 1g iv snarast mojligt men senast tre
timmar efter skadetillfdllet. Vid misstanke om pdgdende blodning ges ytterligare /g
Tranexamsyra (TXA) 1V (totalt 2g) 1 bolusdos. Vid administrering av blodprodukter ges dven
10 ml Calciumglukonat iv direkt pa akutrummet.

Traumaledaren tar beslut om atgérder utifran undersokningsfynd. Bdckengordel sitts endast
pa patient med misstankt backenfraktur och samtidig cirkulationspaverkan, men har da hog
prioritet. Reponering och immobilisering av storre frakturer bor goras vid
cirkulationspaverkan. Vid svér cirkulationspaverkan och uppenbar/misstiankt blodning i
thorax/buk/bicken och dir resuscitering inte ger stabilisering bor patienten omedelbart
transporteras till operation. Nodthorakotomi pa akutrummet kan bli aktuellt vid total
cirkulationskollaps, dvs traumatiskt hjértstopp. I vintan pa kliniskt svar pa atgiarder under C,
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tex. transfusion, re evaluera ABC snabbt och fortsitt med den primira undersékningen och
sekunddra undersokningen men re evaluera frekvent for att bedoma effekt av given
behandling.

Bedomning av medvetandegrad

En kort grovneurologisk bedomning gors: Medvetandegrad enligt ndgon av GCS/RLS/AVPU.
Pupillstorlek kontrolleras. Ljusreflex kontrolleras pad medvetandepdaverkad patient. Hos vakna
patienter kan rorelseformaga i alla fyra extremiteter efterfragas om detta inte dr uppenbart
sedan tidigare. P4 medvetandepaverkade patienter krivs det att luftviigen dr under uppsyn (se
A) och att rorelseforméga i alla extremiteter kontrolleras samt pupillreaktion och ljusreflex.
Rorelseférmdgan kan bedomas antingen pa uppmaning (hos patienter som ej dr medvetsldsa)
genom att betrakta spontana rorelser (dven hos medvetslosa) eller med central
smartstimulering, dvs av kranialnerver (inte gnugga sternum) for att kontrollera att hela
ryggmadrgen hdnger ihop med hjirnan (perifer nervstimulering utesluter inte en hog
tvarsnittslesion). Om patienten ror alla extremiteter kan fortsatt diagnostik ske pa den
sekundira undersokningen eller i ett senare skede pa IVA/AKM, dven om patienten ar
medvetandepédverkad. En kort bedomning av D ska alltid goras innan patienten sovs eftersom
anestesildkemedel och muskelrelaxation omdjliggor fortsatt neurologisk undersokning.

Exponering, hypotermiprofylax

Alla klader ska nu vara borttagna. Patientens baksida undersoks med hjilp av stockvindning.
Snabb &versikt gors. Overvig att stoppa in luftvirmetiicke under patienten som nu ska vara
torr (torka med handdukar v.b.) och pa torrt underlag pa traumatransfer. Om venaccess och
prover ¢j har tagits tidigare ska detta goras nu nér patienten blivit stockvind samtidigt som re
evaluering av ABCD gors. Direfter paborjas sekundir undersdkning. Orontemperatur tas. Se
till att patienten tidcks med varma filtar. Luftvirmeticke ska anvéndas vid patagligt kall
patient. Om patienten behover atgérd av ABCD (blod, intubation, drén) ska detta
fortsdtta/dtgardas nu men den sekundéra undersdkningen bor om mojligt fortskrida parallellt
med dessa atgérder.
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Stockvandning

Denna metod mojliggér undersokning av rygg/flanker, flytt av patienten till/fran ambulansbar
och att ta bort kldderna under patienten. Malet &r att tippa hela patientens kropp utan att rotera
1 ryggraden. Det finns séllan behov av full stockvindning (90 grader) vid trubbigt trauma om
patienten ska genomga DT-undersokning av kotpelaren. Det &r en tidskrdvande procedur som
ar potentiellt farlig vid kotpelarskador och bickenfrakturer. Ofta bidrar den lite eller inget till
diagnostiken. Det viktiga &r att utesluta storre yttre skador och fraimmande kroppar (glas, grus,
etc.) under patienten samt att fa bort kldder/blott underlag. Var standardmetod vid trubbigt
trauma ar en modifierad stockvindning dér patienten endast roteras upp ca 20 grader istéllet
for 60-90 grader som tidigare. Denna modifierade vindning ska goras under den akuta
undersokningen efter trubbigt trauma dir DT-undersokning skall goras och dr framfor allt
fordelaktig om man misstanker kotpelarskada, backenfraktur eller om patienten har mycket
ont. Vid penetrerande trauma skall full stockvindning och grundlig inspektion
genomforas. Det dr viktigt all personal blir medveten om vilken stockvdndning som ska
anvindas, girna innan patienten kommer, sa att alla pa rummet ar inforstddda med uppliagget.
Efter att 20-graders stockvindning har gjorts miste full exponering av baksidan goras
vid den tertiira undersokning pa IVA/AKM efter radiologisk diagnostik.

Metod. For optimal vandning krivs fyra personer. Den som haller patientens huvud ar
ansvarig for koordinering (“chefen”). Hen stabiliserar huvudet och halsryggen. De andra
stéller sig vid patientens sida och tar tag med hinderna om patientens axel, hoft och lar.
Hénderna pa medhjilparna ska vara korsade och hélla omlott. ”Chefen” koordinerar och
patientens ena sida lyfts mycket litt fran britsen - ca 20 graders vinkel mellan brits och
patient. Huvudet maste hela tiden folja med i rorelsen s att hela ryggraden bibehélls i en rak
linje utan rotation. Denna vinkel gor att hela végen in till medellinjen sédllan kan inspekteras
utan det blir 1 forsta hand en taktil unders6kning av ryggen av undersdkande lékare som
eftersoker blod, frimmande féremal samt palperar 6ver flanken. En grov och dversiktlig
palpation av kotpelaren gors for att fa en grov dversikt pa smirtlokalisation samt kénna efter
fraimmande kroppar, sar eller svullnader. Nar undersokning &r klar fors ett lakan in under
patienten, ndrmast huden och ovanpd klader, skrdp och eventuell vakuummadrass eller
liknande. Patienten vénds tillbaka pa ”chefens” kommando, sedan upprepas lyftet at andra
hallet for att undersdka den sidan samt for att fa fram lakanet pa andra sidan patienten.
Darefter lyfts patienten rakt upp ca 10 cm i lakanet samtidigt som en person avldgsnar allt
under patienten utom traumatransfer. Patienten ska samtidigt positioneras centrerat pa
traumatransfern. Denna “flygande matta”-mandver kraver optimalt 8 personer (minst 6), en
for huvudet, tre pa var sida som héller varandras armar korsade och en som avldgsnar klader.

Se lokal instruktionsfilm: Praktisk spinal rorelsebegriansning
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Primar undersokning pa lindrigt skadad patient

En bra metod (10-sekundersbedomning enl. ATLS) att starta underskningen av en patient
som enligt ambulansrapporten inte &r 1 ett kritiskt tillstdnd &r att, samtidigt som kldderna
avligsnas, presentera sig for patienten och samtidigt halla ett finger pa radialispulsen. Kolla
Ogonen nir du fragar patienten:

- Kan du rora pé tarna och fingrarna?”
- Har du ont ndgonstans?”
“- Kan du forklara vad som har hant?”

Om patienten ger blickkontakt, svarar adekvat med tydlig rost, ror pa tir/fingrar bilateralt,
radialpulsen &r tydlig och inte alltfor snabb och handen inte &r iskall sa har i princip den
priméra undersdkningen klarats av. Foljande information fis da pad 20-30 sekunder:

Luftvigen ér fri.

Godtagbar lungfunktion for att kunna prata.

Godtagbar cirkulation och syresittning till hjérnan.

Det foreligger ingen uttalad cirkulatorisk paverkan eller chock.
Medvetandegraden och 6gonmotoriken ar visentligen ua.
Ingen markant ryggmargsskada foreligger.

Ingen extrem smarta.

Information om var patienten har ont.

Saledes kan for stunden samtliga tillstind som eftersoks under den priméra undersokningen
uteslutas. Dock bor lungorna auskulteras och en grovpalpation av thorax/buk/backen/larben
genomforas (se ABCDE nedan) pa en patient med signifikant baltrauma dven om
ovanstiende dr ua eftersom en oversiktlig mental bild av potentiella skadeomrdden skapas.
Sammanlagt tar detta mindre dn tva minuter. Fortsitt darefter med stockvandning.

Kladborttagande

Vid Niva 1-trauma skall alla kldder tas bort (underkldder kan sparas pa en vaken, stabil
patient) och sax/kladkniv anvands liberalt. Vid trauma niva 2 anvinds sax/kladkniv mer
sparsamt och hénsyn till dyra/speciella kldder bor tas om mdjligt. Vid tveksamhet bestimmer
traumaledare. Klider skall klippas/skéras och rivas (se bild) enligt ett speciellt monster for
snabbaste avklddning. Borja alltid pa 6verkroppen. Detta arbete ska ske parallellt med att
kirurg och anestesiolog genomfor primdr undersékning och monitorering appliceras. AKM-
underskdterska och ortoped dr de som huvudsakligen klipper kldder men ovriga
teammedlemmar som inte har en uppgift just da bor hjilpa till. Vid formodade brottsfall,
undvik att klippa/riva genom tex. kniv-/skotthal 1 kldderna. Kldder och andra féremaél fran
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patienten forpackas dérefter i pasar eller behallare fran sparsdkringsbacken pa akutrum 1.

Teknik for att avldgsna klader forts...

Med kladkniv (snabbast); skir efter ovanstdende anvisning (1-3) Med sax; klipp 1 kanterna
(saxar) pa plagget och riv sedan tyget (kryss). Pa ytterkldder med grovt eller rivtiligt tyg
maste kniv/sax anvéndas hela vigen men samma skérlinjer {oljs.

Sekundar undersokning

Syftet med den sekundéra undersdkningen &r att upptiacka samtliga skador och avgora behov
av vidare undersokningar, tex radiologi och blodprover. Sekundir undersékning sker da
patienten dr resusciterad och ndgorlunda stabil eller under pagaende resuscitering, vilket
vanligen sker pa akutrummet efter den priméra undersokningen men hos kritiskt skadade
patienter kan bli uppskjuten till senare pa IVA/OP efter rontgen eller operation. Detta maste
tydligt dokumenteras och rapporteras till mottagande enhet. Traumaledaren ar ansvarig for att
en sekundér undersokning alltid blir utford inom rimlig tid. Om resuscitering pagar, tex blod
gar in, thoraxdrédn forbereds etc sa ska den sekundédra undersdkningen fortga tills att man
antingen maste avbryta for att patienten forsdmras eller att ndgon atgard maste utforas av
kirurgen (drén, bickengdrdel etc). I en situation dd man inte hinner gora hela den sekundira
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undersdkningen bor man prioritera att undersoka thorax/buk/béacken, grovneurologi och ev
uppenbar storre skada.

Utforande

Kirurgen borjar med undersokningen, varefter ortopeden, efter klartecken fran kirurg,
fortsdtter med extremitetsundersokning och eventuell neurologisk nivabedomning. Ortopeden
assisterar kirurgen med tex utrustning. Endast en person i taget undersoker patienten.
Ortopeden kan med fordel samtidigt inspektera och exponera extremiteter men ska inte
genomfora undersokningar som kan distrahera patienten frén den underskning kirurgen
genomfor.

Forsok att £ sd noggrann anamnes som mdjligt av patienten, ambulansteamet och ovriga
inblandade. AMPLE ir ett sétt att strukturera informationsinhdmtningen:

A (Allergies) Allergier

M (Medications) Mediciner (ffa betablockare & blodningspaverkande Im)
P (Past medical history) Nuvarande/tidigare sjukdomar.

L (Last meal) Nar &t/drack patienten senast?

E (Event/Environment) Vad har hint? Yttre omstdndigheter?

Parallellt med den sekunddra undersokningen tas vendsa blodprover, temperatur och
bladderscan. KAD och sond sitts vid behov pé ordination fran traumaledaren (0vervag att
anvinda Termistor-K AD/esofagus-termistor vid nedkyld patient).

EKG ska tas pa dldre patienter, hjirtsjuka och vid thoraxtrauma. Ska ordineras av
traumaledare men Gvrig personal far gérna fradga/paminna om det kinns aktuellt.

Den sekundira undersokningen dr en genomgéng av patienten fran “topp-till-ta” och
innefattar dven en grundligare undersékning av omraden som redan undersokts under den
Priméra undersdkningen:

Huvud

e Palpera huvud/skalp. Leta efter deformiteter, lacerationer och/eller blédning.
Echymoser/hematom bakom orat eller runt 6gonen eftersoks och vid ansiktstrauma
palperas mellanansiktet noggrant efter missténkta frakturhak. Patienten tillfragas om
bettet kdnns som det brukar. Vid medvetslos patient, kinn dven pa kékarna med ett
finger pa insidan av tandraden. Inspektera munhéla efter skador om misstanke finns.

e Undersok pupiller. Bedom storlek och symmetri. Testa direkt/indirekt ljusreflex.
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e Undersok horselgdngarna bilateralt samt ndsa. Cerebrospinalvétska och blod
eftersokes.

e Skalplacerationer som bloder bor sys eller forslutas med en hudstapler pa akutrummet
d4 de kan bloda omfattande &ver tid. Ovriga ansiktsskador kan oftast tickas med
forband och vénta till senare.

Hals

e Pa medvetslos patient skall halsryggen vara stabiliserad manuellt, med kuddar, filt e
dy.

e Halsen undersoks efter tracheas position for att eventuellt kunna hitta en deviation,
krepitationer eller subkutana emfysem. Leta efter sarskador och svullnader

e Palpera halsryggen. Om ldg misstanke om skada pd en vaken patient utan storre
distraherande skador och utan stdrre méngd analgesi kan patienten forsiktigt rora péa
huvudet som test. Rotation, lateralflexion, flexion och extension testas i tur och
ordning. Om ua kan rorelsebegrinsning for halsryggen vanligen avslutas. (ortopedens
riktlinjer ska anvindas)

Thorax

Titta efter sarskador, hematom och uppenbara asymmetrier.

Brostkorgen auskulteras bade anteriort och 1 axillerna.

Palpera klaviklar, revben och sternum och leta efter subkutana emfysem, asymmetri
och smérta.

Buk

e Titta efter sdrskador och hematom. Hematom periumbilikalt kan vara tecken pa
intraperitoneal blodning. Hematom i flankerna kan likasa vara tecken pa
intraperitoneal eller retroperitoneal blodning.

e Inspektera buken med avseende pa smarta. Palpera samtliga fyra kvadranter. Buken
auskulteras for tarmljud.

Genitalia

e Perineum undersoks hos alla patienter med potentiell skademekanism avseende
blodning eller echymoser/hematom.
o Min — skrotalt hematom som kan vara ett tecken pé backenfraktur eller
trubbigt vald mot skrotum.
o Kvinnor — blédning frdn vagina som kan vara tecken pa backenfraktur,
uterusruptur eller direkt intravaginalt vald.
e Blod kring meatus som kan vara tecken pa uretraskada och innan uretraruptur
uteslutits hos dessa patienter far man inte fora in en kateter via uretra. Anvand
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suprapubisk kateter om urin maste tappas genast. I dessa fall bor FAST goras for att
verifiera att det dr/finns urin i bldsan och inte ror sig om annan vitska i buken.

I det hér laget har kirurgen undersokt klart och ger klartecken till ortopeden som slutfor sin
undersokning.

Bicken

e Titta efter sarskador, hematom och asymmetri.

e Palpera bickenet. Borja med symfysen, crista iliaca-kanten och sedan 6ver Sl-lederna.
Avsluta med tryck mot tuberositas ischi bilateralt.

e Om det finns misstanke om en biackenfraktur bér du inte manipulera backenetp g a
den potentiella risken for dislokation av koagel och efterféljande blodning. Om
undersdkningen hittills inte gett misstanke om backenfraktur och detta inte gjorts
under den priméra undersokningen av kirurgen kan du komprimera bickenskovlarna
forsiktigt fran lateralsidan for att bedoma indirekt smarta. Utatriktad
stabilitetsundersokning skall inte goras. Backengordel anvénds endast pé patient med
instabil cirkulation och misstinkt backenskada.

Extremiteter

Alla extremiteter undersoks. Inspektera efter uppenbara skador och felstdllningar och palpera
sedan noggrant.

Kontrollera perifiera pulsar.

Palpera de 1dnga rérbenen samt lederna.

Om ingen uppenbar fraktur upptiacks och patienten inte reagerar med svar smarta kan
du sedan flektera i samtliga leder.

Belasta rorbenen med kompression

Palpera ben och leder i hand/fingrar och fot/tar oversiktligt.

Grovreponera och fixera frakturer. Anvénd fardig skena, tex SAM-splint, Quick-splint,
HARE eller dylikt. Gipsning kan ske pa uttalat mekaniskt instabila rorbensfrakturer men
enbart pa en patient med stabila vitalparametrar och efter samrad med traumaledaren.
Grovrengor och lagg forband pé sérskador. Ge antibiotika vid 6ppna frakturer och dvervig
antibiotikabehandling vid stora eller kontaminerade mjukdelsskador.

Utokat neurologstatus

Om patienten dr vaken och om behov finns, dvs en mojlig spinal skada kan foreligga, gors en
mer noggrann beddmning av ryggmargsfunktionen genom att testa sensibiliteten, exempelvis
enligt foljande.

e Klaviklarna (C3)
e Tummens dorsalsida (C6)
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Langfingrets dorsalsida (C7)
Lillfingrets dorsalsida (C8)

I h6jd med brostvartorna (T4)
Epigastriet (T6)

Arcus (T8)

Naveln (T10)

Buken strax ovan symfysen (T12)
Patella (L3)

Fotryggen pé lateralsidan (S1)

Motorisk bedomning enligt foljande:

Armbagsflexion (C5)
Handledsextension (C6)
Armbagsextension (C7)
Flektion av l&ngfingret (C8)
Abduktion av lillfingret (T1)
Hoftflektion (L2)
Knéextension (L3)
Dorsalflexion av fotleden (L4)
Langa taextensorn (L5)
Plantarflexion av fotleden (S1)

P4 en medvetslos/sovd patient far man noja sig med att kontrollera forekomst och symmetri
av djupa senreflexer.

Biceps/Triceps/Brachioradialis (alla endast om fynd/misstanke om skada)
Patellarsenan

Achillessenan

Babinski

Observera att sévda patienter och framfor allt de som dr muskelrelaxerade har
svagare/uteblivna reflexer. Undersok alltid grovneurologi innan en patient sovs.

Avslut -

I slutet av omhéndertagandet skall traumaledaren i samrdd med teamet, tydligt gora ett
muntligt “avslut” eller “checkout” med en tydlig fortsatt plan dér alla nirvarande far
information om:

e Reevaluering av ABCD.

e Sammanfattning av patientens skador, kliniska status och behandlingsplan.
e Om patienten ska ha spinal rorelsebegrinsning.

e Var patienten skall ta vigen nu.
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e Niir och hur brattom det &r.
e Vilka som skall 4tf6lja patienten.
e Vad som behover goras innan eller under tiden.
e Var patienten skall ta viigen efter eventuell rontgenundersdkning.

For instabila patienter dr malséttningen < 15 minuter fran ankomst till avtransport till
operation/DT eller IVA och for mer stabila patienter < 30 minuter.

I samband med avtransport fran akutrummet ska hela teamet hjélpas at sa att patient och
utrustning kan flyttas pa ett snabbt och sdkert sitt.

Infusioner, blodvarmare, 6vervakningsmodul (om ej akutpendel anvinds), ev
thoraxdrén flyttas over till brits.

En sjukskoterska fran AKM f6ljer alltid med vid transport och sammanstiller
dokumentationen i traumajournalen.

Hypotermiprofylax med varmeticke och/eller varma filtar.

For att underlétta forflyttning av patient fran akutbrits till DT-brits pé rontgen placeras
vidhidngande dridnage, kateterpasar etc pa hoger sida av akutbritsen redan pa
akutrummet. Ska patienten till operation placeras de pa patientens vdinstra sida.

Beskrivning av arbetssatt vid traumalarm niva 2

Arbetssittet pd akutrummet vid trauma niva 2 r i princip detsamma som vid niva 1.
Skillnaderna ar huvudsakligen:

En separat traumaledare &r inte obligatoriskt. En senior ST/specialist 1 kirurgi/anestesi
kan med fordel agera traumaledare om de finns som extra resurs. Annars har
kirurglékaren rollen som béde undersékande ldkare och traumaledare.

Ansvarig ldkare frdn Kirurgi, Anestesi och Ortopedi ska vara minst legitimerade men
det dr inget krav att de ska vara specialister.

Operationssjukskdterska kommer ej.

Intensivvardssjukskoterska kommer ej.

Blodcentralen forbereder inte blod.

Operationsavdelningen hejdar ingen verksambhet.

Rontgenpersonalen fortsdtter verksamheten pa DT:n som vanligt.

Om patienten verkar lindrigt skadad efter att den primira undersdkningen ar gjord ska
ansvarig kirurg besluta vilka medlemmar av traumateamet som behdver kvarstanna for vidare
handldggning av patienten.
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Uppgradering av niva 2- till niva 1-larm

Om patienten befinns vara mer skadad 4n befarat kan ledningssjukskdterska eller
teamledare/kirurg uppgradera till niva 1-larm. Detta gors genom att géra en ny traumasokning
med nivd 1, utan tidsangivelse, vilket forstirker teamet med IVA-ssk och Op-ssk samt att
blodcentralen fardigstéller en Traumablodbox och att DTn och OP far signal att forbereda
verksamheten. Notera dock att inga bakjourer eller radiolog far denna s6kning utan méste
sokas manuellt.

Allmanna rutiner vid omhandertagande av traumalarmspatient

Personlig skyddsutrustning

Snarast vid ankomst till akutrummet bor personlig skyddsutrustning tas pa. All
skyddsutrustning finns pa vdggen ovanfor diskbanken samt 1 lador pa diskbénken. Alla
deltagare i traumateamet ska minst ha

e Forkliade eller plastrock med drmar
e Skyddshandskar
e Klisterlapp med namn och titel pa brostet.

Det uppmuntras starkt att ha ndgon form av 6gonskydd. Skyddsglaségon finns att ldna, liksom
munskydd och visir. Ha en 14g troskel for att vilja en langdrmad skyddsrock.

Tertiar undersokning

Kort efter att patienten har genomgétt radiologisk undersokning och/eller genomgatt akut
operation eller en observationsperiod och ar kliniskt stabiliserad, ska en fornyad klinisk
undersokning, sk tertidr undersékning, genomforas. Denna undersokning ska goras samtidigt
av ansvariga ldkare fran kirurgi, ortopedi och ev annan inblandad specialitet. Patienten
befinner sig vanligen pd IVA eller akutmottagningen i detta skede. Undersokningen &r en topp
till td-undersokning av hela kroppen motsvarande en upprepad sekundér undersékning med
extra fokus pa oupptickta skador. Kontroll av blodprover, radiologisvar samt ordination av ev
antibiotika, tetanusprofylax, trombosprofylax och rorelsebegransning/mobilisering gors i
samband med undersdkningen.

Niér patienten har genomgatt DT-undersokning soker ansvarig sjukskdterska pa AKM eller
IVA primérjour kirurgi som i sin tur samordnar en snar undersokning av patienten med
berorda ldkare fran kirurg, ortoped och ev. andra inblandade kliniker. Dvs samma dag/natt.
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Kliniktillhorighet och patientansvar

Alla traumapatienter med bekriftade eller misstdnkta skador pa flera lokalisationer av
kroppen tillhor Kirurgkliniken det forsta dygnet. Patienter som konstaterats ha enbart
lokaliserade extremitetsskador och dér inga kirurgiska skador har hittats och dér ingen
observation eller intervention behdvs utover for de ortopediska skadorna, tillhor efter det
initiala omhéndertagandet ortopedkliniken. Samma princip géller for 6vriga kliniker. Detta
ska beslutas gemensamt av traumaledare och ansvarig likare fran berord klinik. Beslutet
géller fran att det &r dokumenterat (och skrivet) i datorjournalen av kirurg/traumaledare.

Ansvarig ldkare fran berdrd klinik dr ytterst ansvarig for varden av patienten och att driva
handldggningen dven pa IVA med hjélp av personal pa anestesikliniken. Detta ansvar géller
dven infor sekundértransport till regionsjukhus eller annat traumacenter. Detta for en
beddmning av hur brddskande transporten dr och hur man ska forhélla sig till ev forseningar
eller fordndringar i patientens tillstdnd.

Dokumentation

Traumapatienter skrivs in i akutliggaren i Cosmic som vanligt. Som besdksorsak anges
Trauma Nivd 1, Trauma Nivd 2.

P4 akutrummet fyller dokumentationsansvarig sjukskoterska i traumajournalen
(pappersdokument) enligt vad undersokande lékare ropar ut. I traumajournalen antecknas
aven regelbundet (minst var 5:¢ minut) de vitalparametrar som noteras pa akutrummet.
Likemedelsadministrationer som genomfors dokumenteras dven de i traumajournalen.

Nir patienten ldmnar akutrummet ska traumajournalen medfdlja patienten till nésta instans.
Under denna tid fortsdtter ansvarig sjukskoterska som dr med patienten att dokumentera
vitalparametrar och givna ldkemedel i traumajournalen. Om patienten ldggs in pa sjukhuset
ska ansvarig kirurg och ortoped gora en formell inldggningsanteckning i Cosmic samt
uppriétta en ordinarie ldkemedelslista som dérefter &r den som ska gélla vid ordination och
dokumentation av ldkemedel. Traumajournalen ska scannas in i datorjournalen efter avslutad
vardtid. Beslut om avvikande kliniktillhorighet dokumenteras i Cosmic.

Oidentifierad patient

Om en patient inte kan identifieras fir hen en tillféllig identitet. Det finns fardiga mappar pa
akutrummen. Det reservnumret anvinds sedan pa rontgen, kem.lab, blodcentralen och pa
avdelningen. Det id-band som patienten fatt med reservnumret behalls pa patienten hela
vardtiden, dven sedan den riktiga identiteten faststéllts. D& man har fatt fram ratt identitet ska
reservnummer och riktigt personnummer kopplas ihop 1 Cosmic.
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Provtagning

Vid Traumalarm Nivd I och 2 tas blodprover rutinmassigt utifrén foljande fordefinierade
provtagningspaket i Cosmic. Féardiga pasar med provror finns pa traumarummet. Ytterligare
prover tas pa specifik ordination. Traumaledaren kan vilja att prover inte ska tas eller
begrédnsa provtagningen. Vid tillgang till artirnal bor artdrblodgas tas och kan ersétta den
vendsa gasen om den inte ar tagen. Samtliga prover kan med fordel dras ur befintlig
artdraccess eller om det &r svart att fa ut blod for provtagningen, genom en engangspunktion
av vena femoralis med en 20ml-spruta som man déarefter fyller provroren med.

Provpaket Trauma Niva 2

Blodstatus

Elstatus (Na, K, Krea)
PK & APTT
Leverstatus
Pankreasamylas

CRP

Venos blodgas
Troponin

Alkoholer

S-HCG (pa kvinnor)
BAS-test och blodgruppering

Provpaket Trauma Niva 1

Som vid niva 2 med foljande tilldgg:
Fibrinogen

CK

Myoglobin

ROTEM vb (se nedan)

Provtagning for ROTEM (koagulationsprov) ska goras snarast pé alla missténkt blddande
patienter och kan dvervigas redan vid inkomst pa svéart skallskadade patienter eller allvarligt
skadade patienter ddr man &r orolig for inre blodning. Ansvarig narkoslidkare tar beslut om
detta, vb 1 samrad med traumaledaren.
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Narvaro pa akutrummet av personer som ej ar del av traumateamet.

Narstaende

Vid alla traumalarm uppmuntras att narstdende till den drabbade nérvarar pd akutrummet med
stod av anhorigmottagare fran AKM. Det dr dock rimligt att antalet anhdriga nérvarande inne
pa akutrummet begrénsas till max tva personer.

Personal

Personal under utbildning/inskolning samt studenter kan nérvara i1 traumarummet om de har
en handledare som samtidigt nérvarar eller dr del i traumateamet. Dessa dskadare ska vara helt
tysta och ska halla sig bakom den gula linjen i traumarummet och i ovrigt vara
uppmaérksamma pa att inte vara i vdgen for ordinarie personal och eventuell utrustning som
behovs for omhindertagandet. lakttag respekt och utrymme for anhdriga som nirvarar. Om
det upplevs som for trdngt eller for hog ljudniva i rummet far traumaledaren avgdra om
vissa/alla dskadare ska ga ut frin rummet. ST-14kare, sjukskdterskor och underskoterskor
under inskolning har foretridde att nérvara pa akutrummet i de fall antalet askéddare behover
begrénsas.

Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se

Sven Grauman, Overlikare, Anestesilikaravd. sven.grauman@regionjh.se

Simon Ostling, Overlikare, Ortopedkliniken. simon.ostling@regionjh.se

Lovisa Irestal, Traumaansvarig, Ssk, AKM. lovisa.Irestal@regionjh.se

Martin Lundholm, Ovningssamordnare, Narkos-ssk, AnOpIVA martin.lundholm@regionjh.se
Olga Carlquist, Traumakoordinator, Op-ssk, div. kir olga.carlquist@regionjh.se

Frida Folkesson, Traumakoordinator, Ssk, Kirurgkliniken. frida.folkesson@regionjh.se

Sarskilda diagnoser

Traumatiskt hjartstopp/cirkulationsstopp

Bakgrund

Etiologin vid detta tillstdnd dr séllan primart ett hjértstopp utan initialt en frdga om uttalad
cirkulationskollaps p g a andra faktorer och det kan vara viktigt att utifran
behandlingsalternativ tinka pa detta tillstind som en mycket svar hypotoni/hypoxi snarare dn
ett hjartstopp (LOST - Low Output State in Trauma). De senaste dren har flera publikationer
rapporterat en 6kad overlevnad vid traumatiskt hjartstopp (TCA - Traumatic Circulatory
Arrest) jamfort med historiska data. I svenska HLR-rddets riktlinjer frdn 2021 presenteras
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nedanstaende algoritm som bygger pa European Resuscitation Councils (ERC)
rekommendationer fran 2021.

TRAUMA

Traumapatient med
hjartstopp / hotande hjartstopp

Traumatisk orsak . A-HLR
till hjartstoppet? S handlingsplan

Ja
i (2 ]
Starta A-HLR Atgirda omedelbart reversibla orsaker, «—— Hypoxi ‘
arbeta simultant Hypovolemi
Tamponad
Tryckpneuomothorax

1. Hypovolemi/blédning - Stoppa yttre blédning

2. Hypoxemi - Sdkra luftvdgen och maximera oxygenering
3. Tryckpneumothorax - Bilateral thoraxdekompression

4. Tamponad - Torakotomi

5. Adekvat infusion och transfusionsbehandling

!

Omedelbar transport
till ndrmaste akutsjukhus
med kirurgisk kompetens

enligt lokal riktlinje

J

Aterkomst av spontan
cirkulation ROSC?

Torakotomi eller
annan livraddande
kirurgisk atgard

JL
2 & 4
Ja Nej
Fortsatt omhandertagande/ Overvig avbrytande
kirurgisk behandling av HLR

Riktlinje/Algoritm vid traumatiskt hjartstopp/cirkulationsstopp

Cirkulationskollaps hos en traumapatient ska behandlas enligt traumatiska
hjartstoppsalgoritmen om inte starka beldgg finns for att det ar ett medicinskt hjértstopp som
ar orsaken. Bedom rimligheten for traumatiskt hjértstopp utifran kénd traumamekanism och
overvig samtidigt om orsaken till hjirtstoppet kan vara medicinsk. VF/VT/Arytmi som initial
EKG-rytm kan tala for medicinsk &komma dven om det kan forekomma vid traumatiskt
hjartstopp (t ex hjartkontusion) och ska under alla omsténdigheter defibrilleras omgéaende -
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parallellt med 6vrig resuscitering. Om traumatisk orsak forefaller osannolik ska HLR utforas
enligt standard A-HLR algoritm. Vid osikerhet om orsaken ska algoritmen for
traumatiskt hjiirtstopp foljas och nir man har utfort alla dtgiirder gir algoritmen
automatiskt over till A-HLR.

Vid traumatiskt hjdrtstopp ligger fokus pd att dtgdrda reversibla orsaker simultant.
Hjartkompressioner édr sannolikt mindre/inte effektiva hos en patient med traumatiskt
hjartstopp p g a obstruktiva orsaker och/eller hypovolemi. Hjidrtkompressioner har ligre
prioritet in nedanstiende atgirder och ska utforas nir det idr méjligt men far inte
fordroja/forsvara atgird av reversibla orsaker. Ett effektivt genomforande av den
traumatiska hjartstoppsalgoritmen kraver en snabb och tydlig koordinering av personal och
resurser och ett traumateam som kan sina uppgifter i detta skede. Traumaledaren styr
resusciteringen.

Omedelbara atgarder som ska goras parallellt om resurser finns - annars i denna

ordning:

Stoppa extern blodning - AKM-usk/ssk och ev. ortoped.
Oxygenera/intubera - Anestesildkare eller anestesi-ssk.
Overtrycksinfusion av blodprodukter/vitska - IVA-/Anestesi-ssk

Bilateral fingerthoracostomi - Kirurg & ev. anestesilékare/traumaledare.
Béckengordel vid trubbigt polytrauma Ortoped och akm-usk/ssk.

Grovreponera frakturer - Ortoped och akm-usk/ssk.

(Ultraljud Hjérta, uteslut/bekréfta tamponad - Anestesildkare)
Thorakotomera och 6ppna perikardiet - Traumaledare (eller annan lamplig lékare)
Samtidiga hjartkompressioner - Ovrig personal som ej gér ovanstéende.

Samtliga atgérder fram till ev. thorakotomi tar hogst ett par minuter for ett samspelt team.

Hypovolemi

Blodning ér den vanligaste reversibla orsaken till traumatiskt hjéartstopp. Komprimerbar
blodning dtgidrdas med direkt tryck, tryckforband eller tourniquet. Paborja
overtrycksinfusion/-transfusion, helst med varm balanserad blodtillférsel av E-konc och
Plasma i 1:1-forhéllande. Om blodvéirmare ej idr uppkopplad finns ej tid att koppla upp
det initialt. Vinta inte pa blodprodukter om de inte finns i rummet utan anvénd kristalloid
vitska tills blodprodukter finns. Sitt intraosseds infart omedelbart om inte befintlig pélitlig
infart finns och forsok att fa in t ex ultraljudsledd infart samtidigt. Om pégaende stor blédning
1 thorax eller buk misstinks och acceptabelt resultat ej erhélls pa transfusion bér omedelbar
thorakotomi 6vervigas med avsikt att komprimera/klampa aortadescendens for att temporart
minska blédningen och centralisera resterande blodvolym.
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Hypoxi

Svér eller langvarig hypoxi p g a t ex ofti luftvidg eller mekaniskt himmade andningsrorelser
leder till slut till hjartstopp. Luftvigen ska sékras och syrgas ska tillforas. Maskventilation
paborjas omedelbart. Om intubation kan géras omgédende ar det bést - 1dkemedel behovs
normalt inte. Om intubation inte férvédntas kunna genomforas inom ca 60 sekunder kan en
larynxmask appliceras till dess intubation kan genomfGras. Observera att oxygenering dr
mdlet - om syre gir ned i lungorna far inte intubation fordrdja ovriga atgérder.

Overtryckspneumothorax

Det dr inte ovanligt att patienter med traumatiskt hjirtstopp har en dvertryckspneumothorax,
ffa vid penetrerande trauma. Om inte thoraxskada omedelbart och med sikerhet kan uteslutas
ska bilateral thoraxdekompression utforas omedelbart med bilateral fingerthorakostomi
(avlasta snabbt bilateralt som vid drianldggning med skalpell, peang och finger men vinta med
drén for att spara tid). Sterilitet 4r av underordnad prioritet i detta skede. Prehospitalt utfors
ndldekompression (Obs! 155 - midaxillért), vilket inte alltid ar tillrackligt och alltid méste
foljas upp med thorakostomi eller repeterade ndldekompressioner.

Backen-/larbensfrakturer

Applicera backengordel och grovreponera stora frakturer for att potentiellt minska blodning i
lilla backenet och/eller ldnga rorben.

Hjarttamponad

Ska uteslutas, antingen med ultraljud eller med ndodthorakotomi. Vid misstinkt eller
konstaterad hjdrttamponad i samband med cirkulationskollaps ska nodthorakotomi overvigas.
ERC:s rekommendation dr att nédthorakotomi (se specifikt avsnitt) ska géras om tiden sedan
sista kliniska livstecken dr mindre dn 15 minuter. Penetrerande trauma, ung patient och
misstdankt tamponad talar for thoracotomi. Trubbigt trauma, dldre patient och troligen ¢j
tamponad talar emot thoracotomi. Det finns inte tid att flytta patienten 1 detta skede utan
thorakotomin ska géras pd befintlig plats. Om ett snabbt hjértultraljud kan goras och
tamponadbild/perikardvitska kan uteslutas &r det en stark indikator pa att inte ga vidare med
thorakotomi d4 man i studier ej haft ndgra overlevare efter nodtorakotomi dar tamponadbild
saknats vid ultraljud.

Avbrytande av aterupplivning

Aterupplivningsforsok kan avbrytas nir reversibla orsaker till hjirtstopp uteslutits eller
atgédrdats och patienten trots detta inte aterfatt spontan cirkulation. Observera att man bor ha
transfunderat en betydande mingd volym (>1L) innan man har tillrdcklig cirkulerande volym.
I 6vrigt géller samma riktlinjer som vid medicinska hjértstopp.
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Oppen pneumothorax

Detta tillstand uppstar vid storre skador (framfor allt penetrerande) pé brostkorgsviggen.
Stora mingder luft kan da passera in och ut genom skadan mellan pleurahalan och
omgivningen. Detta dr inte lika allvarligt som en dvertryckspneumothorax, men det leder till
helt/ndstan utebliven ventilation i den drabbade lungan. En frisk person klarar sig med en
lunga, men en svart skadad patient behover all sin lungkapacitet for att uppritthalla en
adekvat ventilation.

Symtomen liknar dem man ser vid pneumothorax — framfor allt andnod och 14g saturation,
men patienten har ofta ett “suckande, sorplande” ljud frén séret p g a defekten i
brostkorgsvaggen. Behandling. Saret omlégges med ett lufitdtt forband som tejpas ordentligt
pa tre sidor. Dérefter sitter man ett pleuradrénage pa den sidan. Sdtt aldrig ett drdnage genom
skadan, som anses som kontaminerad. Néar drénet dr pa plats ticks samtliga sidor pa
forbandet. Ofta maste patienten dven intuberas for att fa adekvat ventilationsforméga. Ge
antibiotika och Overvég tetanusprofylax.

Overtryckspneumothorax

En pneumothorax uppstér nar luft lacker in i pleurahalan mellan de tva pleurabladen. Orsaken
kan vara antingen en skada pé brostkorgsviaggen och yttre pleurabladet, lungan och inre
pleurabladet eller bada. Om skadan &r sddan att luft kan komma in 1 pleurahalan vid
inandningen men inte ut vid utandningen uppstar en ventilpneumothorax. Detta innebar att
trycket 1 pleurahalan stiger for varje andetag. Allt eftersom detta fortgdr komprimeras lungan
mer och mer. Till slut pressas dven mediastinum samman och over till andra sidan varvid
vena cava bdjs/obstrueras och/eller hoger formak/kammare komprimeras, vilket till slut leder
till att det vendsa aterflodet till hjdrtat minskar/upphdr - Overtryckspneumothorax. Inget
aterflode — ingen cardiac output. Om patienten har en lindrig 6vertryckspneumothorax sa kan
det te sig som en vanlig pneumothorax, d v s lindriga besvar. Om en séddan patient utsitts for
overtrycksventilation, t ex genom CPAP, maskventilering eller efter intubation kan en total
overtryckspneumothorax uppstd mycket snabbt.

Symtom: Allménpdverkan och oro/édngest. Svar andndd, brostsmiirta och takykardi ir de
vanligaste symtomen. Ovriga symtom &r mycket varierande och inte si frekventa men kan
vara t.ex. takypne, desaturation, halsvensstas, trachealdeviation, hypotoni. Nér dvertrycket
fortsétter att 6ka intrdder (obstruktiv) chock med snabbt fallande blodtryck och patienten
forlorar medvetandet. Detta sker oftast da patienten erhéller 6vertrycksventilation och kan gi
valdigt fort. Spontanandning utan 6vertryck kan ge cirkulationskollaps sent i forloppet nir
patienten har blivit trott och inte orkar uppréatthalla det hga andningsléget. Till slut upphor
pulsen helt och patienten far PEA (Pulslos Elektrisk Aktivitet) och slutligen asystoli (Se
traumatiskt hjartstopp) Med stetoskop kan diagnostisering underlittas— andningsljuden pa den
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drabbade sidan dr vanligen nedsatta vid pneumothorax. Vid dvertryckspneumothorax kan
dock mycket biljud gora auskultationen svar. eFAST ér ett bra hjdlpmedel att bekrifta/utesluta
pneumothorax men det dr den kliniska bilden som sen ger misstanke om dvertryckseffekt.

Behandling: Omedelbar fingerthoracostomi och dérefter inldggning av thoraxdrén.
Prehospitalt gors ndldekompression (Obs! I35 - midaxillart) men detta maste f6ljas upp med
ett thoraxdrén.

Hjarttamponad

En hjarttamponad uppkommer nér blod kommer in 1 perikardiet, vanligen efter en skada pa
hjartat som ldcker blod ut 1 perikardiet fran ndgot av hjartrummen eller fran ett skadat
kranskérl. Eftersom hjartsédcken ar oeftergivlig och blodet snabbt koagulerar och séledes inte
kan rinna ut via ev perikardskada leder detta till ett stigande tryck runt hjértat. Detta medfor
att ffa hogersidan (1agtryckssystem) av hjértat inte langre kan expandera under hjartcykeln
vilket i sin tur leder till upphdvd cirkulation. Det racker med sma méingder blod, 50-100 ml,
for att tamponera hjértat fullstindigt. Hjarttamponad forekommer oftare vid penetrerande
trauma.

Diagnostik. Angest, brostsmdrta, takypné, takykardi och hypoxi ir vanliga symtom. I
slutforloppet sker ocksa cirkulationskollaps. Ddmpade hjértljud och halsvensstas dr ospecifika
symtom som dessutom kan saknas trots tamponad. Ténk pa att penetrerande trauma mot dvre
delen av buken och ndstan hela ryggen ocksa kan vara orsak till hjartskada. Hjarteko/eFAST
kan eventuellt utesluta och 1 vissa fall bekréfta orsaken men diagnosen maste stillas i relation
till den kliniska bilden. Det 4r svart att i en stressig situation skilja perikardvétska utan
tamponad fran en bild med tamponad. Symtomen utvecklas ofta mycket snabbt. En patient
kan komma in fullt vaken och klar till traumarummet och bara ndgra minuter senare gé in i en
svar (obstruktiv) chock med forlust av medvetande och puls. Vid en manifest
cirkulationskollaps kan EKG visa helt normala QRS-komplex, d v s en PEA, under ganska
lang tid, men Overgar sa smaningom i asystoli, eventuellt efter en episod med
ventrikelflimmer. VF/VT kan dven vara forsta rytm pga direkt hjartskada och ska da
omgaende defibrilleras.

Behandling. Thorakotomi (se avsnitt). Har patienten ett manifest hjartstopp méaste detta
atgdrdas genast, pa traumarummet. Under tiden ingreppet pagar bor patienten
volymresusciteras aggressivt for att 6ka preload och séledes 6ka sannolikheten for att fa viss
fyllnad av hjartat. Vid cirkulationsstopp bor hjartkompressioner utforas medan ingreppet
forbereds. Pericardioscentes (aspiration av blod med nél/kateter fran hjartsicken)
rekommenderas inte vid traumatisk hjarttamponad da det oftast dr ineffektivt p g a att blodet 1
hjartsdcken vanligen koagulerar fort.
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Sven Grauman, Overlikare, Anestesilikaravd. sven.grauman@regionjh.se

Neurotrauma — akut omhandertagande

Det initiala omhdndertagandet av skallskadade patienter skiljer sig inte mot andra
traumapatienter. De undersdks och resusciteras enligt ATLS.

Misstink intrakraniell skada vid

tecken till yttre vald mot huvudet

blod/ likvor frén nésa eller 6ron

palpabel skallfraktur

medvetandepdverkan vid olyckstillféllet eller senare
pupillférdndringar

neurologiskt bortfall - hemipares

allvarlig traumamekanism

medvetandesédnkt patient dir trauma inte kan uteslutas.

Dessa patienter krdver noggrann monitorering och stabila vitalparametrar. En enstaka kort
episod med hypoxi eller hypotension efter skallskada ar korrelerat till simre utfall och dven
en mindre ICP-stegring kan forsdmra prognosen. En medvetslos eller gravt
medvetandepéaverkad neurotraumapatient bor intuberas, fa adekvat oxygenering och
ventilation och monitoreras med blodgaser och pulsoxymetri. Det systoliska blodtrycket ska
ligga 6ver 110 mmHg eller &nnu hellre ett medelartirtryck >80 mmHg matt vid horselgangs
niva. Patienten ska skyndsamt goras klar for att tas till rontgen. Alla patienter med befarad

skallskada skall genomgéd DT hjarna innan beslut om eventuell operation tas. Patienter med
skallskada skall ha hojd huvudénda 15-30°.

A. Luftvagar

Neurotraumapatienten kan ha svart att halla fri luftvdg p g a nedsatt/sjunkande vakenhet,
aspirationsrisk, kraniofaciella- och halsskador. Av dessa skil ska medvetsldsa
neurotraumapatienter intuberas. Medvetandesénkta patienter som ej har forméga att halla god
syreséttning och normoventilation (se B nedan) ska dven de intuberas for att mdjliggdra
optimering i syreséttning/ventilation for att férhindra sekundér hjérnskada. Intubation av
neurotraumapatient ar ett riskfyllt ingrepp och skall goras kontrollerat under optimerade
omstandigheter utan blodtrycksfall-/stegring eller hypoxi. Om ingen urakut indikation for
intubation finns, ta tiden att optimera intubationsbetingelserna med kompetens, ldkemedel och
invasiv artértrycksmonitorering. Ketamin/esketamin dr ok att anvinda vid missténkt instabil
cirkulation, gérna med tilligg av opiat. En vasopressor bor finnas till hands, helst som
pagaende infusion (obs risk for maskering av blodning). Intuberade patienter skall vara vél
sovda och ev relaxerade, ffa under transporter, for att undvika hosta p g a tuben dé det hojer

GODKANT AV GRANSKAT AV GILTIGT FR O
M
Elisabeth Liljekvist Simon Ostling 2025-03-13

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot
systemet att utgdvan fortfarande &r giltig.


mailto:sven.grauman@regionjh.se

MEDICINSK/OMVARDNADS-/REHABRUTIN 51(129)
TRAUMAMANUAL RJH V.2.0 84170-1

REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

ICP. Innan intubering ska patientens neurologstatus bedémas. Risken for skador pa
halskotpelaren &r stor pa skallskadade patienter och halsryggen maste skyddas. Detta bor ske
med manuell stabilisering och/eller kuddar/block och inte med halskrage da detta riskerar att
hdmma det vendsa aterflodet fran hjarnan och darmed hoja ICP.

B. Andning

God syresittning, utan hyperoxi (saturation 95-98%) ar sarskilt viktigt for
neurotraumapatienten, da hypoxi och till mindre grad, hyperoxi, dr associerat med sémre
prognos - titrera syrgasen. Hyperkapni leder till 6kat cerebralt blodflode (CBF) vilket dkar det
intrakraniella trycket (ICP), samtidigt som Aypokapni kan orsaka cerebral ischemip g a
vasokonstriktion. Normokapni ska darfor efterstravas och end-tidal koldioxid samt artdrgaser
skall noggrant monitoreras (PaCO2 4.5-5 kPa alt EtCO, 3.5-4.5 innan artérgassvar)

C. Cirkulation

Neurotraumapatienter har nedsatt cerebral autoregulation, vilket innebér att kontroll 6ver
blodtrycket dr av yttersta vikt. Med hogt ICP och samtidigt 6kad kanslighet for syrebrist &r
neurotraumapatienten sarskilt kdnslig for hypotension. Det ar darfor viktigt att blodtryck
monitoreras och halls stabilt och att invasiv artirtrycksmonitorering etableras si snart som
mojligt. MAP> 80 mmHg efterstrdvas, helst métt i horselgangsnivd om medvetandepaverkad
patient (eller SBT >110-120 mmHg). Aven om det inte foreligger ndgon allvarlig blédning
kan neurotraumapatienten vara hypotensiv p g a neurogena effekter av traumat (som péverkar
hjértat), av mgjlig samtidig spinal skada samt ev sedering. Undvik klara vétskor (ffa med 14gt
Natriuminnehall) da detta 6kar risken for hjdrnsvullnad och saledes forsdmrad skada.
Hypotension behandlas i forsta hand med Albumin, E-konc och ev lagdos noradrenalin. Vid
hypotension med samtidig relativ bradykardi dir blodning uteslutits, bor spinal skada
misstdnkas, vilket ska behandlas med vasopressorer snarare dn volymexpanderande vitskor.
Vid forekomst av hypertension, bradykardi och oregelbunden respiration misstanks Cushings
respons, tydande pé sena effekter av hogt ICP och inkldmning.

D-E. Neurologisk undersoékning

I Sverige anvénds tva parallella system for virdering av patientens neurologiska status,
Glasgow Coma Scale (GCS) samt Reaction Level Scale (RLS85). GCS ir vl etablerad
internationellt, men 6gondppning och verbalt svar kan vara svéra att poidngsitta om en patient
ar intuberad eller har skador 1 6gonregionen. Av bl.a. denna anledning anvinder man i Sverige
ofta skalan RLS85 som endast grundar sig pa det motoriska svaret. Med andra ord &r det
lampligt att kunna redogora for bdde RLS och GCS vid kommunikationen med neurokirurgisk
klinik. GCS eller RLS ska anvidndas med verbala kommandon hos medvetna eller central
smartstimulering (supraorbitalt eller retromandibulédrt) hos medvetsldsa patienter. Patienten
bedoms med GCS/RLS sa snart som mojligt av tva skél: Det ger en indikation om
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underliggande skador (tex spinal skada, skallfraktur) vilket kanske inte dr helt uppenbart f6r
traumateamet. Ett utgdngs-GCS/RLS ir av vérde for det fortsatta vardforloppet och ér viktigt
for att bedoma en eventuell klinisk forsdmring. Pupillerna undersoks tillsammans med
GCS/RLS. En ensidigt dilaterad pupill som inte reagerar for ljus ska behandlas som tecken pé
uncal ipsilateral transtentoriell herniering (s k “inkldmning”) tills motsatsen ar bevisad.
Bilateralt dilaterade pupiller kan vara svara att uppticka och kan utover skalltrauma bero pa
hypoxi, hypotension, ldkemedel och kramper.

Skalpen och ev sar/ blamérken undersoks nogsamt éver huvud, ansikte, rygg. Forekomst av
cerebrospinalvitska eller blod ur ndsa/ mun/6ronen kontrolleras. Patienten ska stockvéndas
med 20-graders vindning enligt sedvanlig rutin. Patienter som missténks ha en intracerebral
blodning bor f4 Tranexamsyra (TXA) 1g IV snarast méjligt, men senast tre timmar efter
skadetillfallet men ska samtidigt inte fordrdja den basala handldggningen.

Reaction Level Scale 85 (RLS 85)

Kliniska karakteristika Skalvarde

Vaken. Ej fordrojd reaktion. Orienterad. 1

Lo ]

SIo eller oklar. Kontaktbar vid latt stimulering, tilltal, enstaka tillrop, beroring.

Mycket sl6 eller oklar. Kontaktbar vid kraftig stimulering, upprepade tillrop,
ruskning, smartstimulering.

Medvetslos. Lokaliserar men avvdrjer inte smarta
Medvetslos. Undandragande rorelse vid smartstimulering.
Medvetsls. Stereotyp bojrorelse vid smartstimulering.
Medvetslos. Stereotyp strackrorelse vid smartstimulering

o N o U B W

Medvetslds. Ingen smadrtreaktion.
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Glasgow Coma Scale (vuxna/barn)

GCS Skalvirde PGCS

Ogonéppning

Verbalt svar

Motorik

Spontan Spontan

Pa uppmaning P3 uppmaning

Vid smartstimulering Vid smartstimulering

Ingen Ingen

Orienterad Jolirar

Férvirrad Irritabel grat
Osammanhangande Skriker vid smartstimulering
Obegripliga ljud Gnyr vid smartstimulering
Ingen Ingen

Foljer uppmaning
Lokaliserar smarta
Avvirjer smarta
Patologiskt bajmdnster
Patologiskt strackmdnster
Inget

Normala spontana rdrelser
Awvarjer vid berdring
Avvdrjer smarta
Patologiskt bojmonster
Patologiskt strackmonster
Inget

ok WoE U On R W B = WM

Rekommenderade malvarden vid handlaggning av medvetandesankt

neurotraumapatient

Syresittning Saturation 95-98%

Ventilation PaCO2 4.5-5 kPa (EtCO2 3.5-4.5 alt justerad efter artdrgas)
Blodtryck MAP >80 mmHg (helst mitt i h6jd med horselgangen)
Temperatur Normotemp

B-Glukos Normoglykem (hypoglykemi &r sdmst)

S-Natrium >
S-Albumin
Hemoglobin >

Lage

140 mmol/l
Normalt-hogt

100 g/1

15-30° hojd huvudénda

Dessa mal dr generella riktvirden och géller tills att en neurokirurg ger andra
rekommendationer.

Hotande cerebral herniering

Cerebral herniering dr ett akut livshotande tillstdnd. Det kan uppsté pa grund av intrakraniella
hematom med tryck mot hjérnan eller hematom i bakre skallgropen med sekundir
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hjarnstamspaverkan. Kliniska tecken pa cerebral herniering ar dilaterad(e) och ljusstel(a)
pupill(er), strickmoénster vid smértstimulering eller sjunkande medvetandegrad.

Vid tecken till inkldmning géller foljande:

e H{jd huvudénda 20-30°

e Intubering av patienten

e Hyperventilering: ska patienten hyperventileras (PaCO, 3,54 kPa). Detta sédnker ICP
snabbt vid inkldmning. Hyperventilering skall fortgd sé lange patienten uppvisar
kliniska tecken till herniering. Forldngd behandling dr dock skadligt och skall
undvikas.

e Osmoterapi: Om patienten d&r hemodynamiskt stabil, ge infusion Mannitol (250-500
ml till en vuxen eller 0.5-1 g/kg). Alt kan hyperton NaCl-16sning ges. Dessa kan
upprepas var 4:e till 6:e timme. Denna behandling sanker ICP.

Neurokirurgisk intervention

Den grundldggande principen ir att patienter med behov av neurokirurgisk intervention i
forsta hand skall skickas till neurokirurgiska kliniken vid Norrlands Universitetssjukhus
(NUS) innan en inkldmningssituation uppstir. Om denna klinik inte har resurser att ta emot
patienten fir undersdkning goras gillande mojlighet att skicka patienten till annan
neurokirurgisk klinik. Vid urakut behov och ej flygbart vider med helikopter till Umed men
nir Trondheim eller Uppsala fungerar bor dessa alternativ dverviagas da det kan skynda pa
transporten signifikant jamfort med att invénta flygplanstransport till Umed. Om patienten har
utsatts for svarare former av polytrauma kan det vara ldmpligare att skicka patienten till
Traumacentrum vid Karolinska universitetssjukhus om patienten dr stabil nog att klara
transporten. Om tid fOr transport ej &r mojligt utifrdn patientens urakuta tillstdnd ellerp g a
logistiska- eller viderrelaterade skil kan det uppstd en situation dir neurokirurgisk
intervention méaste goras vid Ostersunds sjukhus. Dessa tillstdnd r:

e Akut epiduralblddning med hotande inkldmning.
e Akut subduralblddning med hotande inkldamning.

En neurokirurgisk intervention vid Ostersunds sjukhus ska alltid foregas av en konsultation
med bakjour neurokirurgen NUS. Efter utfort ingrepp sker sedan en diskussion med
neurokirurgiska kliniken NUS var patientens postoperativa vard skall ske.

For handliggning och diagnostik av mild-mattlig skallskada, v.g. se lokal riktlinje 17420.

Se dven lokal Riktlinje for vard av skallskadade patienter pa kirurgavdelning 82527.

Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se
Sven Grauman, Overlikare, Anestesilikaravd. sven.grauman@regionjh.se
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Spinala skador

En spinal skada ér i grunden en CNS-skada motsvarande skalltrauma, men vanligen ocksa
med en ortopedisk kotpelarskada. Vid misstanke pé kotpelarskada/spinal skada skall patienten
rorelsebegréansas korrekt sa att hela columna halls stilla, initialt pa traumatransfer. Halsryggen
rorelsebegrdnsas pa traumatransfer med avsedda kuddar, sandséckar, ihoprullade handdukar
eller manuellt. Se avsnitt om spinal rorelsebegrinsing. Undersok neurologiska bortfall och
dokumentera enligt ASIA-spine, det finns utskrivna mallar pa ortopedlékarexpeditionen pé
akuten. Utfor per rectum-unders6kning f6r beddmning av perianal kénsel/
bulbocavernosusreflex vid neurologiska bortfall. Perifera reflexer viarderas. Dessa
undersokningar kan ske under den sekundéira undersokningen pa akutrummet eller vid den
tertidra undersokningen efter DT, beroende pa hur skadad patienten ar. Radiologisk
undersokning gors med DT. Anvidnd AO-klassifikation vid beskrivning av kotpelarskador.
Efter DT tas beslut om fortsatt grad av spinal rorelsebegriansning.

Kortison har ingen plats vid traumatiska spinala skador.

Ortopedbakjouren tar beslut om behov av ytterligare radiologisk undersokning med MR ar
indicerat. Det dr bakjouren pd ortopeden som kontaktar ryggjouren i Umed.

Symtomatologi

Vid komplett ryggmirgsskada finner man total avsaknad av sensibilitet av samtliga kvaliteter
nedanfor affekterat segment samt paralys av extremiteterna, slapp rektal sfinkter, blaspares
och eventuell priapism (dock ovanligt). Beroende pa skadenivan kan man fa diafragmal
andning och/eller hypotension med relativ bradykardi.

Vid inkomplett ryggmérgsskada finns tecken pé delvis bibehéllen neurologisk funktion distalt
om skadeomradet. Detta innebdr att det foreligger en potentiell risk att genom inadekvat
handldggning ytterligare forsdmra den neurologiska skadan. Inkompletta ryggmérgsskador
indelas 1 foljande tillstand:

e Anterior cord-syndrom: frimre delen av ryggmairgen ar skadad. Pares/plegi med
sensorisk padverkan av smérta-temperatur-beroring distalt om skadeomrédet. Blas- och
sfinkterpdverkan finns. Bevarad perianal sensibilitet och sfinktertonus talar for en
inkomplett skada (sacral sparing). Ungefdr 10 % kan forvéntas forbittras neurologiskt.

e Central cord-syndrom: centrala delen av ryggmairgen dr skadad med en pares/plegi,
samt sensorisk paverkan av smirta-temperatur som dr mer pataglig i 6vre
extremiteterna dn 1 nedre. Hos personer med tranga forhéllanden i halsryggraden kan
de forekomma utan nagon fraktur. Ungefédr 50% kan forvintas forbdttras i sin
neurologi.

e Brown-Séguard-syndrom: ensidig skada pé ryggmirgen med ipsilateral pares/plegi
och nedsatt sinne for vibration och ledsensibilitet. I den kontralaterala sidan nedsatt
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sensibilitet for smérta och temperatur. Ungefar 80% kan forvintas forbattras 1 sin
neurologi.

e Conus-cauda syndrom: slapp pares/plegi lumbosakralt, med blas och
sfinkterpdverkan samt nedsatt sensibilitet for smérta-temp-berdring-vibration-
ledsensibilitet.

Det kan alltsé foreligga komplett bortfall av sdvil motoriska som sensoriska kvaliteter
nedanfor skadan och sedan 1 fallande skala, enbart viss sensibilitet samt viss motorisk
funktion av olika grader. Latt beroring fortleds 1 bade laterala och posteriora columna varfor
det kan vara det enda som indikerar att skadan dr inkomplett. Exempel pa detta &r fynd pa s.k.
"sacral sparing".

Oppna frakturer/luxationer

Undvik nedsmutsning av séret. Klipp upp kldderna. Rensa séret fran grov smuts. Ingen
spolning, Reponera tillbaka utstickande benédndar om inte kraftig kontamination (tex
jordbruksskador) Téck séret med sterila kompresser. Ge snarast i.v. antibiotikaprofylax,
Cefotaxim 2 g samt Garamycin 2,25mg/kg i.v. engéngsdos till vuxna. Overvig
tetanusprofylax.

Backenskador

Vid mekaniskt instabil backenskada dr biackenringen skadad 1 skelett eller ligament pa minst
tva stéllen och backenhalvorna ar forskjutbara mot varandra. Detta ger i sin tur forutséttningar
for livshotande blodning. Dessa skador orsakas i regel av ett hogenergitrauma varfor det ofta
foreligger andra allvarliga associerade skador sdsom buk/torax/skallskador. Dessutom
foreligger det ocksa en mycket stor risk for signifikant blodning.

For att framgéangsrikt behandla backenskador med hemodynamisk instabilitet kravs med tidig
identifiering av skadan, aggressiv resuscitering med blodprodukter, applicering av
backengordel samt att sa fort som mojligt 4stadkomma blodningskontroll.

Resuscitering med blodprodukter skall ske pé ett sadant sitt att patientens systoliska
blodtryck hélls kring 80-90 mmHg for att pa sitt forhindra att koagler disloceras vilket
riskerar att leda till 6kad blodning (se Damage Control Resuscitation).

Bickengordel. Vid instabil cirkulation och samtidig misstanke om backenfraktur sétts initialt
en biackengordel 1 nivad med trokanter major. Teorin bakom denna atgérd ar framst att
stabilisera frakturen sd att ev koagler inte dislocerar och att ev blodning fran benytor minskas.
En mekaniskt instabil backenfraktur utan cirkulationspaverkan &r inte en bradskande diagnos.
Om patienten sannolikt har biackenfraktur men inte ar tydligt cirkulationspaverkad kan man ev
applicera en biackengdrdel men inte spinna den. Pa sé sitt ar det 1att att dra 4t den under
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transporter/i DT om patienten blir simre i cirkulationen. Meddela da medf6ljande personal
tydligt att gérdeln ska vara 16s.

Blodningskontroll hos en patient med misstanke om béckenskada och samtidig
hemodynamisk instabilitet maste thorax och buk uteslutas som blodningskailla, varfor dessa
patienter oftast bor genomga en laparotomi. Vid operationsstart gors ocksé en frontal
slatrontgen av backen vilken kan verifiera en backenfraktur. Om laparotomin utfaller negativ
eller fortsatt hemodynamisk instabil trots blodningskontrollerande atgérder i buken déar det
ocksa finns en backenfraktur bor en preperitoneal packning utforas. Kirurg ansvarar for denna
atgird gidrna med ortoped som assistent.

Hos de patienter som initialt svarar pa resuscitering men fortsatter att vara
transfusionskrdvande eller hos de patienter som &r fortsatt hemodynamiskt instabila efter
preperitoneal packning kan endovaskuldr intervention bli nddvandigt, dar blodande kérl
emboliseras. Det bor dock tydliggoras att denna atgird dr tidskrdvande, bade nar giller att
organisera ett interventionsteam och ingreppet i sig, varfor detta ej ldmpar sig for en gravt
hemodynamiskt instabil patient.

Nedan ses en algoritm kring hur man skall tdnka vid misstanke om hemodynamisk instabil
backenfraktur. Denna algoritm &r anpassad utifrdn de forutsittningar som géller vid
Ostersunds sjukhus
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MISSTANKE PA HEMODYNAMISK
INSTABIL BACKENFRAKTUR
BLODPRODUKTER

2 e-konc / 2 plasma
BACKENGORDEL

HEMODYNAMISKT

STABIL

eFAST
UTESLUT THORAXSKADA

GRAVT INSTABIL

AKTIVERA MASSIVT
TRANSFUSIONSPROTOKOLL

NEGATIVT
eFAST

POSITIVT
eFAST
(FRI VATSKA | BUKEN)

UPPREPA
eFAST

OM FORTSATT NEGATIV

OPERATION
RTG AP BACKEN PA OP
LAPAROTOMI VIA OVRE MEDELLINJEN
ev PREPEROTONEAL PACKNING inkl GORDEL

OPERATION
RTG AP BACKEN PA OP
EXPLORATIV LAPAROTOMI

FORTSATT HEMODYNAMISKT
HEMODYNAMISKT
INSTABIL STABIL

BACKENHEMATOM DT TRAUMA
PREPERITONEAL PACKNING inkl RESUSCITERING PA IVA
GORDEL

FORTSATT TRANSFUSIONSBEHOV
(> 4 ENH PA 12 H)

FORTSATT FORTSATT
HEMODYNAMISKT > ANGIOEMBOLISERING HEMODYNAMISKT
INSTABIL INSTABIL

TROMBOSPROFYLAX
BOR SATTAS IN SA SNART PATIENT MED SAKERHET INTE BLODER
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Amputation av extremitet

Vid amputationsskada skall i forsta hand tryckforband anvéndas for att stoppa blodning, i
andra hand tourniquet. Malblodtryck om larmanchett anvinds tryck 70-100 mmHg dver
systoliskt tryck och péd dvre extremitet 70 mmHg 6ver systoliskt. Denna far sitta max 120
minuter. Antibiotikaprofylax som vid 6ppen fraktur. Skadan ticks med steril duk. Vid
amputation pa handledsniva eller distalt om detta ldggs handen i steril/ren pase. Pasen ldggs i
vatten med is i. Om patienten ir stabil kan replantation vara aktuell. Kontakt tas med
handkirurgjour 1 Umed

Simon Ostling, Overliikare, Ortopedkliniken. simon.ostling@regionjh.se

Avsnorande forband - Tourniquet

Omvirdera behovet av alla tourniqueter snarast mojligt, senast pa akutrummet. Undantaget ar
om patienten haller pé att bloda ihjdl/ar 1 svir chock och méste g till operation omedelbart. I
dessa fall skall omvérdering ske snarast under pdgdende operation.

1. Inspektera alltid saret/skadan, forsok anldgga tryckforband, hoglage och ev
koagluationsframjande forband innan tourniqueten lossas. Om tourniqueten inte sitter
sa distalt som mdjligt (ca 5 cm proximalt om skadan), anldgg en ny tourniquet pa ritt
plats men dra inte dat den.

2. Lossa ursprungstourniqueten och bedém blodningen. Om det fortsitter bloda trots
optimerad alternativ blodstillning, dra &t den mest distala tourniqueten igen, anteckna
tiden pa tourniqueten och i traumajournalen. I dessa fall dr det brddskande att aterstélla
cirkulationen till extremiteten. Om det &r en isolerad extremitetsskada och patientens
fysiologi &r under kontroll kan man tillita en ett visst matt av l4ttare blodning fram till
operativ atgérd, hellre &n att spanna tourniqueten igen.

3. Om det inte bloder efter att forband anlagts och tourniqueten sléppts, 14t den mest
distala tourniqueten sitta kvar men inte spdnd, for den hdndelse att blodning
aterkommer under tex transport.

En tourniquet ska inte sitta langre &n tva timmar men ju Kortare, desto battre. Tiden rinner
latt 1 vdg under transport, rontgenundersokningar och operation. Risken for permanenta
skador pa karl, nerver, muskler och hud 6kar ju mer tid som gér. En tourniquet som suttit mer
an sex timmar ska helst lossas under ordnade former pa operation eller IVA da risken for
cirkulationskollaps &r stor pga. risken for en storre utsvimning av sura och toxiska

metaboliter.
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Ansiktstrauma

Primart omhandertagande

Vid primért omhéndertagande av ansiktstrauma har en fri luftvig hogsta prioritet. Trauma mot
ansiktet kan ge frakturdislokation med kompression av nasofarynx och orofarynx. Blddningar,
okad sekretion och dislocerade tdnder kan 1 sin tur hota en sdker luftvdg. En patient som inte
vill ligga ner kan indikera luftviigsproblem och bér dérfor sitta upp. Overvig tidig
intubation/trakeotomi. Massiva blodningar, speciellt maxillért, stoppas med hjélp av
tamponad och tidig fixation. Om dessa atgérder ér otillrdckliga 6vervidg embolisering.

Klinisk undersoékning

Inspektion: asymmetrier, svullnader, hematom, hudskador
Sensibilitet region. trigeminus (n. supra- och infraorbitalis och n. mentalis, d v s
panna, kind, runt dgat, lapp och haka)

e Motorik n. facialis (rynka pannan, knipa med 6gonen, rynka pé nésan, le, truta med
munnen)

e Palpation av hela ansiktsskelettet for att leta efter hak, impressioner och patologisk
rorlighet

e Ogonundersdkning: syn, pupillreaktion, motorik, dubbelseende (barn anger ofta
illamaende och inte dubbelseende), bloddningar, enoftalmus/exoftalmus. Palpera
bulben forsiktigt— sdnkt tonus indikerar perforation, hdjd tonus indikerar retrobulbért
hematom.

o Kikledsundersokning: inskrinkt gapforméga, deviation vid gapning, forsdmrad
sidororlighet

e Intraoral undersokning: slemhinneskador, hematom, tandskador, patologisk mobilitet
maxilla/mandibel, bettfunktion

e Friamre rhinoskopi for att utesluta septumhematom (svullnad av septum som fluktuerar
vid palpation)

e Otoskopi for att utesluta hematotympanon

Radiologisk undersékning

Vid misstanke om ansiktsfraktur skall DT ansiktsskelett inklusive mandibel inkluderas 1
bestdllningen av trauma-DT.

Antibiotikaprofylax

Ansiktsfrakturer kriver normalt ingen antibiotikaprofylax. Undantag: Oppna frakturer med
kommunikation till munhalan. Ge fenoximetylpenicillin (Kavepenin). Fraktur av tandbirande
fragment dr per definition 6ppen. Vid intrakraniell kommunikation verviag Cefuroxim i.v

(Zinacef).
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Vid positiva fynd kontakta ONH-primérjouren. De allra flesta fall kriver inte akut operation
och kan dirfor utredas och opereras pa icke jourtid. Kontakta dock ONH/kikkirurg om
patienten sovs for operation av annan anledning.

Christoffer Angel, Overlikare, MLA, ONH-kliniken christoffer.angel@regionjh.se
Per-Ola Malmstrom-Blom, Overlikare, Specialisttandvdirden kikkirurgi per-
ola.malmstrom@regionjh.se

Brannskador

Principerna for initial bedomning av brannskadepatient &r densamma som for traumapatienter
enligt ATLS. Bedomning och behandling av livshotande tillstdnd har alltsé alltid hogre
prioritet 4n beddmning och behandling av sjédlva brinnskadan.

Viktiga anamnestiska uppgifter:

Nir skedde skadan?

Typ av skada? (skallning, flam-, elektrisk, kemisk),
Exponering (duration? temperatur?)

Brand i slutet rum? Risk for inhalationsskada?
Annan skada? Medvetsloshet?

Patient med medelsvér och svér brinnskada skall bli foreméal for vard hos ndgon av de tva
brinnskadecentrum som finns 1 Sverige, Akademiska sjukhuset i Uppsala samt
Universitetssjukhuset Linkoping. For mer utforlig beskrivning av kriterier for vard pa
Brannskadecentrum, se Briannskadekompendium.

Akut omhéndertagande

Tank pa egen sédkerhet. Eld, rok, elektricitet, kemikalier. Anvand full skyddsutrustning med
hela forkladen, munskydd och glasdgon/mask och handskar.

A Luftvig

e Alla patienter skall ha O2 100 % >15 1/min via mask (helst 30-60 1/min - fortsétt
skruva upp O2 forbi 15 I/min). Alternativt kan Non-Invasiv Ventilation med 100% O2
anvindas.

e (Odem och obstruktion av luftviigen kan uppkomma genom brinnskada pa halsen eller
inhalation av brandrok.

e Misstanke om inhalationsskada bor beaktas vid:

o Brinnskada i ett slutet rum

o Produktion av sotigt sputum

o Perioral eller intraoral brannskada
o Forindrad medvetandegrad
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Anstringd andning

Heshet

Kliniska tecken pd ofri luftvdg ar stridor, agitation, oro, angest, dyspné,
ndsvingeandning och interkostala indragningar.

e Vid tecken pé ofri luftvdg skall patienten intuberas. Succinylcholin (Celocurin) kan
anvindas under de forsta 24 timmarna efter brinnskada. Observera att luftviagen kan
vara svullen och att luftvigen tappas helt i samband med intubation. Ha hog beredskap
for alternativa induktions-/intubationsmetoder samt kirurgisk luftvdg. Halsryggen bor
stabiliseras vid eventuell intubation.

B Andning

e Inhalation av brandrok kan ge upphov till 6dem i nedre luftvigarna och
bronkobstruktion, risk finns for toxisk lungskada.

e Circumferent djup briannskada runt thorax kan himma andningsroérelse varvid behov
av eskarotomi kan foreligga. Se appendix.

e Kliniska tecken pa akut andningssvikt dr oro, agitation, angest, sinkt medvetandegrad,
dyspné och cyanos.

e Vid tecken pa akut andningssvikt skall patienten intuberas och ventileras med 100%
syrgas.

e Observera att kolmonoxidforgiftning kan ge falskt hoga vérden pé saturationsmitare.

C Cirkulation

e Hypovolemi i kombination med den centralnervdsa reaktionen pa brinnskada kan
snabbt leda till hypotension och chock. Vid cirkulér brannskada kring extremitet kan
0dem ge upphov till compartmentsyndrom.

e Angest och motorisk oro ir tidiga tecken pa hypoxi till f6ljd av hypovolemi och
chock.

e Kliniska tecken pa otillridcklig vivnadsgenomblddning ar blek hud, nedsatt sensibilitet,
svaga perifera pulsar, délig kapillar aterfyllnad.

e Vitskebehandling:

o Sitt tva grova infarter, helst genom icke brind hud. Om detta ej gér att gora,
stick 1 brant omrdde eller friligg. Ténk pa att fixera infarter sdkert, ev med
suturer. Glom ej att v femoralis oftast létt gér att punktera perkutant, f f a med
ultraljudsguidning.

o Uppskatta dygnsbehovet till 2—4 mi/kg x % brdnd yta/24 h.
Infusionshastigheten stills in for att ge hélften av denna méngd jamnt fordelat
under de 8 forsta timmarna. Denna formel ar endast en riktningsvisare och
dérfor anpassas infusionshastigheten anpassas sedan upp/ned med ca 5 efter
patientens urinproduktion och 6vriga kliniska bild. Vid svarigheter att bedoma
méngden svért brind yta bor man sikta pa det ldgre intervallet. Mal for
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urinproduktion: Vuxna 0,5 ml/kg/h, Barn Iml/kg/h. Anvand infusionspump. Se
Brénnskadekompendium.

D Medvetandepiverkan

En typisk brinnskadepatient &r klar och vaken. Vid eventuell medvetandepéverkan - dvervig
annat tillstdnd som kolmonoxid-/cyanidforgiftning, fysisk skada, substansintoxikation, hypoxi
eller annan sjukdom som orsak. Medvetandegraden skall bedomas enligt GCS/RLS.

E Exponera och undersok

Avligsna alla kldder och smycken. Kldder som sitter fast i brinnskadesar skall ldmnas kvar.
Gor bedomning av brannskadans yta och djup, se Brannskadekompendium. Tack med torra,
rena dukar. Brannskadade patienter tappar fort varme. Ge aktiv hypotermiprofylax.

For detaljerad medicinsk information se Brannskadekompendium frdn Bréannskadecentrum 1
Uppsala samt anestesilédkar-PM 00773.

Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se

Kolmonoxid (CO)- och cyanidforgiftning

Briannskadepatienter som é&r eller har varit medvetslosa ska behandlas som misstinkt CO-
och/eller cyanidforgiftade, samtidigt som annan genes till medvetslosheten ska utredas. 1
praktiken dr det ndstan bara vid rokexponering i slutet utrymme som symtomgivande
intoxikation kan uppnds. Dessa patienter ska handlaggas i samrdd med medicinldkare och
anestesildkare. Sékerstéll redan pa olycksplatsen maximal syrgasleverans da behandlingen
bestdr 1 att tringa bort kolmonoxiden med supranormala nivaer av syrgas. CPAP/NIV med
100% syrgas (dvs ej CPAP som ansluts direkt till syrgasuttag) ar reckommenderat tills dess att
intubation kan genomfGras sdkert men reservoirmask med maximalt syrgasflde (helst >30
1/min) kan ocksa anviandas om 6vriga metoder ej dr tillgdngliga. Observera att pulsoximetern
kan visa falskt hogt saturationsvérde. Ta snarast ett artdrgasprov och se PM
Kolmonoxidforgiftning 04427 {or detaljer.

I praktiken finns inga mojligheter att diagnostisera cyanidforgifining, aven om anamnes
tillsammans med ett hogt laktatvirde och samtidig medvetandepaverkan gor diagnosen
sannolik.

Vid medvetandepédverkan som kan bero pd rokexponering ges déarfor omedelbart
Hydroxykobalamin (Cyanokit) som dr antidot (finns pa akutmottagningen och i
ambulanshelikoptern). For att behandlingen ska vara meningsfull bor den ges omedelbart.
Kan vb upprepas. Redan under infusionen fargas hud, slemhinnor, plasma och urin rodviolett.
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Blodprovsanalyser kan paverkas markant pga detta. Missfargningen forsvinner vanligen inom
nagon vecka.

Dosering av Hydroxykobalamin (Cyanokit™)

e Vuxna: 5 g ges iv under 15 minuter. Dosen kan upprepas en gdng om patienten inte
vaknar efter infusionen. Max dos ar 10 g.
e Barn: 70 mg/kg.

Drunkning

Rena drunkningstillbud i form av vatten i luftvigarna och efterféljande hypoxi dr vanligen en
internmedicinsk &komma men drunkningstillbud utanfér hemmet har ofta ett oklart forlopp
dér trauma kan ha forekommit 1 samband med eller varit orsaken till tillbudet. Dessutom &r
ofta patienterna svart medtagna och i behov av manga atgérder pa akutrummet, tex intubation
och aktiv virmning. Medvetandepiverkade patienter som har rikat ut for drunkning dir
anamnesen inte siikert utesluter trauma bor hanteras som traumapatienter.
Vitalparametrarna avgor om det blir nivé 1- eller niva 2-larm. Internmedicinare eller
barnlikare bor alltid ndrvara som konsult under traumaomhéndertagandet och ha en aktiv
roll tillsammans med traumaledaren. Om patienten inte visar sig ha nagra traumatiska skador
kan teamledarskapet 6vertas av medicinldkare och patienten vertas och skrivs in som
internmedicinsk-/barnpatient.

® Anamnesen ar mycket viktig for att utrona orsak till tillbudet och om misstanke om
andra skador eller sjukdomstillstdnd forekommer.

e Nistan alla drunkningspatienter dr hypoterma 1 nagon grad - aggressiv
virmebehandling bor ges och vid grav hypotermi och hjirtstopp bér man dverviga om
forlangd aterupplivning ska ske beroende pa hur och nir hypotermin har intriffat.
Beakta att esofagustermometer kan visa falskt 1agt vid drunkningsfall d& ventrikeln
ofta har fyllts med (kallt) vatten. Annan metod rekommenderas initialt. (se Accidentell
Hypotermi)

Halsryggsskador bor misstiankas pa alla medvetandepéverkade patienter.
Man ska ha en hog grad av misstanke om annan/samtidig genes till
medvetandepaverkan, till exempel intoxikation eller intracerebral strukturell skada.

® Suicid samt kardiella- och neurologiska akommor &r dverrepresenterade.

Hos medvetandepdverkade patienter bor man ha en mycket liberal anvindning av trauma-DT
om inte en tydlig och palitlig anamnes talar emot det.

Drunkningspatienter kan uppvisa symtom fran manifest hjértstopp till helt vaken och
minimala andningsbesvér. Varierande grader av andningsbesvir dr det dominerande
symtomet och behandlas i forsta hand med PEEP/CPAP/NIV med syrgas.
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e Vakna patienter med lindrigt-maéttliga andningsbesvér kan initialt behandlas med
CPAP/NIV men med intubationsberedskap da dessa patienter kan fi uttalade
andningsbesvér en bit in 1 forloppet. Cave aspirationsrisk - sditt ventrikelsond.

e Vid medvetandepaverkan bor man vara liberal med intubation med hénsyn till
aspirationsrisk, svarighet att medverka till CPAP/NIV samt for att optimera
syreséttning och ventilation till en potentiellt skadad hjirna.

e Aven asymptomatiska patienter som misstiinks ha fitt vatten i lungorna bér observeras
en tid da tilltagande andningsbesvir kan komma sent.

Se ERC Guidelines 2021 for mer detaljer.

Hangning

Patienter utsatta for hingning handlidggs och bedoms av medicin- och anestesijour. Hingning
delas in 1 tvd grupper, 14ngt eller kort fall. Vid 14ngt fall kndcks nacken men det dr axfyxi som
orsakar doden 1 bada grupperna. Det krévs ett fall pa 1-1,5 génger sin egen kroppsldngd for
att det ska riknas som ett 1dngt fall som ger upphov till si kallad Hangmans fracture (C2). De
flesta som hénger sig hamnar i gruppen kort fall. Da det &r ett isolerat trauma mot en enda
kroppsdel och da det ar ett syrebristproblem (samt eventuell nackskada) hanteras inte
hingning som traumalarm utan som en isolerad skada. Foreligger andra traumatiska skador
som foranleder utlosande av traumalarm hanteras det givetvis som alla andra trauman.
Nackskador och larynxskador vid kort fall 4r mycket sillsynt. Vid behov konsulteras
ortopedjour respektive dron-nédsa-hals-jour om skador pé nacke eller hals missténks.

Accidentell Hypotermi

Medvetandepaverkade, gravt hypoterma patienter dér inte anamnesen utesluter trauma bor
initialt hanteras som traumapatienter men i samrdd med medicinlékare.

e Patienten undersoks enlig ABCDE som vanligt men samtidigt ska intoxikation eller
internmedicinsk akomma aktivt uteslutas om inte anamnesen sikert utesluter det.
Involvera medicin- eller barnlikare tidigt. Lavinoffer ir alltid traumapatienter.

e Undvik fortsatt avkylning genom att ta bort blota kldder, torka patienten samt aktiva
atgirder med takvdrme, BairHugger 6ver-/underticke, “mdssa” och vitska via
blodvérmare.

e Svart hypoterma patienter kan ha en kraftigt forhojd kardiell retlighet och kan vid
relativ mild fysisk hantering och ldgesandringar fa allvarliga arytmier. EKG-
overvakning samt lugn och forsiktig patienthantering dr darfor viktigt. Viktiga
undersokningar och behandlingar, inklusive intubation skall dock utforas vb.

e [Extremt hypoterma patienter med cirkulationskollaps och/eller manifest hjartstopp
kan, beroende pa hur forloppet har varit, 6verleva trots betydande tid utan spontan
cirkulation och sérskilt om HLR har utfoérts. HLR kan behdva goras i flera timmar tills
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att patienten dr uppvarmd vilket i1 dessa fall oftast innefattar transport till ett
universitetssjukhus med ECMO eller hjart-lungmaskin. Noggrann anamnes behdvs for
att kunna gora kvalificerade beslut rorande dessa fall. Aven patienter med
hjirtstopp skall viirmas sa aktivt det gar.

e Temperaturen kan vara svar att méta och érontempmétare gér vanligen bara till 34°C.
Anvéand 1 forsta hand esofagustemp da det dr den metod med bést korrelation till
central temperatur (kan visa falskt 1agt vid drunkningsfall). I andra hand kan
urinbldsetemp anvindas men varken den eller rektaltemp ar lika palitlig.
Termistorprob (for esofagus/rektum) och termistor-K AD med tillhérande sladdar finns
1 KAD-backen pa akutrummet.

e Patienter med hjartstopp, medvetandepaverkan eller temp <30 grader bor om mdjligt
flyga direkt till sjukhus med ECMO-beredskap (Vanligen Trondheim, Umed eller
Uppsala). Har patienten dnda kommit in till sjukhuset i Ostersund far det bli en
diskussion med aktuellt Universitetssjukhus.

Vid patient med hypoterm coma eller -hjéartstopp bor universitetsklinik radfragas vid oklarhet
infor fortsatt behandling/transport och eventuellt avslutande av aterupplivning.

F6r mer info om diagnostik och behandling, se HLR-radets riktlinjer for accidentell
hypotermi.

Sven Grauman, Overlikare, Anestesildkaravd. sven.grauman@regionjh.se

Sarskilda atgarder pa akutrummet

Praktiska rutiner vid blodning och transfusion

En plomberad traumablodbox med universalblod (kan ges till alla, oavsett blodgrupp)
innehéllande tva e-konc och tvé tinade farskfrusna plasmer (FFP) ska himtas till akutrummet
av anhorig-underskdterska innan nivd 1-trauma — detta behdvs inte bestéillas. Om boxen
aterldmnas odppnad inom fyra timmar sa gar blodprodukterna in i produktionen igen, annars
kasseras de. Om blodboxen Oppnas, oavsett om/hur manga som anvinds, kasseras enheterna.
Dokumentationsansvarig sjukskdterska tillser att obruten blodbox aterlamnas till
blodcentralen inom denna tid.

Om patienten har en stor/okontrollerad blodning och/eller mer blod dn de forsta fyra
enheterna forviantas/kommer att behovas, bestills ett massivt transfusionspaket fran
blodcentralen enligt rutinen for Massivt Transfusionprotokoll 00716. Paketet innehdller 4
erytrocytkoncentrat (e-konc), 4 tinade farskfrusna plasma (FFP) och en pése
trombocytkoncentrat (Trc) och forpackas i en kylbox (Trc i en separat pdse). Det tar
blodcentralen ndgra minuter att fardigstdlla det forsta paketet men betydligt ldngre for
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efterfoljande paket (p g a att man maste tina FFP) sa informera blodcentralen vid bestéllning
att det kan bli ett mycket stort behov nirmaste timmen/timmarna. Alla bestéillda
blodprodukter méaste hiimtas pa blodcentralen. Givna blodprodukter skall dokumenteras
och registreras pa sedvanligt vis.

Vid akut transfusion pd akutrummet finns i regel ingen blodgruppering eller BAS-test varfor
universalblod/-plasma ska anvéndas tills att blodgruppering och BAS-test finns tillgéngligt.
Nar blodgruppering och BAS-test (ca 45 min analystid) foreligger bestills 1 forsta hand
gruppspecifikt blod men det far inte fordroja nddvéandig transfusion s anviand universalblod
tills det gruppspecifika blodet dr levererat. Sdkra traumaprover, inklusive fullstindigt
koagulationsstatus sa fort som mojligt.

Blodtransfusion ska ske med blodvirmare undantaget i extrema situationer da man inte hinner
koppla upp denna. Blodningspendlar med tvé tryckluftsdrivna dvertrycksinfusorer och en
blodvédrmare finns att tillga pa akutrummen och pé centraloperation. Blodviarmarinsats finns i
tvd modeller, ett Hi-Flowset och ett normalfldesset. Vid misstinkt pagdende blodning bor
HiFlowsetet anvédndas. Det dr tidskrdvande att koppla upp sé forbered det sé tidigt som
mojligt. Om det ej finns tid att forbereda, Gvervég att hoppa 6ver varmning initialt, alt koppla
upp normalflodesset. Om akutrummets blodningspendel har borjat anvéindas och man sedan
gar till operation tas den med in dit for fortsatt anvindning under operation. Se lokal film om
uppkoppling av blodvirmare

For medicinska indikationer och behandlingsstrategier vid blddning, se separat information i
Blodning, blodtransfusion och Damage Control Resuscitation i appendix.

Sven Grauman, Overlikare, Anestesilikaravd. sven.grauman@regionjh.se

Inlaggning av thoraxdran

Indikationen for thoraxdrén pé akutrummet dr pneumothorax och hemthorax som ger en
pagaende respiratorisk insufficiens, eller starkt hot om uppkommande sadant. Det vill sédga
alla andra ldgen &r det att foredra att 14gga thoraxdrén i ett lugnare skede for att minska risken
for komplikationer i samband med eller p g a dridninldggning. Detta gors vanligen pd IVA
med seldingerteknik. P4 akutrummet 14ggs thoraxdréin med 6ppen teknik.

Genomforande

1. Sterilt ingrepp. Omradet tvittas och dukas. Operatoren sterilkladd. Assisterande
sjukskoterska har sterila handskar om méjlighet finns. Ogonskydd ir obligatoriskt.
Sterilitet anpassas efter situation vid urakuta lagen.

2. Drin placeras i medioaxillarlinjen, 45 interkostalutrymmet. Ténk pé risken att hamna

subdiafragmalt.
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3. Pé vaken patient: Lokalbedévning Carbocain® 10 mg/ml minst 20 ml subkutant,
intramuskuldrt och pleuralt. Intravends smértlindring i narkosens regi.

4. Lagom stor incision rymmer ett finger. Anvéind trubbnosig peang for att penetrera
pleuran och finger for att palpera pleurakaviteten. Drian, 24 Ch vid pneumothorax och
upp till 33 Ch vid misstankt hemothorax, riktas uppét/posteriort. Se till att alla sidohal
ar inne. Sy fast drinet med grov sutur, gérna pa tva stéllen for att sékerstilla att drinet
ligger kvar. Eventuellt extra hudsutur for att minimera hudincisionen.

5. Koppla omedelbart till drineringssystem; Heimlichventil alt aktivt sug. Sétt aldrig
klamma eller peang pa ett installerat thoraxdrin!

6. Om patienten medverkar - rekommendera nagra djupa andetag eller be narkosen att
ordentligt ventilera lungor. Det &r viktigt att tidigt reexpandera lungan och utrymma
blodet innan det hinner koagulera.

7. Antibiotikaprofylax. Kloxacillin 1g iv. En dos. Vid PC allergi Klindamycin 600mgx1
iv.

8. Rontgenkontroll av drénldge och dess effekt ska goras inom en timme.

9. Vid massiv blédning 6verviag thorakotomi. Persisterande och omfattande luftlickage
kan tyda pa bronkusruptur. Overvig kontakt med thoraxkirurg.

For indikationer for ev dréaninldggning efter radiologisk diagnostik samt fortsatt handlaggning,
skotsel och avveckling av thoraxdrén, v.g. se kirurgens PM om thoraxdrin 75508

Nodthorakotomi

Akut thorakotomi ska helst genomforas pa operationsavdelningen och ska endast genomforas
pa akutrummet, sa kallad nddthorakotomi, i de fall det beddms som patientens enda mojliga
chans att 6verleva (se traumatiskt hjartstopp). Ingreppet skall utforas av en operatér med
tillracklig kompetens. Ansvaret for beslut att thorakotomera bérs av traumaledaren, men
beslutet bor tas 1 samradd med andra ldkare 1 traumateamet.

Indikationer for nodthoracotomi (omedelbart, dar patienten ar)

Trubbig eller penetrerande thoraxskada (eller 6vre buk)
Inom 10 min efter senaste livstecken vid cirkulationsstillestand.

Indikationer for akut thoracotomi (genomfoérs pa operationsavdelning)

Trubbig/penetrerande thoraxskada (eller 6vre buk)

Mycket uttalad blodning fran pleuradrdn (>1500 ml direkt utbyte fran drin).
Hypotension som inte svarar pa resuscitering med SBT <70 mmHg.
Relativa indikationer

Abdominell aortaskada.

Okontrollerad blddning intraabdominellt eller i bickenet.
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Teknik

Lateral thorakotomi 1 nivd med 5:e interstitiet 4r den rekommenderade metoden, denna
incision kan vid behov av bittre atkomst utokas till att involvera andra sidan (sk clamshell)
Ga in pd samma sida som skadan sitter: knivstick hoger sida — ga in pa hoger sida, knivstick
vanster sida — ga in pa vénster sida. Vid extrathorakal skada (hals/buk) gors vanstersidig
lateral torakotomi (tillkomst till aorta) Sterilitet 4r i dessa lagen oftast av sekundir vikt men
bor hallas 1 den utstriackning det dr mdjligt. Operatdren sterilklddd. Assisterande sjukskdterska
har sterila handskar om mdjlighet finns. Patienten behover oftast behallas i ryggldge for
Ovriga samtidiga atgirder, om mdjligt 1dgg en hopvikt filt under brostkorgen pa den sida
thorakotomin planeras for att hdja upp sidan nédgot samt abducera armen.

Beskrivning av ingreppet

Ett thorakotomigaller finns fardigpackat pa respektive akutrum pé akutmottagningen. Duka
upp alla instrument pé ett sterildraperat bord som stér pd samma sida av patienten som
thorakotomin skall géras. Omradet tvéttas och dukas. Anterolateral torakotomi i 5:e eller 6:e
interstitiet (pektoralismuskulaturens nedre kant). Incision genom hud/subkutan vdvnad ner till
interkostalmuskulatur, f6lj 6vre kanten av revbenet. Dela interkostalmuskulatur och pleura
parietale m h a sax och forstora darefter 6ppningen med trubbig dissektion och sax. Incisionen
skall g frén sternum till medioaxillarlinjen For in revbenshake och sira revbenen Vid behov
av att utvidga thorakotomin 6ver pa andra sidan delas sternum pa tvidren med bensax och
fullfolj sedan incisionen som vid beskrivning ovan men spegelvint. Parallellt med sternum
ligger arteria mammaria som delas vid thorakotomi och maste ligeras innan operationen
avslutas.

Vil inne 1 brosthalan:

Atgirdande av hjirttamponad: Oppna perikardiet nerifrin med sax, akta nervus phrenicus som
ligger ovanpa perikardiets framsida samt koronarkérlen nar du kommer in mot myokardiet.

Blodningskontroll

- Penetrerande skada pa hjartat kan initialt kontrolleras med direkt tryck med finger,
hélet kan ddrefter sutureras med 3.0 prolene med pledgets alt. sdtta in en Foleykateter i
halet som sedan bldses upp och ett /dtt drag anlidggs.

- Klampning av aorta kan goras for att fa temporér kontroll 6ver massiv blodning mer
perifert i kérlsystemet. Tryck aortadescendens mot kotpelaren med handen eller med
karlklimma och &stadkom kompression, tink pa att vara forsiktig med esofagus. Skall
forsoka goras s distalt som mgjligt for att spara blodforsorjningen till ryggmarg. Om
kompetens finns for att 1dgga aortaocklusionsballong (REBOA) ar det ocksa ett
alternativ.

- Massiv blodning frén lungan eller lunghilum kan temporirt kontrolleras genom att
komprimera hilum med fingrarna.
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Oppen hjirtkompression

- Oppen hjirtkompression skall helst géras med tvé handflator for att ge bésta utflode
samt for att undvika perforation av myokardiet

Om blddningskontroll och slaende hjirta uppnés, lagg dver sterila kompresser, héll dver
koksaltlosning, dédrefter transport till operationsavdelningen for en mer definitiv atgard.

Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se

Spinal rorelsebegransning

Patienter som har ett trauma med misstanke om eller risk for kotpelarskador ska hanteras
varsamt med koordinerade forflyttningar med maélet att minimera rorelser 1 kotpelaren.
Patienter med trubbigt trauma dér kotpelarskada inte kan uteslutas ska forflyttas pa
TraumaTransfer efter ankomst till sjukhuset. Vid kritisk ABC-skada, medvetandepaverkad
eller neurologiskt paverkad patient skall patienten fixeras fullt pd TraumaTransfer. I Gvriga
fall kan patienten inta ett sjdlvvalt bekvamt lage. Patienter med penetrerande trauma eller
isolerade extremitetsskador behover inte ligga pé traumatransfer men det kan vara praktiskt av
logistiska skl samt for patientkomfort vid t ex femurfrakturer eller dylikt.

Overflyttning av patienten frén ambulans bér till TraumaTransfer pa akutbar gors limpligen
med SCOOQOP bér eller vakuummadrass som patienten ligger pad. Om patienten ligger direkt pa
ambulansbaren kan patienten koordinerat och lugnt dras dver till akutbédren med glidplattor
samtidigt som en person stabiliserar halsryggen. Pa akutbaren/TraumaTransfer
rorelsebegrédnsas halsryggen med antingen block, ihoprullade filtar, sandpasar, vakuumkudde
eller manuellt. Halskrage anvénds ej i akutskedet.

Personal och patient ska tydligt informeras om ldmplig rérelsebegrinsning av ansvarig
ortoped. Detta giller till att ansvarig ortoped ordinerar fri eller begrdnsad mobilisering. Detta
ska dokumenteras av ansvarig ortoped i traumajournalen eller 1 datorjournalen. Franvaro av
halskrage betyder inte att halsryggen ér frikidnd fran skada. Halskrage anvidnds endast
terapeutiskt som del av behandling av patienter med verifierad instabil halskotpelarskada.

Frakturstabilisering

Akut stabilisering av frakturer eller luxationer hos traumapatienter minskar inte bara risken
for ytterligare skador pé kérl, nerver, muskulatur och hud lokalt i frakturomradet. Den
minskar ocksa smartan, vilket gor att patienten blir l4ttare att bedoma och mindre
analgetikakrdvande. Forflyttning av en patient med en icke stabiliserad fraktur ger 6kad
smirta och risken ir stor att frakturldget forsdmras. En stabiliserad fraktur bloder ocksa
mindre och frisdttningen av inflammatoriska &mnen frén vivnaden minskar, vilket minskar
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risken for blodningschock och ARDS. Efter smartlindring behovs oftast en grovreposition,
dvs att lagga skelettdelarna pa rétt plats, av frakturldget innan immobiliseringen.

Grovreposition

Reponera felstdllningen med en langsamt dragande rorelse 1 extremitetens ldngsriktning med
samtidigt mothall proximalt om skadan. Korrigera storre vinkelfelstidllningar och
rotationsfelstdllningar. Behall draget tills immobilisering dr pa plats. Kontrollera distalstatus
fore och efter reposition. Om forlust av pulsar/nervbortfall efter reposition, dterga till tidigare
lage och kontrollera att cirkulationen aterkommer.

Immobilisering

Immobiliseringen ska omfatta lederna pa 6mse sidor om frakturen, till exempel fotled och kna
vid en underbensfraktur. Gipsning far absolut inte ske pé en kritiskt skadad patient innan
patienten har stabiliserats pa operation eller har genomgatt nédvéndig radiologisk diagnostik
sd att gipsningen inte fordrojer livsuppehallande atgérder. Anvind fardigpolstrad
glasfibergips. Polstra extra pa tryckpunkter. Hogldge pa den skadade extremiteten.
Kontrollera distalstatus fore och efter.

Smartlindring

Reposition och fixation dr den mest effektiva dtgarden for smértlindring. Vid icke kritiskt
skadad patient med femurfraktur kan med fordel en femoralisblockad ldggas. Inga blockader
pa undebensfrakturer vid hogenergiskada.

Simon Ostling, Overlikare, Ortopedkliniken. simon.ostling@regionjh.se

Hypotermiprofylax

Hypotermi ar icke onskvért av flera skil varav de frimsta dr:

e Koagulationen forsdmras dven vid lindrig sdnkning i kroppstemperatur. Detta 4r en
bidragande orsak till dodlighet vid trauma i vér del av vérlden.

e Patienten huttrar och spanner sig vilket okar syrgaskonsumtionen signifikant vilket &r
forsdmrar forutséttningarna for en patient som redan har syrebrist i form av B-problem
eller chock.

e Kalla patienter spanner sig vilket litt leder till forvarrade kramptillstand runt frakturer
och andra skador vilket forvarrar sméarta och forsvérar reponering.

Alla traumapatienter blir kalla 1 ndgon utstrackning. Ju sjukare, desto fortare gar det, dven 1
varma klimat. Fran skadetillfdllet fram till patienten &r definitivbehandlad for sina &kommor
ar det viktigt att:
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Skydda patienten fran fortsatt avkylning.

Ha patienten i en sd varm miljé som mgjligt.

Halla tiden till definitiv vard (tex kirurgi) sa kort som mgjligt.
Om mdjligt, aktivt virma patienten.

Inne pa akutrummet ska det vara en hog temperatur for att minska temperaturgradienten
mellan patient och omgivning. Detta 4stadkommer vi med virmeelement i taket. Aven varma
filtar ska anvdnds. Vitskor som ges skall vara varma. Kalla/blota kldader avldgsnas snarast
mojligt och ta av patienten fran kalla underlag, tex. spineboard, vakuummadrass, sno eller
dylikt. Detta dr en anledning till att vi i var algoritm viljer att géra stockvindningen tidigt sda
att patienten inte blir liggande pa kallt underlag ndr undersokning och atgdrder fortskrider.
Om tid finns och patienten dr ordentligt kall bor varmluftsticken (BairHugger) med aktiv
varmluftskélla appliceras under/dver patienten redan pa akutrummet. Léttast dr att ldgga in ett
undertiicke vid stockvindingen. Overticken bor tickas med en vanlig filt/ticke for att ligga
kvar pa patienten.

Smartlindring

Smirtlindring &r en viktig del i omhéndertagandet av traumapatienter. Smérta ger forutom det
uppenbara lidandet ocksd 6kad dngest hos dessa patienter som redan dr i en hemsk situation.
Det finns fa tillstind d& god analgesi inte ska prioriteras. Undantagen da man ska vara
forsiktig ar hos svdrt cirkulationspaverkade patienter eller gravt medvetandepdverkade
patienter. I dessa fall kan det dvervégas att ge sma och langsamma doser av esketamin for att
inte skapa en total cirkulatorisk- eller respiratorisk svikt. Analgesin skots initialt av anestesi-
/IVA-personal i samrad med Traumaledaren. Val av farmaka sker med hansyn till formell och
reell kompetens och fortrogenhet. Foljande kan betraktas som allméinna riktlinjer. I forsta
hand ges kortverkande opiater intravendst. Det dr viktigt att tinka pé att hypovolema patienter
har en 6kad kénslighet for opiater och skall ges 1 sma upprepade doser tills effekt uppnas.

e Fentanyl dr en mycket bra akutrumsdrog med snabbt men mjukt tillslag och lindrig
andningspéaverkan 1 lagre doser. Durationen vid enstaka doser dr 30—45 min. Titrera
med ca 25-50 ug &t gdngen.

e Alfentanil ér ett mycket potent opiat med snabbt tillslag och kort duration (ca 10-15
min). Nackdelen ir storre risk for andnings- och cirkulationspaverkan. Titrera med
0.25-0,5 mg at gangen.

® FEsketamin dr ett kraftfullt analgetikum som i hogre doser ger dissociation/sedering.
Det ger liten/ingen paverkan pa andning och cirkulation i analgetiska doser.
Nackdelen ér en stor sannolikhet f6r psykotropa biverkningar 1 form av hallucinationer
och angest. Detta kan begrinsas med laga doser, langsam tillforsel samt tilligg med
opiat och ffa anxiolytika (se midazolam) och att patienten forbereds med information
om biverkningarna. Infusion dr mest gynnsamt for patienten men forsiktig injektion
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gar bra i det akuta skedet. I spannet mellan analgesi och dissociation ar risken storst
for ytterst ogynnsamma psykiska reaktioner sa forsok att inte hamna dér. Esketamin
ges med fordel som adjuvans till opiater vid svar smérta. Doseringsforslag:

o Mattlig smérta - 0.05-0.1 mg/kg pa 3—5 minuter.

o Svar smarta 0.1-0.2 mg/kg pa >5 minuter.

e Midazolam kan anvindas med forsiktighet for behandling av oro och &ngest (inte
smarta) 1 doserna 0,5-2 mg iv. Risk for medvetandesidnkning och andningsdepression
pa dldre/skora/hypovolema patienter. Ges ¢j till medvetandepiverkade patienter.

e Morfin bor undvikas 1 det akuta skedet pga. langsamt tillslag och ldng duration. P& en
stabil patient kan man dock med upprepade sma bolusdoser titrera upp en bra niva
infor/under DT-undersokning.

Vid storre extremitetsskador hos 1 dvrigt stabila patienter &r perifiera nervblockader utmérkt
for att hélla nere doserna av systemiska analgetika och ger ofta en mycket god smértlindring
och det kan séledes vara vért att ta tid pd akutrummet i samband med den sekundira
undersdkningen att ligga blockaden som vanligen utfors av anestesildkare. Ortopedldkaren
maste dock alltid godkdnna om en blockad far laggas. Femoralisblockad dr dock i princip
alltid ok att ldgga och sdrskilt ldmplig vid femurfrakturer. Underbensfrakturer ska ddremot
aldrig smértlindras med popliteablockad pa grund av risken att compartmentsyndrom
maskeras.

Sven Grauman, Overlikare, Anestesildkaravd. sven.grauman@regionjh.se

Trombosprofylax

Lungemboli dr en av de vanligaste dodsorsakerna hos multitraumapatienter som overlever de
forsta 24 timmarna och ska darfor forebyggas. Det gors bist med en kombination av
lagmolekylart heparin (Fragmin) och kompression av nedre extremiteterna. Den
farmakologiska behandlingen bor initieras sa snart som mojligt efter att Hb har stabiliserats
och att kontraindikationer uteslutits (exv. intrakraniell blédning), helst inom 48 timmar.
Kompressionsbehandling kan pabdrjas vid inldggning och avsaknad av kontraindikationer
exv. underbensfrakturer/extremitetsischemi. Fragminbehandlingen kan sdttas ut vid hemgéng
forutom hos patienter med ortopediska skador som innebédr immobilisering, for vilka forldngd
trombosprofylax rekommenderas. Vi rekommenderar profylax med Fragmin S000E x 1 till
alla traumapatienter. Vid nedsatt njurfunktion, trombocytopeni eller annan
koagulationsrubbning samt kroppsvikt <50kg eller >90kg rekommenderas individuell
dosering.

Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se
Simon Ostling, Overliikare, Ortopedkliniken. simon.ostling@regionjh.se
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Infektions- och Tetanusprofylax

Vid stor/smutsig mjukdelsskada, 6ppen fraktur, 6ppen buk-/thoraxskada, 6ppen
skallbasfraktur och ansikts-/kédkfraktur 6ppen till munhala bor antibiotikaprofylax ges. For
vuxna ges initialt en forsta dos av IV Cefotaxim 2g (vid PC-allergi: IV Clindamycin/ Dalacin
600 milligram x 3). Ansvarig kirurg/ortoped, ev 1 samrad med infektionsldkare avgor fortsatt
antibiotikastrategi. Vid smutsiga sarskador bor Tetanusprofylax 6vervégas. Vid misstanke om
att den skadade kan vara ovaccinerad, och dir ldkare bedomer att det finns risk for stelkramp,
ges immunglobulin samt fulldos vaccin efter provtagning for bestimning av antikroppsnivéa
mot stelkramp. Vidare handlaggning bestdms utifran detta svar.

e Fulldosvaccin med full antigenhalt:
o Inj. 1 ml Tetanusvaccin SSIi.m 1 vénster arm.
e Immunoglobulin:
o Inj. 1 ml=2501U Tetagam i.m i laret (finns pa akutmottagningen).

Hos patient som erhéllit tetanusvaccin ges en dos med pafyllnadsvaccin oavsett antal tidigare
doser. Innan utskrivning skall klargéras om ytterligare doser behdvs.

e Pafyllnadsvaccin med reducerad antigenhalt:
o Inj. 0,5 ml diTeBooster i.m.

Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se

eFAST - extended Focused Assessment with Sonography in
Trauma

En uppdaterad version av FAST. Med en standardiserad och ganska enkel undersékning med
en ultraljudsapparat kan man identifiera fri vétska (blod) 1 buken, hjarttamponad, stillastdende
hjérta samt pneumo- och hemothorax. Unders6kningen har relativt 1ag sensivitet men desto
hogre specificitet — hittar man t ex fri vétska sa finns det dar men hittar man inget si kan det
bero pa att det dr svarundersokt eller att vétskan ligger pd ndgot ovanligare stille.
Kvantifiering av blodning &r svart. Bedomning av parenkymskada gors ej. Retroperitoneal
blodning kan inte heller sdkert identifieras. Undersdkningen dr anvandarberoende och ersitter
inte DT. Radiolog ska genomfora eFAST pé akutrummet vid alla nivd 1-trauma. Nyttan med
eFAST pa alla traumapatienter 4r omdiskuterad men rétt anviand ger undersdkningen 1 utvalda
fall vardefull vagledning och stdd i den omedelbara kliniska handldggningen och for
differentialdiagnostik vid respirations- och cirkulationssvikt d&r eFAST mycket relevant.
Svérigheten att forutse hos vilka patienter som undersokningen gor skillnad gor att eFAST-
kompetens alltid ska finnas pd akutrummet vid niva 1-trauma. I de fall radiolog inte finns
ndrvarande kan undersokningen utforas av annan ldkare med kompetens att utfora eFAST.
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Sven Grauman, Overlikare, Anestesilikaravd. sven.grauman@regionjh.se

Sarskilda patientgrupper

Aldre traumapatienter

Aldre har 6verlag en mycket hogre andel av kroniska sjukdomar som pa ett eller annat sitt
kan forvérra konsekvenserna, forsvara bedomningen och komplicera atgérderna efter trauma.
Aldre har en hogre mortalitet i jimforelse med yngre oavsett skademekanism eller uppkomna
skador. Fallgropar finns i omhdndertagandet av den &ldrade patienten. Exempel pa saker att
beakta:

e Antikoagulantia dr vanligare hos dldre och 6kar markant risken for svara blodningar
efter trauma.

e Aldersforindringar i halsryggen och sjukdomar som Mb Bechterew 6kar risken for
skador pé kotpelaren och kan dven forsvara intubation.

e Skalltrauma: Med tilltagande hjdrnatrofi finns mer utrymme intrakraniellt dir en
blodning kan ackumuleras och dirmed forsena symtomdebut. Vid verifierad blodning
eller stark misstanke ddrom skall antikoagulantia reverseras.

e Da ménga dldre kan vara hypotensiva dven om det systoliska blodtrycket ligger inom
“normala” referensvérden, bor storre vikt ldggas vid trender 4n i enskilt uppmaétta
vérden och man bor vara liberal med hogre blodtrycksmaél dn vanligt, 4ven vid
misstdnkt blodning, for att undvika en metabol kollaps p g a chock. Stor vikt bor dven
laggas vid bedomning av andra tecken péa hypotension och hypoperfusion sdsom
subtila forandringar 1 mentalt status (tex. mild konfusion, somnolens, agitation),
lindrig takypné och forlangd kapilldr aterfyllnad. Beakta &ven hypovolemi som
maskeras med lag puls p g a betablockad.

e Aldre patienter har mindre respiratoriska reserver och har oftare en bakomliggande
lungsjukdom och har saledes svérare att kompensera for nedsatt andningsfunktion dn
yngre vuxna. Det dr darfor av storsta vikt att tidigt i omhéndertagandet administrera
oxygen och overvaka tecken pa utmattning i andningsarbetet.

En hog grad av misstdnksamhet krévs darfor vid triagering av den aldrade patienten. Detta ar
anledningen till observandum som finns i traumalarmskriterierna. ABCDE-principerna for
omhédndertagandet dr dock desamma.

Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se
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Gravida och trauma

Aven om det i praktiken ir tv patienter att ta hand om vid omhiindertagande av den gravida
kvinnan, dr det bista sdttet att sékerstilla att barnet mar s& bra som mojligt att resuscitera
mamman optimalt enligt ABCDE. Vad giller diagnostiken skall nédvdndiga
rontgenundersdkningar ej undvikas, dock bor barnet i mojligaste utstrickning skyddas. Ténk
pa att alltid kontakta gynekolog/obstetriker direkt for bedomning av gravid traumapatient.
Vissa specifika saker bor beaktas:

Uterus nar vid 20:e graviditetsveckan navelplanet och kommer reducera utrymmet i
buken och didrmed s sméningom thorax. Ventrikeltdmningen ar forldngsammad. Fran
andra trimestern ar fostret inte skyddat av backenet, fran tredje trimestern ar uterus
stor och tunnvéggig.
I sen graviditet finns hog risk for aspiration och svér intubation = van intubatdr samt
anvind videolaryngoskop vid RSI.
Det féorekommer ofta en mindre méngd fri vétska i buken vilket kan ge falskt positivt
eFAST.
Forandrade fysiologiska parametrar under graviditet ger svarare triage.

o Pulsen ér forh6jd med 10-20 slag/min

o Blodtrycket reducerat 5-15 mmHg.

o ST-sdnkningar och extraslag forekommer 1 6kad utstrdckning pd EKG.

o Residualvolymen i lungorna dr reducerad medan minutvolymen &r 6kad (sénkt

pCO2)

Plasmavolymen okar under hela graviditeten, mer dn de rdda blodkropparna varpa
EVF ir reducerat (EVF péd 31-35% 4r normalt). Kvinnan kan bléda 1,2—1,5 liter utan
att hennes egna vitalparametrar paverkats, dock kan barnet vara paverkat innan dess.
Tidig och aggressiv resuscitering dr viktigt.
Kompression av uterus mot v. cava kan upptrada frén 20:e graviditetsveckan och ger
minskat venost aterflode och minskad hjartminutvolym vilket kan ge
cirkulationspaverkan och chock i rygglédge, vinkla alltid patienten at vanster vid
transport och immobilisering. Som akutétgérd av cirkulatoriskt paverkad gravid
patient pa akutrummet rekommenderas dock forst tippning av uterus.
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e Placentacirkulationen dr extremt kénslig for katekolaminer, behandla chock med
blod/vitska och undvik vasopressorer sa lang det dr mdjligt.

e Prematurt forlossningsarbete dr den vanligaste komplikationen till foljd av trauma hos
den gravida patienten, men detta kan vara svért att upptécka hos en medvetandesankt
eller intuberad patient.

Ténk pé att hypertension och kramper kan vara tecken pa eklampsi.

Buksmartor och blodning per vagina vid trauma kan vara tecken pa placentaavlossning
eller uterusruptur. Atypisk svar chock med grav (hoger) hjértsvikt kan vara
fostervattenemboli.

e (Glom inte Rh-immuniseringsprofylax till Rh-negativa mammaor.

Peri mortem sectio (Resuscitiv Hysterotomi)

Algoritmen for traumatiskt hjartstopp géller &ven for gravida. Peri mortem sectio vid
hjartstopp hos kvinnan kan dock vara livraddande bade for modern och barnet. Forberedelse
for peri mortem sectio skall pabdrjas omedelbart nér cirkulationsstopp intréffar och om
patienten ej dterfétt cirkulation. Inom 4 minuter bor ingreppet pabdrjas omgaende dér
patienten dr, det finns ej tid att flytta patienten eller att véinta pa ytterligare kompetens. Det
finns dokumenterade fall av peri mortem sectio >30 minuter (och dven prehospitalt) efter
cirkulationsstillestand dér fostret har 6verlevt utan neurologiska sequele men sannolikheten
for positiva utfall okar ju tidigare ingreppet utfors och om effektiv HLR har forekommit
genom hela forloppet.

Kontraindikationer:
Graviditet sdkert <20v (paverkar inte aterupplivningen sa mycket och fostret ar ej viabelt).
Aterkomst av cirkulation hos patienten efter en kort stund.

Malin Huber, Overlikare, Kvinnosjukvdrden. malin.huber@regionjh.se
Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se
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Barntrauma

Akutvagn for barn (“barnvagnen”) finns pé triaget. Denna ska alltid hdmtas in till akutrummet
vid larm om forvéntat barntrauma och tas in av akutpersonalen. Lddorna i vagnen dr indelade
enligt ABCDE med utrustning for olika viktklasser. Tabeller med normala vitalparametrar for
olika &lder/vikt finns pa vagnen, samt riktlinjer for storleksval av utrustning och dosering av
vanliga lakemedel vid resuscitering. Observera att blodtrycksmanchett och saturationsmétare
for barn méste anviandas. Vid anvdndning av [IVA:s 6vervakningspendel maste i skrivande
stund barndvervakningssladdar mm tas med fran IV As Barnakutvagn. Respiratorn pa
akutrummet kan anvindas for barn 6ver 7 kg kortvarigt med befintligt slangset. For mindre
barn maste det bytas till neoslangar (Finns 1 lada i respirationsskapet pa akutrummen).
Anvénd barnfilter och minimalt med mellankopplingar for att reducera dead space.

Det finns viktiga anatomiska och fysiologiska skillnader mellan sma barn och vuxna, och
dessa maste tas hinsyn till i omhdndertagandet. Oftast handlar barntrauma om trubbigt véld,
och da barn dr mindre och med korta avstand mellan kroppsdelar och organ, blir nettoeffekten
av den overforda energin i regel skador pé flera kroppsdelar/organsystem. Polytrauma ar
saledes vanligt. Det foreligger forhojd risk for bukorganskador da de dr mindre skyddade.
Négra av de viktigare skillnaderna tas upp pa respektive bokstav nedan.

Sarskilda forberedelser pa akutrummet

Teamet ska vara samlat i god tid och anhorigmottagare ar extra viktig i dessa fall. Stréva efter
en sd lugn miljé som mojligt. Anhoriga ska fa nédrvara 1 akutrummet om de vill, om de inte
utgor en fara for personal/patient eller uttalat stor omhédndertagandet. Hos vakna barn ar det
ofta vért att ha en anhorig vid barnets sida, med mojlighet att trosta och lugna, under hela
omhéndertagandet, dven om det dr nigot tringre att arbeta for teamet.

Beakta observandum i traumakriterierna och var frikostig med upptriagering vid tveksamheter
eller misstankt hogenergivild med polytrauma hos oskyddad ung patient. Barn kan hastigt bli
forsimrade. Overvig saledes ytterligare forstirkning av teamets kompetens med nirvaro av
bakjourslinjer. Barnlikare ska inte sokas regelmiissigt. Vid fall med spédbarn eller barn
med avancerad kronisk sjukdom kan nérvaro av barnlidkare overvigas. Beslut tas av
traumaledare i samrad med narkoslikare.

Forbered TraumaTransferens remmar for barnets formodade storlek. Arbetsordning och
traumaomhindertagande foljer 1 6vrigt samma principer som for vuxna.

A Luftvag med halsryggskontroll barn

Det storre huvudet 1 forhallande till kroppen hos sma barn ger littare ofri luftvdg och ett daligt
intubationsldge nir barnet ligger platt pa rygg. Polstra under barnets axlar for att ge
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neutralldge (“sniffing position’) hos barn under ca 2—3 ar. Spénn inte fast barn som &r rddda
och kdmpar emot. Rorelsebegrinsning medfor da enbart 6kad risk for spinal skada. Anvédnd
manuell stabilisering och/eller block eller filtar runt barnets huvud. Observera att barn kan ha
ryggmirgsskada utan kotpelarskada. Luftviigen innehaller ofta 16sa tinder. Okad risk for
fraimmande kroppar. Smalare, hogre liggande larynxingéng kan ge svérare visualisering av
stimbanden vid intubation, anvédnd videolaryngoskop. Kort trachea ger storre risk for
bronkintubation och risk for tubluxation. Auskultera, utvardera, reevaluera. Anvéand alltid
vagformskapnografi for omedelbar tublagesverifikation. Koniotomi pa smé barn kan ge
svarbehandlade strikturer och pa barn under 8 ar reckommenderas trakeotomi om mojligt.
Nalkoniotomi och jetinsufflation rekommenderas €j men kan anvédndas som en kortvarig
brygga till definitiv atgard.

B Andning och ventilation barn

Barn dr vanligtvis hjartfriska. Den vanligaste orsaken till hjartstopp ar hypoxi, som leder till
bradykardi och 1 vérsta fall asystoli. Sékerstill fria luftvigar och adekvat oxygenering!

Liten FRC (Funktionell Residualkapacitet) och hog metabolism ger snabb desaturation vid
dekompensering. Koppla alltid syrgas med reservoar pa paverkade barn. Vid ventilation ar det
relativt sett hogre AF och mindre tidalvolymer &n vad vi ger till vuxna. Betidnkt deadspace vid
mask- och slangkopplingar. Luftfylld ventrikel vid maskventilation kan ge forsamrad
ventilation hos det lilla barnet, sitt V-sond tidigt eller sonda temporirt under pagaende
maskventilation. Barn har en elastisk brostkorg och intrathorakala skador som
lungkontusioner kan pa grund av detta férekomma utan att revbensfrakturer uppstéar. Barn har
dessutom ett mer rorligt mediastinum och dr mer benédgna att fa 6vertryckspneumothorax.
Néldekomprimering och thoraxdrinséttning foljer samma principer som for vuxna.

C Cirkulation och blédningskontroll barn

Hog forméga att kompensera kan initialt ge till synes normala parametrar trots stor
blodforlust. Barn kompenserar hypovolemi framst med takykardi, och cardiac output blir
frekvensberoende. Symtom pa blodning kan vara blekhet, dalig kapillar aterfyllnad (> 2 sek
efter 5 sek kompression centralt), tilltagande konfusion och férsdmrad diures (spadbarn <2
ml/kg/h, barn <1 ml/kg/h). Forsdmring sker snabbt nér kompensationsmekanismerna uttomts
och hypotoni r ett sent och allvarligt tecken vid chock. Tva grova vendsa infarter efterstrivas
men vends access kan vara svart. Intraosseds nél sitts efter tva misslyckade nalsattningsforsok
eller tidigare pa ordination om paverkat barn. Intraosseds nél finns pa akutrummet (ge
lokalbedovning Carbocain 10 mg/ml, upp till max S5mg/kg om vaket barn). Héri kan vitskor,
blodprodukter och ldkemedel ges akut. Primart stickstéille pa barn dr medialt om tuberositas
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tibia. Efterstrdva sdkra vendsa infarter dven efter satt intraosseds nal. Uppskattad blodvolym
beréknas till ca 80 ml/kg kroppsvikt. Som for vuxna, anvénd kristalloider med métta. Forsta
bolus av Ringer-Acetat ges med hogst 10 ml/kg och kan mdjligen upprepas beroende pa
effekt. Vid utebliven/dvergéende effekt och cirkulationspaverkat barn med missténkt
blodning, byt omedelbart till enbart blodprodukter (i forhallande 2:2:1). Aktivera Massivt
blodningsprotokoll pa samma indikationer som for vuxna (se avsnittet Blodning,
blodtransfusion och Damage Control Resuscitation). Blodprodukter ges initialt med 10 ml/kg
men titreras darefter utifran fysiologisk respons. For maximal kontroll kan transfusionen ges
for hand med t ex en 50 ml-spruta via treviagskran till mindre barn. Barns koagulationssystem
skiljer sig at frdn vuxnas och vid mer avancerad koagualtionsmodulerande terapi dn
nedanstdende bor koagulationsjour konsulteras. Detta har i regel ingen plats pa akutrummet
och vid utebliven respons pa given resuscitation bor istéllet kirurgiska atgérder Gvervégas.

— E-konc 10 ml/kg IV/IO

— Plasma 10 ml/kg IV/IO

— Trombocyter 10ml/kg IV/IO

— Tranexamsyra 20 mg/kg IV/IO (15 mg/kg om mindre allvarlig bloddning)
— Fibrinogen 50 mg/kg IV/IO (Max 4g)

— Calciumglukonat 0,5 ml/kg IV/1IO (Max 20 ml/dos)

D Beddmning av medvetandegrad barn

Barns huvud ér forhallandevis storre och tyngre. Detta gor att barn &r mer bendgna att drabbas
av skallskador. Skalltrauma utgér 50 % av barntrauma och &r den vanligaste orsaken till dod.
Medvetandegrad bedoms enligt RLS eller AVPU. Sarskild pediatrisk GCS-skala finns.
Medvetandepaverkan kan vara hypoglykemi, glom inte kontrollera B-glukos. Smdrtlindring ar
om mojligt dnnu viktigare hos barn @n hos vuxna. Detta bor prioriteras tidigt, innan
stockvdndning och frakturstabiliserande atgérder om patienten inte ar i ett kritiskt tillstand.
Opiater 4r att foredra, t.ex. fentanyl/alfentanil, fore esketamin/ketamin. Var liberal med
perifera nervblockader pa i ovrigt stabila barn, t.ex. femurfrakturer.

E Exponering, hypotermiprofylax barn

Stor kroppsyta i forhallande till vikt ger stor kinslighet for varmeforluster och snabb
hypotermi. Tack dver med varma filtar, och helst varmluftstacke (1ampligast underticke). All
tillford vétska ska vara varm.
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Radiologi av barn

Bedomningen av skadeldget hos ett barn vid trauma kan vara mycket svir och inkluderar ofta
ett behov av bdde radiologisk utredning och observation. For att undvika onddig
stralningsbelastning hos barnet skall beslutet om aktuell radiologi tas pa en sa hog
kompetensniva som ar mdjligt, foretrddesvis efter samrad mellan bakjourer pé kirurg- och
rontgenkliniken. Slatrontgen, MR och ultraljudsundersokning kan vara fullgoda alternativ till
Trauma-DT. Forsok dven gora riktade radiologiska undersokningar baserat pa
undersokningsfynd och anamnes for att pd sa sitt begrinsa strdldosen. Varje barn skall
bedomas individuellt utifran behovet av radiologisk utredning!

Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se

Sven Grauman, Overlikare, Anestesilikaravd. sven.grauman@regionjh.se

Simon Ostling, Overlikare, Ortopedkliniken. simon.ostling@regionjh.se

Lovisa Irestal, Traumaansvarig, Ssk, AKM. lovisa.Irestal@regionjh.se

Martin Lundholm, Ovningssamordnare, Narkos-ssk, AnOpIVA martin.lundholm@regionjh.se
Olga Carlquist, Traumakoordinator, Op-ssk, div. kir olga.carlquist@regionjh.se
PeterJakobsson, Overlikare, Rontgenkliniken, peter. jakobsson@regionjh.se

Akut operation av traumapatient

Ledarskap

Niér patienten ldmnar akutrummet/rontgen/IVA pa vig till en akut operation fortsétter
traumaledaren att vara teamledare tills att patienten ankommer till operationsavdelningen.

Pa operationsavdelningen overgar teamledaransvaret till anestesiliikaren som dérefter
koordinerar handldggning och férdelning av resurser genom hela operation och tills dess
patienten overldmnas pd IVA postoperativt. Det dr viktigt att overlimningen av ansvaret
verbaliseras tydligt for hela teamet.

En forkortad checklista (LOF:s operationschecklista) genomfdrs infor anestesistart och
knivstart enligt sedvanlig rutin. Med genomgang av checklista klargors skadepanorama och
initial operativ plan. Reevaluering gors kontinuerligt under operation for att optimera
teamarbetet. Avgorande beslut for fortsatt handldggning tex simultana operativa atgérder,
behov av medicinsk forstarkning eller att begrénsa eller avbryta atgirder tas 1 samrad med
operatorer och dvriga teammedlemmar.

Kommunikation till operationsavdelning

e Vid nivd 1-larm erhéller operationspersonal traumalarm via sokare. Om mdjligt
kommer en operationssjukskoterska till akutrummet for att folja det initiala
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omhédndertagandet. Operationssjukskoterskans narvaro och rapportering fran
akutrummet mojliggor en snabb och effektiv rapportering for iordningstillande av
traumasal pa operation.
Nir beslut tagits om akut operation och tid finns f6r rapportering till
operationsavdelning skall denna rapport innehélla foljande information:

o Planerat ingrepp.
Beriknad ankomsttid till OP.
Information om patient (alder/kon).
Typ av skada (skallskada, backeninstabilitet, rorbensfrakturer etc).
Status pa patienten (cirkulatorisk instabil, medvetandesdnkt, intuberad,
atgirder utforda pd akutrummet av véirde for operationsforberedelserna).

o Eventuellt behov av forberedelse/utrustning som inte ingdr i standardrutinen.
Nir operationssjukskdterska ej har mojlighet att komma till akutrummet rapporteras
traumapatienten pd tel 23177 till operationsavdelningen enligt ovan beskrivna mall.

o O O O

Niva 2-larm erhélls endast for kinnedom till operationssjukskdterska.

Anestesiforberedelser

Forbered for omedelbar intubation men om mojligt avvakta till att patienten ar tvittad
och draperad och kirurgen ar knivklar.

Tillse god kérlaccess.

Ha blédningsstapel med varmare och tryckinfusorer uppkopplat med Hi-Flowset.
Blodprodukter pa sal.

Om tid finns, etablera invasiv artartrycksmétning, men detta far e¢j fordrgja
operationen om det &r en kritisk situation.

Tillse maximal varmetillforsel till patienten och tick delar som ej opereras pa med
tacken, inklusive huvudet.

Operationforberedelser

e Lamplig tillgdnglig operationssal anvidnds som akut-/traumasal.

e Akutbritsen kors in pa allokerad traumasal. Bairhugger-underticke skall ligga pa
operationsbordet. Patienten forflyttas fran akutbrits till operationsbord. Extra
forsiktighet vid dverflyttning av patient dar kotpelarskador ej har uteslutits.

e For att underlitta forflyttning av patient fran akutbrits till operationsbord placeras
vidhidngande gastuber, drinage, kateterpasar pa vinster sida av akutbritsen, innan
transport till operation.

e Patient tvittas om tid finns och sterildraperas, fran hakspets till nedom ljumskar samt
langt ner pa thorax bilateralt. Kommunikation och flexibilitet &r nddvéndigt da
patienten exempelvis kan vara 1 behov av alternativ kérlaccess eller har backengordel.
Béckengordel som sitter pé patienten skall inte tas bort, ej heller tryck/avsndrande
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forband utan operatorens godkdnnande. Lat dven frimmande foremal som penetrerat
kroppen sitta kvar, tex. kniv. Stabilisera vid behov. Steriltvétt sker forsiktigt, utan att
rubba foremalet alternativt kld in foremalet.

Akutvagnar

Trauma/thorax For laparotomi/thoraxingrepp, thoraxdrdnage.

Kiirlvagn For storre blodning extraabdominellt samt vid frildggning for
kérlaccess

Aortavagn For skada pa aorta eller vena cava ev. For intraabdominell
blodning

Trepanation Trepanation/kraniotomi

Beroende pa skadepanorama och planerat ingrepp tas ldmpliga vagnar till operationssal.
Pannlampa till operatdr samt 2 sugar skall alltid finnas pé salen. Utdver detta ska Siemens
detektorbage och Omnitract finnas tillgéngligt i direkt anslutning till operationssal.

Se rutindokument C-OP Niva - Trauma 46614 for detaljerad beskrivning av operation av
traumapatient.

Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se

Martin Lundholm, Ovningssamordnare, Narkos-ssk, AnOpIVA martin.lundholm@regionjh.se
Olga Carlquist, Traumakoordinator, Op-ssk, div. kir olga.carlquist@regionjh.se

Sven Grauman, Overlikare, Anestesilikaravd. sven.grauman@regionjh.se

Akut radiologi av traumapatient

For larmvégar och rutiner for kontakt med vederborande radiolog och 6vrig personal pa DT-
lab se avsnittet Larmrutin vid Trauma Niva 1 samt Larmrutin vid Trauma Niva 2.

Observera att vid all transport av traumapatienten s saknas det utrustning for akut ABC-
hantering pd végen. Ingen sddan akututrustning finns heller pa DT-lab/rtg. Om patienten kan
formodas bli sémre eller dr ddlig bor 1amplig utrustning medtagas under transporten. Tex.
finns sddan utrustning pd de rullande akutpendlarna pd akutrummen. Dér finns &ven en
luftvagsviska (Bla intubationsviska) som kan tas med dven om inte pendeln medfoljer.

Forberedelser pa akutrummet for att underlatta och optimera DT-
undersokning

e Avveckla 6verflodiga EKG-kablar fran eventuellt 12-avlednings EKG
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e Se till att nddvindiga infusioner har tillrackligt 14nga slangar for att ricka till vid
undersokningen (dubbla sprutpumpsslangar rekommenderas).

e Om mgjligt, dedikera och funktionskontrollera en PVK for intravends kontrast och se
till att den ar fri frdn pagéende infusioner.

e Hing ev. pésar, drin och utrustning pd patientens hogra sida for att underldtta
overflyttning.

e Virdera om patienten kan fi upp armarna 6ver huvudet under undersékningen.

Forberedelser av rontgenpersonal for att ta emot traumapatienten

e Forbereder undersdkningsbord. 3 glidbrador laggs dit.

e Kontrastinfusion laddad och forberedd, forlingningsslang kopplad.

e Forbereder blyforkldden for tillkommande traumapersonal.

e En rontgensjukskdterska kor maskinen, den andra ansvarar for 6verflytt och patient.

e Rontgensjukskdterska har forberett protokoll sa att maskinen ar redo for korning.

e Vid niva 1-trauma: Rontgenldkare pd plats i kontrollrummet (initialt pd akutrummet,
sedan med under undersdkningen).

Patienten anlander

Nér traumateamet anldnder ger patientansvarig ldkare eller sjukskoterska
rontgensjukskdterskan en kort rapport:

e Status pa patienten, tex om patienten &r cirk/resp stabil.

¢ Om sédrskild hdnsyn behdver tas pga skador.

e Om patient kan fa upp armarna ovan huvudet.

e [ vilken arm anvindbar PVK finns och om nalen dr testad for kontrastinjektion.

Rontgenpersonal ser till att alla med behov har blyforkldden. Patienten kors vanligen in i
rummet med fotterna forst. Sladdar till 6vervakningsutrustning (EKG, pulsoximeter) dras om
mojligt inte intill huvudet vid forsta delen av undersokningen. Kontroll att slangar, sladdar
och dvervakningsutrustning 16per fritt och ar tillrdckligt 1dnga for hela undersdkningen. Dropp
med kort slang som inte behdvs, stings av och ldggs mellan patientens ben.

Vid patient med respirator/akutpendel:

e Akutpendel/respirator placeras bredvid rontgenbritsen, nirmast gantryt (se
bild). Notera dven hur den vita O2-slangen fran viggen till respiratorn med fordel dras
under britsen nirmast gantryt.

e Anestesildkare/-sjukskoterska star vid huvudédndan och ansvarar vid overflytt av ev
respiratorslang, infusionsslangar, drinageslangar och vervakningsutrustning.

GODKANT AV GRANSKAT AV GILTIGT FR O
M
Elisabeth Liljekvist Simon Ostling 2025-03-13

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot
systemet att utgdvan fortfarande &r giltig.



MEDICINSK/OMVARDNADS-/REHABRUTIN 85(129)
TRAUMAMANUAL RJH V.2.0 84170-1

REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

Rontgensjukskoterska kopplar kontrast.

Om patientens tillstdnd tillater, 14ggs armarna ovanfor huvudet. Om det inte &r mojligt, forsok
skapa ett mellanrum mellan armar och kropp — det finns sirskilda kuddar for detta.

Enklare kommunikation mellan patientnéra personal och kontrollrummet sker 1dmpligast med
teckensprak under undersdkningen (tummen upp, vénta, fortsitt, avbryt etc.)
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Vid korning stannar endast personal med dvervakningsansvar (anestesildkare eller [VA-
/anestesisjukskoterska) inne pa undersokningsrummet, om mdjligt dér stralningen ar sé liten
som mojligt (se bild).

Placering av personal i Kontrollrum

Medfoljande personal ska ldmna fritt for rontgenpersonal vid mandverpanel och skidrmar.
Respektera tejpmarkeringar pa golvet.

Kommunikation

Kommunikation som inte ror patienten och utférandet av undersdokningen ska inte forekomma
1 mandverrummet under kdrning.

Bildtagning
Infor kontrastinfusionen dras den forfyllda forlingningsslangen mellan akutpendel och
rontgenapparat. Overvakningsutrustning/sladdar forst nedat vid korning av hjirna/halsrygg
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och direfter helst uppat, langs patientens huvud. Rontgenldkare ger sd fort som mojligt
klartecken till undersokningsrummet att inga fler bilder behdver tas och att patienten kan
flyttas tillbaka till britsen med hjélp av 6vrig personal. Hela teamet ska ha mental forberedelse
under hela undersokningen for komplikationerna man kan vénta sig (krdkning — patient tippas
och sug tas fram, kramp, sjunkande medvetande, anafylaxi, dvertryckspneumothorax,
tubluxation, hypotoni mm)

Avveckling

Niér bildtagningen &r klar tar den patientansvariga rontgensjukskdterskan hand om
tillbakaflytten tillsammans med medf6ljande personal utifrdn grundplacering.
Rontgenforkldden tas av och lamnas i DT-rummet. Traumaledare meddelar prelimindra fynd
och plan for fortsatt handldggning innan avfard (tex destination -

IV A/operation/akutmottagning). Vid nivéd 2-trauma har oftast beslut tagits om vart patienten
ska tagits innan undersokningen. Akutmottagningens medfoljande sjukskdterska ansvarar for
att alla patientens papper tas med fran rontgenavdelningen.

Bildgranskning

Jourhavande radiolog gor en snabb prelimindrgranskning och meddelar fynd till
traumaledaren. Vid niva 1-trauma ska ett skriftligt preliminérsvar enligt fardigt formulér, DT
MULTITRAUMA AKUTSVAR 84925-1 fyllas i omgéende av radiologen. Detta formulér
foljer sedan med patienten. Vid niva 2-trauma bor allvarliga och ovédntade fynd meddelas

remittenten telefonledes omgaende. I dvriga fall svaras undersdkningsfynd ut som vanligt.

DT Multitraumaprotokoll

DT - Trauma niva 1

Remiss “Trauma niva 1” - ¢j behov av remisstext da radiolog ska nirvara pa traumarummet
och 1 kontrollrummet. Foljande unders6kningar gors 1 sekvens:

— Scoutbilder av hjdrna och halsrygg.

— DT hjarna och halsrygg utan i.v. kontrast.

— Nya scoutbilder 6ver thorax och bécken, kontrastpump kopplas till PVK i armveck,
armar laggs om mojligt upp ovanfor huvudet.

— DT thorax-buk med i.v. kontrast.

— Om patienten dr lang flyttas hen ner pa undersdkningsbritsen ca 20—30 cm

— En frontal Scout fran backen ner till fotleder for att fa en helkroppsundersdkning.

— Beredskap for ytterligare riktade undersokningar utifran undersokningsfynd och
skadepanorama/-mekanism.
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DT - Trauma niva 2

Remiss “Trauma nivéd 2” — Remisstext behovs och avsteg fran standardundersdkningen kan
anges.

Ett fullt DT-traumaprogram vid ett nivd 2-trauma &r i sin grundform identiskt med den som
gors vid niva 1. Vid niva 2-trauma ar det dock ofta som man kan gora avsteg fran ordinarie
undersdkning for att minska strdlbordan pa patienten, tex genom att hoppa dver
hjérna/halsrygg och/eller buk/bécken baserat pd undersokningsfynd och anamnes. Detta bor
utnyttjas mer hos yngre och mindre hos éldre patienter.

Sven Grauman, Overlikare, Anestesilikaravd. sven.grauman@regionjh.se

Peter Jakobsson, Overlikare. Rontgenlikaravd.peter jakobsson@regionjh.se

Martin Lundholm, Ovningssamordnare, Narkos-ssk, AnOpIVA martin.lundholm@regionjh.se
Per Sellman, Rontgensjukskoterska, Rontgenavdelningen per.sellman@regionjh.se

Intensivvard av traumapatienter

Klinikovergripande rutiner

Beslut om att ta traumapatienter till IVA sker oftast redan ute pa akutrummet infér trauma-
DT, eller efter utford DT pga. allvarligt fynd vid undersokningen. I mer sillsynta fall behover
patienten opereras akut och kommer da till IVA forst efter genomgangen operation. I de fallen
ar det inte alltid att en DT hunnit goras. Traumapatienter tillhor kirurgkliniken det forsta
dygnet, och handldggningen pa IVA ska drivas av kirurgldkare i samrdd med narkosldkare
under denna tid. Tillsammans med ansvarig lakare gors en plan upp for att snabbt kunna
prioritera och paborja relevanta behandlingar. Ordinationer ska innefatta bland annat
lakemedel (exempelvis trombosprofylax, antibiotika, smértlindring samt eventuell sedering),
specifik dvervakning eller behandling (exempelvis 12-avlednings EKG, drén etc.),
behandlingsmal och begransningar. Om allt inte dr klargjort sedan tidigare ska detta klargoras
av ansvarig ldkare i samband med den tertidra undersokningen. Efter att samtliga provsvar
och rontgenundersokningar blivit utsvarade gors en fterticir undersékning (se specifikt avsnitt).
Ansvarig IVA-sjukskoterska soker primédrjour kirurgi som i sin tur kontaktar ansvarig
ortoped, for att gemensamt utféra en ny beddmning, motsvarande en komplett och vid behov
utokad sekundir undersokning. Utifran den tertidra bedomningen, tillsammans med
radiologisvar, tar ortopedldkaren stillning till férdndrad ordination av rorelsebegransning.

IVA-vardens syfte

Initialt kréver oftast traumapatienter en mycket omfattande och personalkriavande vard med
tita kontroller av vitalparametrar och bedomning av patientens kliniska tillstdnd, omvérdnad,
lakemedelsadministrering och utforande av andra ordinationer, samt kontinuerlig utvéirdering
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av utforda atgirder. Atgirderna fokuseras mot att stabilisera patienten och kan innefatta (men
begrinsas inte av) foljande exempel:

e Monitorering (EKG, saturation, invasiv- eller non-invasiv blodtrycksmétning,
eventuell temp-kateter)

e Provtagning (bland annat korrigera koagulationsstorningar, syra-basbalans,
elektrolytrubbningar eller bloédning)

e Likemedelsadministrering (smértlindring, sedering, antibiotika, tetanusprofylax,
antitrombosprofylax e.tc.)

e Andra specifika procedurer (respiratorbehandling, drénage, regional anestesi,
forbereda infOr transport till andra sjukhus).

Tidig kontakt med anhoriga efterstravas. Efter den initiala varden pabdrjas mobilisering,
parenteral-/enteral nutrition samt fortsatt behandling utifran hittade skador. Varden pd IVA
syftar till att understodja patientens vitala funktioner s att nddvédndig ldkemedelsbehandling
eller operativa atgirder kan genomfGras for att ge patienten basta mojlighet for att aterhdmta
sig. Varden har stort fokus pa att forebygga eller lindra de medicinska efterverkningar och
komplikationer som ofta drabbar traumapatienter och som leder till hog mortalitet och
morbiditet. For att kontinuerligt utvérdera behandlingar krdvs en hog beredskap dygnet runt.

Sven Grauman, Overlikare, Anestesilikaravd. sven.grauman@regionjh.se
Liza Johansson, Traumaansvarig IVA-ssk. lisa.jansson@regionjh.se

Flerskadescenario

Vid larm om flera svart skadade patienter behdver mottagandet planeras. Fokus blir initialt att
etablera erforderliga traumateam. Tjdnsteman i Beredskap (TiB) larmas och Bakjour Anestesi
samt Traumaledare (bakjour Kirurgi) ska vidtalas omgaende for stillningstagande till hojning
av beredskapsldge. For ndrmare detaljer se Kris- och katastrofmedicinsk beredskapsplan for

specialistvarden 78046.

Vid manga svart skadade patienter ska man ta hjilp av ldkare fran alla opererande
specialiteter och dven beakta mojligheten att ringa in personal inom olika specialiteter som
inte dr 1 tjdnst. Svért skadade patienter bor omhéndertas av kompletta traumateam med minst
en specialist i kirurgi och anestesi 1 teamet. Latt/méttligt skadade patienter kan vid resursbrist
omhiéndertas av inkompletta team men minst en senior ST-ldkare
(kirurg/ortoped/anestesiolog) bor vara i varje team.

Forslag pa platsfordelning vid simultana traumaomhandertaganden

Koordineras av Ledningssjukskoterska 1 samrédd med bakjour Anestesi och traumaledare
(bakjour Kirurgi). Férdelningen laggs upp baserat pa hur manga kompletta team det gér att fa
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thop. Vid begrinsade resurser bor patienterna hanteras nérliggande (tex pa akutrum/triage) for
att begrinsande kompetenser, t ex kirurg-/anestesi-ldkare ska ha mojlighet att stotta vid flera
samtidiga omhéndertaganden.

2 skadade

Akutrum 1 - AKM 1 svart skadad.
Akutrum 2 - AKM 1 svart skadad.
3—4 skadade

Akutrum 1 - AKM 1-2 svart skadade.
Akutrum 2 — AKM 1 svart skadad.
Triage 1-2 - AKM 1 mindre skadad.
Séngplats 4:X —~AKM (4-salen) 2 mindre skadade.

Be om sa mycket forstarkning som mgjligt fran akutmottagningen, intensivvardsavdelningen
och operation/anestesiavdelningen. Forsok utnyttja helikopter-/ambulanspersonal och att
personal stannar vid skiftbyte. Be om forstiarkning av fler Anestesi-ssk, Akut-ssk, AKM-usk.
IVA-ssk, IVA-usk, Op-ssk, op-usk.

Fem eller fler skadade

Vid mer dn fyra skadade kan aktivering av Kris- och katastrofmedicinsk beredskapsplan for
specialistvarden 78046. vara aktuell beroende pd hur svart skadade patienterna &r, nir de
kommer och forutsdttningarna pé sjukhuset. Beslut om ev. Forhojt beredskapslage pd
sjukhuset fattas av Bakjour Anestesi i samrdd med Tjinsteman i Beredskap (TiB). Sé fort
beslut om forhojt beredskapsldge ér fattat meddelar bakjour anestesi ledningssjukskoterska
AKM som larmar enligt plan. Vid forhojt beredskapslige skall arbete ske enligt regionens
beredskapsplaner. Se Region Jimtland Hérjedalens kris- och katastrofmedicinska
beredskapsplan for specialistvarden 78046 f6r mer detaljer och atgardskort for olika

personalfunktioner.

Sven Grauman, Overlikare, Anestesilikaravd. sven.grauman@regionjh.se
Olga Carlquist, Operationssjukskoterska, Traumakoordinator,
Beredskapssamordsamordnare div. kir olga.carlquist@regionjh.se

Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se
Lovisa Irestal, Traumaansvarig, Ssk, AKM. lovisa.Irestal@regionjh.se
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Avliden patient

Niér en traumapatient avlider eller dodforklaras kommer det oftast bli ett fall for rdttsmedicin
och séledes ska kroppen ldmnas sé ordrd som mgjligt efter omhéndertagandet. Inga slangar
eller medicinsk utrustning ska tas ut ur/bort frdn kroppen. Polisen ska tillfrdgas gillande
stdllningstagande till rattsmedicinsk undersokning innan dodsbevis utfardas.

Niér patient avlider pa akutmottagningen eller operation ar det av vérde att d&ven narkoslikare
gor en kompletterande journalanteckning.

Teamarbete och kommunikation

En bra metod for att optimera sdkerheten i teamarbetet &r att arbeta enligt Crew Resource
Management (CRM), d v s att optimera teamets prestation genom att minska effekten av
manskliga fel via anvdndande av alla tillgdngliga resurser, savdl ménniskor som utrustning
och information.

CRM uppmuntrar till en 6ppen attityd med mojlighet for alla 1 teamet att stélla frdgor och att
sdga till om nagot kénns eller ar fel. En effektiv teamledare minimerar hierarkin och skapar ett
fortroende for alla i teamet, vilket bidrar till att allas kunskaper tas tillvara pa bésta sitt.
Effektiva foljare arbetar aktivt och meddelar egna, relevanta observationer och delger sina
kunskaper. For att det ska fungera krévs det att alla i teamet kommunicerar tydligt och forstar
sina egna och andras behov.

Viktiga punkter i CRM

Situationsmedvetenhet. Det ar inte alltid sjdlvklart att varje teammedlem har samma bild av
situationen. Beroende pa tidigare erfarenheter och utbildning, nir man kommer in 1
situationen eller var man star i rummet, far man olika information och drar olika slutsatser om
den aktuella situationen. En god uppfattning av situationen gor att allas kompetens och
uppmairksamhet anvénds béttre. I borjan maste varje deltagare, &ven de som kommer in senare
under forloppet, fa en kort beskrivning av situationen. Det kallas for briefing eller
introduktion. Eftersom medicinska situationer ofta 4r dynamiska behover teamet regelbundna
uppdateringar om patientens status, behov och planering vilket kan bendmnas som
tex.avstdmningar/pause-points. Vid gemensamma avstimningar kan alla bidra med sina
observationer i den aktuella situationen: Vad é&r situationen/malet just nu? Hur jobbar vi mot
malet? Risker?

Fatta beslut och prioritera. Situationsmedvetenhet ar en forutséttning for att forutse och
planera vilket gor att "6verraskningar" kan minskas och som annars kunde leda till ytterligare
stress for alla 1 teamet. Om det inte finns tillrdckliga resurser eller mojligheter att gora allt
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samtidigt maste ledaren tydligt meddela prioriteringsordning pd uppgifter som dnskas och det
ibland kan f6ljarna initiera detta behov.

Tydlig kommunikation. Ofta ar det brister i kommunikationen som leder till missforstand
och 1 virsta fall allvarliga fel. Vet man, misstdnker man eller har man observerat nagot som
man tror dr av virde for patienten ska man séga det. Forutsitt inte att alla andra vet det du har
att sdga. Erfarenhet, yrkestitel eller andra faktorer ska inte paverka vem som kan siga nigot.
For att kommunikationen ska fungera optimalt maste alla vara tydliga, relevanta och direkta.
Mottagaren behover bekrifta sa att sadndaren vet att informationen gatt fram. Kommunikation
som sker "rakt ut i rummet" till "ndgon" riskerar att ldtt forsvinna. Genom att anvénda riktad
kommunikation med namn, 6gonkontakt eller att pd annat sétt {4 uppmérksamhet dkar

chansen att informationen nér rétt person. Kommunikation handlar inte bara om att prata utan
det ar lika viktigt att [yssna aktivt. Genom att titta pd den som pratar och upprepa det som
sagts undviks risken for missforstand. Vid akuta situationer ar det l4tt att missforsta varandra,
men genom att strukturerad kommunikation kan man forebygga detta. Genom att alltid tala
om vad som har uppfattats, vad som ska goras, och slutligen vad som har gjort sluts cirkeln i
kommunikationen. Detta kallas "closed loop communication" (ungefér "kommunikation med

sluten cirkel") och dr en viktig del i kommunikationen.

- Olof, kan du ge 1 gram Tranexamsyra iv snarast? sdger traumaledaren Lisa.

- Jag ger 1 gram Tranexamsyra iv, svarar Olof som ddrefter borjar dra upp ldkemedlet. Nir
droppet har bérjat gad in i patienten séger Olof:

- Lisa, nu pagar infusion av 1 gram Tranexamsyra.

- Tack Olof-

Ledarskap och foljarskap. Teamet bestar av en ledare och ett antal teammedlemmar som i
CRM bendmns foljare. Ledaren ska organisera teamet, fordela och prioritera arbetet, ta in
samlad information och klargora situationen sd att alla 1 teamet dr informerade. Genom att ta
ett steg tillbaka kan ledaren léttare fa en helhetsbild av situationen och darigenom minska
risken for felbedomning. D& teamet dr dynamiskt kan ledarrollen véxla mellan olika personer,
det viktigaste &r inte vem som leder utan att det finns en ledare och att alla vet vem det ér.

Foljarna har ett eget ansvar {for sina uppgifter i den aktuella situationen och att det
gemensamma malet uppnaés. Foljarna bekréftar att information dr uppfattad och meddelar nér
uppgifter ar utforda enligt principen for closed loop communication. Som foljare har man
dven ett ansvar for att dela med sig av sina egna observationer och sin egen kunskap. Foljaren
ar medansvarig for att arbetsbordan fordelas adekvat. Ledare och foljare visar varandra
respekt och ger positiv respons pa foreslagna eller utférda atgiarder vilket leder till 6ppen
attityd och ett accepterande klimat.
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- Jag ser ett fult sdr hdr pd vinster underben, har du sett det, fragar underskoterskan
kirurgen.

- Nej, det har jag missat. Vad bra att du sdag det! Kan du ta en sarodling och sedan ldgga om
det, tack?

- Absolut, jag odlar och ldgger om.

Be om hjilp tidigt. Att be om hjilp nir det behovs ar att tecken pd mognad och inte svaghet.
En akut situation kan snabbt fordndras. Genom att be om hjilp far man inte bara "extra
hiander" utan dven mojlighet att se saker ur ett annat perspektiv fran den som kommer in som
ny i teamet. Aven om man hinner reda ut problemet innan hjilpen behovs sa hade situationen
kunnat gé &t fel hall. Det ar da viktigt att det inte ifragasitts att man har kallat pa hjilp i god
tid. Att std utanfor och finnas till hands eller ta hand om 6vriga patienter dr ocksé en viktig
uppgift nir det for tillféllet finns tillrackligt med folk.

Anvind all tillgéinglig information och alla tillgingliga resurser. For att kunna gora det
mdste man veta vad som finns. Vid akuta situationer kan det komma personer som inte ar
bekanta med personalen eller miljon eller som kommer sent i forloppet och ibland har nagon
hiamtat dit ndgot fran en annan plats. Det dr dd viktigt att alla 1 teamet hjdlps at och informerar
om de likemedel/utrustning/personer etc som finns tillgdngliga/har férdndrats, tex blodbox,
ultraljudsapparat, radiolog etc. En mer utforlig text med fler tillimpade exempel och en
fordjupning 1 ledarskap och foljarskap finns pa traumateamutbildning.se

Sven Grauman, Overlikare, Anestesilikaravd. sven.grauman@regionjh.se
Martin Lundholm, Ovningssamordnare, Narkos-ssk, AnOpIVA martin.lundholm@regionjh.se
Olga Carlquist, Traumakoordinator, Op-ssk, div. kir olga.carlquist@regionjh.se

Media

En bulletin 84312 upprittas vid situationer dir medier kan forvéntas vara intresserade av att fa
information, exempelvis olyckor. En forsta bulletin bor uppréttas sa snart som mojligt pa
akutmottagningen. Traumaledaren (vid trauma niva 1) eller kirurgjouren (vid trauma niva 2)
fyller i mediabulletinen som finns pa traumarummet. Denna bulletin forvaras sedan hos
ledningssjukskoterskan pa akutmottagningen och vid behov foljer en kopia med patienten till
IVA/avdelning. Bulletinen &r ingen journalhandling. Den méarks med personnummer och finns
hos ledningssjukskdterskan pd akutmottagningen 1 nigra dagar, for att sedan sparas en tid hos
enhetschefen pa akutmottagningen. Kassering av bulletinerna sker efter hand enligt sekretess
hantering. Eventuella kopior av bulletinen ska dven de kasseras enligt sekretess hantering. Vid
behov av uppfoljande bulletin dr det ansvarig ldkare pa aktuell klinik/avdelning som ansvarar
for att uppritta denna.
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Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se
Lovisa Irestal, Traumaansvarig, Ssk, AKM. lovisa.Irestal@regionjh.se

Psykosocialt stod

Stodinsats till anhorig vid dodsfall eller svara situationer

Anhorigmottagare innebdr att agera som stod till anhorig vid dodsfall eller vid svara
situationer. Som anhdrigmottagare tas anhdriga omhand genom att vara ett medménskligt stod
och utifrdn den kunskap och erfarenhet som virdpersonal har. Anhdrigmottagare pa
akutmottagningen ingér i akutteamet och far larm via sokare som bérs av utsedd
underskdterska. Uppdraget som anhorigmottagare fordelas i forvig pa bemanningslista,
alternativt utses av ledningssjukskoterska. Vid manga anhdriga eller speciell hiandelse sé kan
fler anhdrigmottagare komma att behdva utses. Utover akutens anhdrigmottagare kan vid
behov sjukhuskyrkan eller i vissa fall klinikernas kuratorer engageras.

Stod for personal

Efter en svar eller for personalen besvédrande hiandelse bor teamet i man av tid samlas for en
kortare informell samling. For en mer dvergripande handlingsplan for psykosociala besvér
hos personal se Riktlinjer for krishantering inom akutomradet 38539

Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se
Lovisa Irestal, Traumaansvarig, Ssk, AKM. lovisa.irestdl@regionjh.se

Rehabilitering

Rehabiliteringen bedrivs pa Ostersunds Rehabcentrum som har 16 slutenvardsplatser och en
Ooppenvardsmottagning med resurser for teambaserad multidisciplinér rehabilitering.
Intagningskriterier dr neurologisk funktionsnedséttning, amputerade som kan forvintas bli
protesgangare, multitrauma, forvérvad hjarnskada och forvéarvad ryggmairgsskada som
resulterar 1 funktionshinder inom dagligt liv, familjeliv eller aktiviteter i och utanfér hemmet
pa grund av kognitiv, psykosocial eller fysisk funktionsnedsittning. Vid uppfyllda kriterier
skickas remiss till Gppenvdrd rehabilitering eller rehabiliteringsavdelningen. Overtag kan bli
aktuell i medicinskt stabilt skede.

e For personer med neurologisk funktionsnedséittning erbjuds beddmning och
rehabilitering dér skadan orsakats av tex MS, Parkinson, funktionellt neurologisk
funktionsnedséttning och andra neurologiska sjukdomar med resttillstind sasom
Guillain- Barré (GBS), CIDP, encefalit, meningit
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e For personer med forvarvad hjarnskada erbjuds bedomning och rehabilitering dar
skadan orsakats av tex Stroke, trauma, syrebrist, infektion, godartade tumdorer,
metabola orsaker, forgiftning.

e For personer med forvirvad ryggmirgsskada erbjuds bedomning och rehabilitering
for personer dar skadan orsakats av tex trauma, blodning, blodpropp, godartad tumor
eller infektion/inflammation. For primérrehabilitering enligt NHV vid forvarvad
ryggmargsskada ska NUS alltid 6vervégas. Vid osdkerhet ska NHV-koordinator, NUS
konsulteras.

e For personer med latt traumatisk hjarnskada ska det ha gétt minst 4 veckor innan
remiss skickas dd spontan aterhdmtning ar vanligt.

Catarina Nissemark, Enhetschef, Rehabliniken. catarina.nissemark@regionjh.se
Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se

Utvardering/debriefing

Vid traumaomhindertaganden som &r extraordindra eller dir utfallet inte gatt vil kan behov
av debriefing uppsta i traumateamet. Behovet kan dven lyftas av medarbetare pd exempelvis
operation eller IVA. Om tillfdlle ges i anslutning till traumaomhéndertagandet kan med fordel
regionens AAR mall anvidndas for utvardering/debriefing (se appendix). Om medarbetare som
varit delaktiga vid traumaomhéndertagande upplever paverkan efter hindelsen som valdigt
negativ och har behov av stod eller upplever att denne inte kan fullfolja sitt arbetspass skall
kontakt tas med ndrmaste chef. Det dr alltid ndrmaste chef som arbetsmiljéansvar for sina
medarbetare.

Administrativ organisation

I januari 2016 gav Hilso- och sjukvérdsdirektdr uppdrag till divarande omradeschef KIOO
(kirurgi, 6gon, 6ron) att uppritta en traumaorganisation for att ’skapa en optimal
kvalitetssdkrad traumavardsprocess fran prehospitalt omhéndertagande till
rehabiliteringsvard” i Region Jimtland Hérjedalen. Idag ligger ovan beskrivna organisation
under division kirurgi. Den dr uppbyggd av tre grupperingar med Traumarad, Traumagrupp
och Arbetsgrupp Trauma, dir Traumaradet besitter den exekutiva funktionen.

Traumaradet

Ordforande for Traumaradet dr traumaansvarig kirurg och 6vriga deltagare dr DC kirurgi,
berdrda VC och EC samt deltagare fran Arbetsgrupp Trauma och Traumakoordinator (se
tabell nedan). Traumarddets grundldggande syfte &r att skapa forutsittningar for en optimal,
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jamlik och kvalitetssdkrad traumavardprocess for invanare i Region Jamtland Hérjedalen.
Traumarddet ansvarar for att det finns struktur och rutiner f6r traumavarden samt {or att
uppsatta mal foljs upp och utvirderas arligen.

Ordforande: Traumaansvarig Omréade Verksamhetschef
kirurg AN/OP/IVA: Enhetschef IVA
Enhetschef OP
Traumaansvarig
lak
Division Kirurgi: Divisionschef Omrade Akut: 'Verksamhetschef
Enhetschef
Traumakoordinator: (Traumakoordinator |[Omrade DTS: Verksamhetschef
Omrade Kirurgi: Verksamhetschef ~ |[Omrade Verksamhetschef
Enhetschef KAVA  (Ortopedi: Traumaansvarig
lak
Omride Ambulans: [Verksamhetschef  |[Omride Verksamhetschef
HNR/Rehab: MLA
Beredskapsenheten: [Enhetschef Division Néra Verksamhetschef
vard:

Traumakoordinatorer

Traumakoordinatorerna arbetar pa uppdrag av Traumaradet déir ordférande fungerar som
arbetsledare. Traumakoordinatorerna ingér och dr sammankallande i alla traumagrupperingar
samt ansvarig for dokumentation och spridning av information samt deltar aktivt 1
ovningsverksamheten. Traumakoordinatorerna ansvarar ocksa for att registrera i svenska
traumaregistret, SweTrau och att arbeta for kvalitetssdkring och utveckling av traumavarden i
Region Jamtland Hérjedalen.

Arbetsgrupp trauma

Arbetsgrupp trauma bestar av ldkare fran anestesi, ortopedi och kirurgi,

ovningssamordnare och traumakoordinatorer. Likarna i arbetsgrupp trauma bér det
medicinska ansvaret for traumagruppens aktiviteter och regionens rutiner rorande

trauma. Arbetsgrupp trauma arbetar med utbildnings- och évningsverksamhet samt
utvecklingsarbete. Arbetsgrupp trauma verkar pa uppdrag av traumaradet. [ uppdraget ingér
omvérldsbevakning kring traumaaktiviteter/utveckling, organisera regelbundna
multiprofessionella traumadvningar (multiprofessionella simuleringsdvningar) och frimja
forskning inom trauma. Arbetsgrupp trauma bér det medicinska ansvaret nér det géller att
utforma och revidera rutiner, riktlinjer och dokumentation kring traumaomhéndertagande. Det
ingdr dven 1 gruppens uppdrag att initiera forslag till utveckling och forbattring inom alla
delar av traumavéardskedjan. Det dr dven arbetsgruppens uppdrag att samverka med
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avdelningen for beredskap sékerhet och miljo, med malet att knyta ithop trauma,
katastrofmedicin samt grundldggande formaga till civilt forsvar. Arbetsgrupp trauma &r den
gruppering som ansvarar for att morbiditets- och mortalitetsanalyser (MoM) utfors och
presenteras.

Traumagruppen

Traumagruppen ér en tvirprofessionell grupp med representanter fran de kliniker/enheter som
ar berorda vid traumaomhéndertagande och fungerar frimst som en samverkansgrupp mellan
de olika klinikerna/enheterna for att forbattra floden och arbetssétt genom vardkedjan. 1
uppdraget ingar omvarldsbevakning, att utforma och revidera rutiner, riktlinjer och
dokumentation for traumaomhéndertagandet samt komma med utvecklingsforslag.
Samverkan med avdelningen for beredskap sdkerhet och miljo, med mélet att knyta ihop
trauma med katastrofmedicin samt grundldggande formaga till civilt forsvar ingér ocksa.

Ovnings- och utbildningssamordnare Trauma

Uppdragen bestér av att planera, samordna och organisera arbetet kring regionens
traumainriktade 6vnings- och utbildningsverksamhet.
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Kompetenskrav for personal i traumateamet

Foljande tabell for rekommenderad kompetensniva hos deltagarna i traumateamet dr himtad
frén centuri kompetensbeskrivning teamdeltagare Trauma niva 1 60414

Funktion i Utbildningsniva Ovrig utbildning

traumateamet (Lagstanivi)

Traumaledare Specialist, ATLS eller motsvarande, DSTC, intern
bakjourskompetens traumadvning

Kirurgi ldkare Leg. likare ATLS eller motsvarande, intern traumadvning

Ortoped ldkare Specialist/senior ST- ATLS eller motsvarande, intern traumadvning
lakare

Anestesildkare Specialist ATLS eller motsvarande, intern traumadvning

Radiolog Leg. Lakare FAST- och Intern traumadvning
primérjourskompetens

Anestesi Ssk Specialistutb. Ssk ATSS/TNCC, intern traumadvning
Jourtidskompetens

IVA Ssk Specialistutb. Ssk> 1 &rs | ATSS/TNCC, intern traumadvning
erfarenhet

Op Ssk Specialistutb. Ssk TNCC, intern traumadvning, Traumakirurgi NKS
Jourtidskompetens

AKM Ssk Leg. Ssk> 1 ars ATSS/TNCC, intern traumadvning
erfarenhet

AKM Usk Underskoterske-utb.> 1 Intern trauma-6vning, TNCC &hdrare, intern
ars erfarenhet anhorigutbildning

Rodmarkerad text dr onskad utbildning men inget uttalat krav. Regelbunden
uppdatering/recertifiering av utbildningar bor ske.

Resultatuppfdljning

Alla traumapatienter som inkommit till sjukhuset registreras 1 det nationella traumaregistret
SweTrau (swetrau.se). Statistik analyseras fortlopande for att se trender, avvikande hantering,
fordndrade behov osv. I samband med registrering gors dven en journalgranskning dér
avvikelser uppmérksammas och hanteras. Alla vérdtillfdllen dér traumapatienten avlidit inom
30 dagar utreds och analyseras av arbetsgrupp trauma med syfte att identifiera och initiera
forbattringsatgarder, en bedomning gors ockséd huruvida dodsfallet var undvikbart eller inte.
Viktiga slutsatser fran analyserna diskuteras i arbetsgrupp trauma och lirdomar och
forbattringsomraden sprids sedan i traumaorganisationen och vidare till berérda enheter. Som
for ovriga enheter pa sjukhuset anvénds intranétbaserad avvikelserapportering for att alla
medarbetare som uppfattar suboptimala handlaggningar enkelt ska kunna rapportera.
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Appendix

Arbetsbeskrivning for medlemmar i traumateamet

Usk
it Narkos-

IVA-Ssk NaSrls(ES_
Op-Ssk
Radiolog

Akm-Ssk
PAS

Ortoped
Usk
Patient

Trauma-
ledare

=

GODKANT AV GRANSKAT AV GILTIGT FR O
M
Elisabeth Liljekvist Simon Ostling 2025-03-13

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot
systemet att utgdvan fortfarande &r giltig.



MEDICINSK/OMVARDNADS-/REHABRUTIN 100(129)
TRAUMAMANUAL RJH V.2.0 84170-1

REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

Kirurg - Primarjour

Huvudsakliga uppgifter

Primar undersokning

Sekundar undersokning, exklusive ortopedisk undersokning.
Satta thoraxdran vb.

Kommunicera med traumaledare.

Forberedelse innan patientankomst

Ta reda pa information fran ledningssjukskoterska pa AKM.

Skyddsutrustning och namnlapp.

Om mojligt, las pa om patienten i journalsystemet.

Forbered for eventuell thoraxdranlaggning

Forbered DT-remiss.

Nar traumaledare saknas (t ex Niva 2 Trauma) ar primarjour aven Traumaledare (se
aktionskort “Traumaledare”)

Omhandertagande

Primér Undersbkning (A och B parallellt med anestesilakare)

Den som huvudsakligen kommunicerar med patienten.

Kommunicera fynd och symtom till Teamet och Recordern hogt och tydligt.
Initiera stockvandning. Inspektera flanker/rygg (alt ortoped)

Efterfraga AMPLE (Allergy, Medicines, Past medical History, Last meal, Event)
Sekundér Unders6kning topp till ta. Ortopeden slutfér denna.

Satt thoraxdranage, suturera/stapla skalpskador, stoppa blédning vb.
Assistera vid anlaggning av backengordel, reponering, thorakotomi etc.

Avslut

Dokumentera i traumajournal, stam av med Recorder.

Skriv rontgenremiss. Samrad med ortoped om dnskemal.

Fyll i mediabulletinen.

Ordinera ev. lakemedel i medicinlistan.

Ta stallning till behovet att folja med till rontgen.

Genomfor tertiar undersokning tillsammans med 6vriga berdrda lakare fran ortopeden
och ev. andra inblandade kliniker snarast efter genomférd DT-undersdkning/operation.
Sjukskoterska pa IVA/AKM meddelar primarjour kirurgi nar patienten ar redo och
primarjour kirurg ansvarar for att dvriga aktuella lakare kontaktas.
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Traumaledare

Huvudsakliga uppgifter

Leda och prioritera arbetet pa akutrummet.
Skapa helhetsbild och tanka pa fortsatt planering.
Forsoka vara Hands-off vid fotandan av sangen.
Leda Check-in och Check out.

Forberedelse innan patientankomst

Ar all relevant personal pa plats?

Behdvs ytterligare personal eller utrustning?
Leda Check-in (félj Traumaledarens hjalplista).

Omhandertagande

Se till att tempot halls uppe

Prata tydligt och uppmuntra lagom ljudniva och effektiv kommunikation.
Gora snabb bedomning om det behdvs andra resurser.

Overvaka omhandertagandet och att rutiner féljs.

Prioritera val av diagnostik och behandling (t ex eFAST)

Avgor om avsteg fran rutiner ska goras, t ex omedelbar PVK & provtagning.
Regelbundna avstamningar med teamet om gallande plan.

Frigora personal som ej langre behover narvara.

Avslut

Besluta om fortsatt handlaggning och vardniva (i samrad med teamet).
Leda Check out.

Kontrollera ev provsvar innan transport - blodgas/glukos?

Skall medfélja/mota patient pa Op/Rtg/IVA.

Skoéta medicinsk information till anhoriga.
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Anestesilakare - Primarjour

Huvudsakliga uppgifter

Tillsammans med kirurg beddma och eventuellt behandla ABC-problem.
Luftvagshantering och ventilation.

| samrad med Traumaledare skdta blod-/vatskebehandling samt analgesi.
Koordinera forflyttningar/stockvandning.

Forberedelse innan patientankomst

Ga till AKM och s6k mer specifik information.

Efterstrava minst tva narkoslakare vid Niva 1-trauma. Bakjour bér komma in vid behov.
Skyddsutrustning och namnlapp.

Tillse att lakemedel, kapnografi, sug, revivator och intubationsutrustning (VL!) ar
forberedda.

| samrad med Traumaledare, 6évervaga behov att férbereda transfusionspendeln.

Ha en kort planering med sjukskoéterskor fran AKM, Anestesi och IVA om
karlaccess/artartryck (Ulj?)

Omhandertagande

Koppla pa syrgas och titrera flode.

Beddma A och B tillsammans med undersdkande kirurg.

Luftvagshantering.

Vid behov skydda halsrygg (manuellt/halskrage/block). Tillse att MILS gors vid
intubation.

Utvardera behov av ytterligare karlaccess. Assistera vid behov med |O-nal eller
ultraljudsledd access?

Utifran cirkulationsstatus - initiera blod-/vatskebehandling. Blodvarmare!
Ordinera analgesi i samrad med traumaledare. Overvag blockader.

Vb hjalpa till att lagga thoraxdran eller assistera med eFAST.

Koordinera och leda 6verflyttningar och log roll.

Beddma behov av/satta artarnal (ffa vid skallskador & vid svarvarderad cirkulation).
Ordinera underhallsanestesi och ventilationsinstallningar vid sévd patient. Sond?
Hjalp/assistera kirurg i att efterfraga anamnes (AMPLE)

Avslut

Kontrollera respiratorinstallningar.

Bestam behov av 6vervakning, utrustning och lakemedel infor transport.
Medfdljer svart skadad patient till nasta instans.

Koordinera och leda forflyttningar under transport/RTG/IVA/OP.
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Ortoped — Primarjour

Huvudsakliga uppgifter
Beddma ortopediska skador (Sekundara undersokningen)

Applicera backengoérdel och grovreponeralfixera frakturer.
Vara behjalplig med avkladning, blodstillning, filtar under den Primara Undersokningen.

Forberedelse innan patientankomst
Ga till AKM och s6k mer specifik information.

Kontakta Bakjour vid behov.
Skyddsutrustning och namnlapp.
Forbered/kontrollera backengordel, splintar, Hare/Quick Splint mm.

Omhandertagande
Hjalpa till att kla av patienten/klippa klader.

Atgéarda blédning med tryckforband/tourniquet vid behov.

Assistera med varma filtar.

Bedomalfixera stora frakturer (backen/femur/kna)

Bista med Manuell Stabilisering (MILS) vid intubation.

Palpera kotpelare/flanker vid stockvandning (alt om kirurgen gor det)

Assistera kirurg under Sekundar undersokning. Efter klartecken fran kirurg, fortsatt
sedan med undersokning av kotpelare, backen och extremiteter - bedom skelett-
/mjukdelsskador, neurologi och karlstatus.

Beddm behov av spinal rérelsebegransning.
Grovreponera och fixera frakturer med fardiga skenor/splintar.
Dokumentera i traumajournal.

Avslut
Radgor med kirurg/traumaledare om 6nskad radiologi.

Ordinera eventuell antibiotika vid dppna frakturer eller mjukdelsskador
Folj eventuellt med till rontgen om forvantat allvarliga ortopediska skador.

Medverkar vid den gemensamma tertidra undersokningen pa IVA/AKM snarast efter
RTG/OP (meddelas av kirurgjouren).
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Radiolog

Huvudsakliga uppgifter
Genomfora eFAST. Ha en aktiv roll i traumateamet.

Beddm férmodat behov av radiologisk undersdkning och modalitet.
Foérbereda DT-personalen och narvara/leda undersdkning pa rontgenavdelningen.

Forberedelse innan patientankomst
Skyddsutrustning och namnlapp.

Gor i ordning och kontrollera funktion pa ultraljudsapparaten.
Delta i Check-in.
Om mojligt, samrad med Traumaledare om nar/hur eFAST kan bli aktuellt.

Omhandertagande
Vara beredd att omgaende gora eFAST. Pa instabil patient helst under Primar
undersokning, annars vanligen direkt innan/efter stockvandning.

Begransa eventuell undersokningen till specifik fragestallning om patienten ar kritiskt
skadad.

Om du uppfattar att du kan bista med diagnostiskt hjalp i ett givet tillfalle, papeka detta
for Traumaledaren.

Undvik att beddma mer an det som ingar i eFAST.
Bista eventuellt kirurg/ortoped i fragor rérande undersékningstyp/modalitet.

Avslut
Aterga omgéaende till DT:n. Informera personalen om patientens tillstand.

Forbered enligt PM for traumateamets ankomst.
Narvara i kontrollrummet under kérning av undersokningarna.

Preliminargranska undersdkningen och meddela Traumaledaren resultat, fyll i
preliminarsvar i svarsformular.
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Sjukskoterska AKM — Patientnara

Huvudsakliga uppgifter

PVK-sattning och provtagning.

Administration av lakemedel.

Assistera administration av varm vatska/blodprodukter.

Forberedelse innan patientankomst

Skyddsutrustning och namnlapp.

Forbered nalsattning och provtagningsutrustning.

Samrad med Anestesi-ssk och IVA-ssk om vem/var/nar PVK satts.
Forbered eventuellt lakemedel (Tranexamsyra), blod och/eller vatska.
Forbered eventuellt thoraxdransutrustning (pa ordination).

Omhandertagande
Vid kritiskt skadad patient och pa ordination fran Traumaledare (fraga denne):

e Satt en grov PVK (vit/gra) omgaende och ta prover. Vid svarighet,
uppmarksamma Anestesin och Traumaledare genast. Efterfraga behov av
Intraosseds Infart.

e Ev koppla och ge blod (samspela med ANE-/IVA-ssk) samt Tranexamsyra.

Kla av patienten.

Delta i stockvandning.

Satta PVK och ta prover efter stockvandning (om €j gjort innan).
Ge ordinerade lakemedel.

Saromlaggning.

Assistera vid ingrepp.

Avslut

Ansvara for att patienten ar centrerad och fixerad pa TraumaTransfern.

Tillse att patienten har tillrackligt med varme infor transport.

Samrada med anestesi-/IVA-personal om monitorering och lakemedelsbehov.

Medfdljer patienten till RTG/IVA/OP.

Ansvarar for att traumajournal och 6vrig dokumentation medféljer patienten.
Dokumenterar i traumajournal under transport.

Nar patienten gar till AKM efter DT ansvarar sjukskoterskan for att meddela primarjour
kirurgi att patienten genomgatt DT-undersdkning och att tertiar undersékning nu behdver

samordnas.
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Sjukskoterska AKM - Dokumentationsansvarig

Huvudsakliga uppgifter

Skota registrering, ID-markning och provtagningsadministration.

Skriva traumajournal.

Skoéta kommunikation till blodcentralen/kemlab samt eventuellt rontgen och Operation.
Informera/samspela med Traumaledare om tider, check-in och checkout.

Forberedelse innan patientankomst

Skyddsutrustning och namnlapp.

Notera namn pa teammedlemmar

Redogor for larmmeddelande infér teamet - skrivet pa tavian.

Ga igenom Recorder-checklistan.

Om mojligt, registrera patient i akutliggaren och forbered etiketter for blodprover.

Omhandertagande

Starta klockan nar patienten anlander.

Registrera patient i akutliggaren om inte gjort tidigare.

Dra ut etiketter for prover om inte gjort tidigare.

Tillse att patienten far ID-band.

Notera undersdkningsfynd i traumajournalen.

Notera vitalparametrar i traumajournalen minst var femte minut. Efterfraga farska
vitalparametrar om detta inte kommunicerats.

Bestall Massivt Transfusionsprotokoll (MTP) fran blodcentralen (om ordinerat).
Ge traumaledaren tidsuppdatering var femte minut.

Se till att all dokumentation finns innan ambulanspersonal lamnar.

Avslut

Bevaka om svar pa blodgas/prover finns. Meddela traumaledare/anestesiolog.
Avstamning med kirurg och ortoped om att dokumentationen ar ratt.
Kontaktuppgifter till anhoriga?

Fotodokumentation vid behov.

Kontrollera med DT-personalen att de ar klara att ta emot patienten.

Se till att all dokumentation, inklusive mediabulletin ar ifylld och laggs hos
ledningssjukskoterskan.

Markera for inlaggning i Cosmic.

Se till att givna blodprodukter registreras samt aterlamnar traumablodbox till
blodcentralen.

Aterstalla akutrum.
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IVA-sjukskoterska

Huvudsakliga uppgifter

Skoéta monitorering av patientens vitalparametrar samt respirator.

Bista med nalsattning/provtagning.

Vid behov goéra i ordning artarset, Topaz/vattenlas fér thoraxdran samt blodvarmaren.
Ge analgesi och andra lakemedel.

Forberedelse innan patientankomst

Ta med C-mac videolaryngoskop samt lakemedelsvaska fran IVA.
Skyddsutrustning och namnlapp.

Kontrollera akutpendel; respirator, revivator, kapnografi, monitor.

Samrad med AKM- & Anestesi-ssk om nalsattning (ffa pa hoger sida).

| forekommande fall, forbered artarset eller Topaz/vattenlas for thoraxdran.

Omhandertagande

Monitorering: forst saturationsmatare, BT pa icke dropparm, EKG-rytmdévervakning.
Vid kritiskt sjuk patient, en grov PVK vqid behov (samrad med Akm-/Anestesi-ssk)
Tydligt uppdatera teamet/recorder med regelbundna vitalparametrar efter varje nytt BT
samt vid forandringar och patologiska varden.

Vid behov gora i ordning artarset eller vattenlas till thoraxdran.

Hjalp till att halla patienten varm, se till att filtar ligger pa, assistera med BairHugger.
Bevaka och hantera respirator i samrad med Anestesilakare.

Vid behovb blanda och administrera lakemedel/analgesi (samrad med Akm-/Anestesi-
ssk)

Delta i stockvandning.

Avslut

Forbereda lakemedel och akutpendel infor transport (koppla om syrgas).
Medfdljer patienten till nasta instans. Meddela IVA om patienten ska dit.
Ansvarar for monitorering och respirator under transport.

patienten genomgatt DT-undersékning och att tertiar undersékning nu behover

Vid behov uppkoppling/hantering av blodvarmare/HiFlowset (samrad med Anestesi-ssk).

Om patienten gar till IVA efter DT ansvarar IVA-SSK for att meddela primarjour kirurgi att

samordnas.
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Anestesisjukskoterska

Huvudsakliga uppgifter

Assistera anestesilakare med luftvagshantering och sévning.
Assistera med PVK-sattning (i samrad med AKM-/IVA-ssk)

Vid behov koppla upp/hantera blodvarmare (samrad med IVA-ssk)
Vid behov koppla och ge blod (samrad med IVA-ssk)

Forberedelse innan patientankomst

Ta med Traumavaska fran C-op

Skyddsutrustning och namnlapp.

Forbered lakemedel (dra upp Ketanest vid niva 1) for analgesi/sévning. Planera med
Anestesiolog.

Kontrollera/férbered revivator, laryngoskop, kapnografi, grov sug, tub/larynxmask.
Identifiera RSI-checklista.

Vb koppla upp blodvarmare/Hi-Flowset (radgér med IVA-ssk). Koppla eventuellt blod.
Radgoér med AKM-/IVA-ssk om eventuell PVK/Provtagning.

Omhandertagande

Ge lakemedel och assistera Anestesiolog vid induktion.

Vid kritiskt sjuk patient, en grov PVK (samrad med Akm-/IVA-ssk).

Vid behov hantera/assistera vid blodadministration (samrad med IVA-ssk)
Vid niva 2-trauma eller om IVA-ssk saknas, koppla pa monitorering.

| man av tid hjalpa till med avkladning av patient.

Ordna med underhallssedering (samrad med Anestesiolog/IVA-ssk).

Ge analgesi (samrad med AKM-/IVA-ssk)

Medverkar vid stockvandning i man av tid.

Avslut
Medfdljer intuberad/kritiskt skadad patient till RTG/IVA/OP.
Ansvarar for fortsatt sedering och skyddar eventuell trachealtub under transport.
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Underskoterska AKM - Patientnara

Huvudsakliga uppgifter

Ta av/klippa klader och halla patienten varm.
Assistera lakare/sjukskoterskor vid procedurer.
Lamna/hamta prover, blod, utrustning etc.
Utféra EKG, Bladderscan, RIK/KAD

Forberedelse innan patientankomst

Ta med Bladderscan, Hb- och glukosmatare samt ultraljudsapparat.
Lagga pa TraumaTransfer med lakan pa britsen.

Skyddsutrustning och namnlapp.

Omhandertagande

Klipp/ta av klader.

Lagg pa varma filtar och tack patienten i alla lagen.

Lamna blodprover.

Hamta ytterligare blod vid behov.

Medverka vid stockvandning.

Vid behov assistera OP-ssk i samband med sterila procedurer, t.ex. inlaggning av
thoraxdran.

Assistera vid ingrepp, t.ex. sartvatt, suturering, gipsning etc.
Bladderscan och eventuell KAD-sattning (traumaledaren avgor)
Ta fullstandigt EKG.

Sakra patientens tillhorigheter och ta av smycken och dylikt.
Hjalpa till att packa patienten infor avfard.

Avslut
Aterstalla akutrum.
Omhanderta avliden patient tillsammans med AKM-sjukskoterska.

GODKANT AV GRANSKAT AV GILTIGT FR O
M
Elisabeth Liljekvist Simon Ostling 2025-03-13

Original lagras och godkénns elektroniskt. Utskrifter géller endast efter verifiering mot
systemet att utgdvan fortfarande &r giltig.



MEDICINSK/OMVARDNADS-/REHABRUTIN 110(129)
TRAUMAMANUAL RJH V.2.0 84170-1

REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

Underskoterska AKM - Anhorigmottagare

Huvudsakliga uppgifter
Hamta traumablodbox vid Niva 1-trauma, innan patientens ankomst.
Anhorigstodjare.

Forberedelse innan patientankomst

Vid niva 1-trauma, hamta traumablodbox pa blodcentralen.
Stall ladan pa banken bredvid lakemedelsskapet.

Meddela Traumaledaren/-teamet att blod ar pa plats.
Skyddsutrustning och namnlapp.

Omhandertagande
Trosta, lugna, forklara for anhoriga/medfdljande i traumarummet.
Om inga anhoriga finns, eventuellt bista patientnara underskoterska.

Avslut
Ledsaga anhdriga till lamplig plats att vanta.
Vid behov fortsatta stotta anhoriga tills annat stod finns.
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Operationssjukskoterska

Huvudsakliga uppgifter

Ansvara for kommunikationen mellan akutrum och operation
Forbereda for akut operation.

Assistera lakare vid t.ex. thorakostomi/thorakotomi.

Forberedelse innan patientankomst

Skyddsutrustning och namnlapp.

Forbereda operationssal om misstankt behov utifran larmrapporten.

Hjalp till att forbereda thorakostomi/thorakotomiutrustning om misstankt behov utifran
larmrapporten.

Telefonnummer jourrum Narkos-usk 23394. Op-usk 23180.

Omhandertagande
Om traumaledare meddelar behov av operation, informera
operationsplaneringen/operationslag om behov/6nskemal och aterga snarast till OP om
nodvandigt, for fortsatt forberedelse. Meddela foljande:

e Planerat ingrepp.
Beraknad ankomsttid till OP.
Information om patienten (Alder/Kén).
Typ av skada.
Status pa patienten (t.ex. cirkulatoriskt instabil, medvetslds, intuberad).
Eventuellt behov av forberedelse/utrustning som inte ingar i standardrutin.
Om akut operationsbehov inte foreligger kan Op-ssk kvarstanna och vara behjalplig i
omhandertagandet.
Assistera vid t.ex. thorakostomi/thorakotomi (samrad med akm-personal).

Avslut
Aterrapportera till operationsplanering/operationslag.
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Eskarotomi

Radial sensory

branch =

Ulnar nerve

Radial nerve

Cephadlic vein

Long saphenous vein

Common peroneal nerve

Posterior tibial vessels
Short saphenous vein
Sural nerve

Vid eskarotomi incideras genom den brinda vdvnaden till det subkutana fettet. S snart
vévnaden ger med sig och glipar dr incisionen tillrickligt djup. Eskarotomi pa extremiteterna
gors som langa obrutna snitt medialt och lateralt lings hela det brinda omradets omfattning
frdn obrdnt omrade till obrant omrade. Gors extra omsorgsfullt dver leder dir dven incisionen
kurveras. Vid djupa cirkuldra brannskador pa hinder/handleder skall carpaltunnelklyvning
overvégas. Diskutera med erfaren specialist innan eskarotomi gors pa hander. Eskarotomi pa
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balen gors sé att andningsrorelserna underléttas, till exempel som ett stort "W langs thorax
framre begransning och med de laterala vertikala skénklarna i frimre axillarlinjen.

Fredrik Lindmark, Overlikare, Kirurgkliniken. fredrik.lindmark@regionjh.se

Intubation, RSI och kirurgisk luftvag

Denna text vinder sig frimst till anestesildkare, anestesi-ssk och IVA-ssk. Intubation av en
traumapatient pd akutrummet &r en riskfylld atgérd och inte att jaimfora med en vanlig sGvning
pa op. Risker inkluderar bl.a. svar hypoxi, aspiration, cirkulationskollaps och i vérsta fall dod.
Extra svarigheter dr ovan miljo, stokigt och hdg volym, ovant och stort team, ev. fordndrad
anatomi, begransningar i positionering och multipla och ibland okénda skador som kan
paverka fysiologin. Anestesiologen ansvarar for intubation tillsammans med anestesi-ssk och
IVA-ssk. Beslut att intubera tas gemensamt av traumaledare och anestesiolog men
anestesiologen har alltid mojligheten att viilja att inte intubera eller skjuta upp
intubationen for att optimera forutsittningarna.

Indikationer for intubation pa akutrummet &r:

Ofti eller hotad luftvig.

Respiratorisk svikt/oxygeneringsproblem.

Kontrollerad ventilation krévs (neuroprotektion).

Humanitira skl t ex p g a svar smirta.

For att kunna genomfora undersdkning, behandling eller transport av t ex
medvetandepaverkad eller svért agiterad patient.

Dessa indikationer &r ofta relativa och timingen av behovet av intubationen kan variera
beroende pé typ av patient, skada och kompetens hos personal. Cirkulationssvikt och
medvetsloshet anges ofta som indikationer men egentligen &r det nédr de ovanstdende
tillstdnden uppstar/forvintas uppstd som intubation bor goras. Otillricklig oxygenering med
andra metoder &dr egentligen den enda omedelbart obligata intubationsindikationen.

Den korta versionen

e Sov inte svért blodande patienter pa akutrummet. G4 omedelbart till op.

e Uppmuntra §vriga traumateamet att fortsdtta att jobba med sina uppgifter parallellt
med sdvning.

e Sovning kan och bor nistan alltid ansta till efter den priméira undersokningen och
stockvéndningen.

e Alltid kapnografi och revivator med PEEP-ventil for preoxygenering.
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e Forbered allt fore induktionen. G& igenom doser innan sévning. Rocuronium 1.5
mg/kg.

e Mycket 6nskvdrt med minst tvd vendsa infarter.

e Artdrndl och noradrenalin dr rekommenderat att ha innan sdvning, ffa vid skallskador.

e Videolaryngoskop som forsta alternativ, gdrna med bougie.

e Grov/styv sug paslagen och vid huvudidndan.

e  Onskvirt med ultraljudsdiagnostik av thorax innan/samtidigt med induktion om risk
for thoraxskada foreligger.

e (Gaigenom RSI-checklistan varje gdng, samtidigt med preoxygeneringen - séarskilt om
det &r brattom.

e Vid omedgorlig patient, anvind DSI for att mojliggora adekvat preoxygenering.

e Optimera preoxygenering och undvik girna ventilation under apnén om inte
komplicerande faktorer foreligger.

e Vinta ut muskelrelaxationen innan laryngoskopi paborjas.

e Anvind Thomas-tubhdllaren liberalt.

e Anvind postintubations-lathunden pa baksidan av RSI-checklistan.

e Tillse fortsatt sedering med infusionpump innan ni limnar akutrummet. Analgesi
gérna med intermittent Fentanyl.

Den langre versionen

Forberedelser infor intubationen

e Intubation pa akutrummet kan néstan alltid ansta till efter stockvédndningen. Detta &r
mycket onskvért for att mojliggora borttagning av blott/kallt underlag samt att Gvriga
atgirder kan goras parallellt.

e Traumateamet ska fortsdtta att jobba parallellt medan intubationen forbereds och
genomfors. Narkosteamet bor uppmuntra dvriga teamet till detta d& de annars ofta
stannar upp av otillborlig respekt for narkosteamet. Detta medger dessutom att god
forberedelse kan goras utan att det menligt forldnger tiden péd akutrummet.

e Ultraljud av lungor gors med fordel under intubationsférberedelserna/preoxygenering,
innan intubationen startar for att utesluta/bekréfta signifikant pneumothorax.

Ett grovt neurologstatus ska vara gjort innan patienten sovs.

Forbered utrustning och likemedel for sovning pé luftvigsvagnen. Det uppféllbara
sidobordet pa hoger sida av vagnen ar lampligt {for att stélla akutviskan pa. Anvénd
girna det bld underldgget att 1dgga upp utrustning pa. Bougieledare hinger pa vinster
sida av vagnen. Kolla snabbt igenom nedersta l1ddan for oforvéntad svar luftviag. Pa det
sdttet behover man bara i undantagsfall plocka fram utrustningen for en alternativ
luftvigsplan forrdn det behdvs. Nér det dr dags for sdvning bor vagnen rullas fram for
att std bredvid/bakom luftvigsassistenten pa vénster sida om patientens huvud.
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e Nir det dr dags for sovning ska alla i rummet vara medvetna om att intubation ar pa
ging och att de begransar ljudvolymen. De flesta aktiviteter kan vanligen fortga
parallellt med intubationen sa linge man inte fysiskt stdr anestesipersonalen. Lampliga
atgirder kan t ex vara eFAST, bladderscan, PVK-séttning, provtagning, klippning av
kldder, rengdring/omléggning av sdr/skador eller packning av patienten.

e Vid formodat svar intubation eller andra forsvarande omsténdigheter ska
anestesiologen meddela detta och dé skall endast direkt livraddande atgérder goras (t
ex blodtransfusion, kérlacces) till dess att luftvigen ar sdkrad.

e En luftvigsplan for intubationen ska verbaliseras dér det tydligt framgar for
narkosteamet vad som ska goras for att oxygenera patienten om forsta forsoket
misslyckas, om ett andra intubationsforsok misslyckas, om mask/larynxmask inte
fungerar osv. Uttalas t ex som plan A, B och C. Se baksidan pa intubationskortet pa
luftvigsvagnen.

e Den som sprutar ldkemedel assisterar vanligen med luftvigsutrustning och vem det ér
ska verbaliseras. Det rekommenderas starkt att detta alltid skots av anestesi- och/eller
IVA-ssk. I normalfallet bor den av skdterskorna som inte assisterar med luftviagen
(vanligen IV A-ssk) halla noggrann uppsikt 6ver monitoreringen och meddela akuta
forandringar.

e Val av ladkemedel, administrationsfoljd samt dos 1 milligram/mikrogram och
milliliter ska verbaliseras i anestesiteamet. Risken for feldoseringar i denna ovana,
hogljudda och ofta stressiga miljo ska inte underskattas och det dr virt att vara
overtydlig. Anvénd closed loop communication.

e Artirnal och noradrenalininfusion ir ofta fordelaktigt att ha innan induktion. Allt
material for detta finns pa akutrummet och i anestesins/[VA:s akutvdskor. Om det ar
svart att hinna kan man fraga IVA om de kan ordna med en Noradrenalininfusion
omedelbart.

Kapnografi ska vara kopplat till revivatorn redan vid preoxygenering.
Ha alltid grov/styv sugkateter redo vid huvudet och sugen paslagen. Finns 1
luftvigsvagnen.

e Still blodtrycksmitningen pd 2 min auto-cycling (om inte artdrnal anvénds) och ha
manschetten pa motsatt arm fran den infart dér induktionslikemedel ska ges. EKG-
overvakning och saturation ska vara kopplat.

e Om mojligt, se till att det finns en extra venvig da det dr létt hint att en venvég
forloras 1 padgdende traumaomhéndertagande. Kan séttas under pagaende
preoxygenering.

e Om spinal rorelsebegriansning ar aktuell ska en person ska utfora sk MILS (Manual
In-Line Stabilization). Ortopeden &r vanligen den som gor detta och stér da vid sidan
av patienten (helst hoger sida) och haller patientens huvud nedifrén, utan att begrinsa
underkékens rorlighet. For att underlétta intubation kan ett ihopvikt lakan/handduk e
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dy (3—5 cm hogt) forsiktigt ldggas under patientens huvud under pagdende manuell
stabilisering.

e Det finns stdd for att oxygenering med nidsgrimma (>15 1/min), s k apnoisk
oxygenering och h6jd huvudinda ger lidngre tid innan desaturation och ddrmed béttre
forutséttningar for intubation om patienten bedoms ha tillrdckligt stabil cirkulation.

e Nir alla forberedelser dr klara och preoxygenering pagar ska RSI-checklistan l4sas
av assistenten. Alla deltagare 1 “Narkosbubblan”, dvs narkosldkare, narskos-ssk och
ev. IVA-ssk skall var stilla, uppmérksamma och lyssna/delta 1 genomgangen av RSI-
checklistan. Nar listan dr klar (ca 45-60 sek) kan man direkt ge lakemedel under
foreutséttning att preoxygeneringen ar tillracklig. RSI-checklistan dr inte tdinkt som en
diskussionslista. Ev. fragor ska vara avklarade innan listan lises.

Intubationen

e Preoxygenera via tdt mask och blasa med PEEP-ventil (standard 5 cmH2O), men
reservoirmask med hogt flode (vrid forbi 15 I/min) kan vara bra att anvinda initialt
under forberedelsetiden for att fria upp anestesiologens hiander for t ex
artdrnal/ultraljud e dy. Av samma anledning kan preoxygenering dven goras av
anestesi-/[VA-ssk om 6vrig utrustning/ldkemedel ar forberett. Subanestetiska doser av
t ex Esketamin rekommenderas for att fa en agiterad patient sa lugn sé att syrgasmask
for preoxygenering accepteras (kallas ofta DSI - Delayed Sequence Induction). Detta
har 1 studier visat sig minska risken for grav desaturation. For att preoxygenera
patienter med grav obesitas, lungsjukdom eller formodade lungkontusioner sa ar det
ofta effektivt att anvanda NIV/CPAP pa respiratorn for att erhalla battre FRC/apnétid.

e Ventilation under apnétiden &r ett kontroversiellt &mne och rekommenderas
traditionellt inte rutinméssigt da traumapatienter har 6kad risk for aspiration.
Ventilation bor goras vid sjunkande saturation eller dd man inte fatt upp saturationen
till en bra baslinjenivé fore sovningen. Pa patienter med formodad kort apnétid, t ex
overviktiga, hjart-/lungsjuka, sma barn, kan ventilation ocksé overvéigas. Forsok i
forsta hand att optimera preoxygeneringen med PEEP/NIV, svalgtub/kantarell, h6;d
rygg mm. Anvénd laga tryck och fi andetag om inte pat dr férmodat sur (chock) eller
hyperkapnisk (skallskador).

e Vinta ut muskelrelaxationen innan laryngoskopi paborjas. Prematur laryngoskopi dkar
risken for aspiration.

e Videolaryngoskop med MAC-blad ska anvindas redan vid forsta intubationsforsoket
dven om operatdren primirt anvinder det som ett direktlaryngoskop. Om slem eller
blod missténks, gd med sugen fore laryngoskopbladet. For att ytterligare minimera
intubationstiden vid dalig insyn, 6vervag att anvéinda bougieledare direkt da detta
slipper tas fram om behov foreligger. Annars ska styv ledare anvéndas.
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e Val av induktionsliikemedel gors av ansvarig anestesiolog. Esketamin ar
forstahandsmedel till cirkulatoriskt instabila patienter. Reducerade doser av ffa opiater
och Propofol/Tiopental ges till cirkulatoriskt pdverkade patienter, medan dosen
muskelrelaxantia istillet ska dkas. Rocuronium 1.5 mg/kg rekommenderas. Aven
Esketamin kan behdva dosjusteras hos hos svart cirkulationspaverkade patienter (se
nedan).

Efter intubationen

e Verifiera tublige med kapnografi och stetoskop. Observera att en bronkintubation
kan se ut som en kontralateral pneumothorax pé lungultraljud (det finns dock oftast
lungpulsationer vid intakt pleura)

e Fixera tuben ordentligt. Laerdals Thomas-tubhaillare rekommenderas om det &r
brattom eller patienten har skdgg, ar kladdig i ansiktet. Ténk pa att patienten kommer
att forflyttas mycket framover och att risken for att tuben disloceras dr 6verhdngande.

e Var mycket uppmérksam pd fordndringar i vitalparametrarna da det i denna period &r
latt att missa t ex hypotoni eller desaturation.

Ge klartecken till resten av teamet att de kan fortsdtta med patientarbetet som vanligt.
Koppla upp patienten pa respirator snarast for att optimera ventilationen och frigora
hinder. Kontrollera noga respiratorinstdllningarna och uppmaitta virden. Vilj ett
ventilationsmode du kidnner dig trygg med. Latt hypokapni eller normokapni
efterstrivas vanligen.

e Fortsatt sedering bor ges i infusionspump och bor forberedas omgaende. Om
Esketamin/Propofol finns kvar i1 sprutan (helst 20 ml-spruta med Luerlock) kan man
koppla pa en infusionslang och anvénda i1 infusionspumpen pa akutpendeln. Beroende
pa hur mycket som finns kvar i sprutan koper det dig 10-20 minuter dd man kan
forbereda en ny spruta. Analgesi kan under transport/rontgen ges intermittent,
forslagsvis med Fentanyl eller Esketamin tills att patienten &r pa operation eller IVA.

e Sond bor sittas snarast efter att luftvigen ér sikrad om inte kontraindikation
foreligger.

Speciella patientkategorier

Patienter i uttalad blodningschock ska endast intuberas pa akutrummet om det foreligger ett
manifest A-problem. Om patienten ska direkt till operation rekommenderas starkt att vinta
med intubationen tills patienten ligger pa operationsbordet, tvéttad, draperad, kirurgen
knivklar och pagéende/kopplad infusion av blodprodukter. Vid sévning av en patient i
blédningschock ska patienten resusciteras med blodprodukter innan sévningen sker men dven
1 dessa fall bor man ge en snabb bolus (1-2 enheter med dvertrycksinfusion) med e-
konc/plasma samtidigt som man ger anestesildkemedlen for att motverka den dverhdngande
risken for blodtrycksfall och ev. cirkulationskollaps. I en situation dir detta inte dr mojligt och
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man maste intubera omedelbart bor en bolus med vasopressor (t ex adrenalin, fenylefrin,
efedrin) ges 1 samband med att anestesildkemedlen ges. Beakta att detta d& ytterligare stryper
perfusionen och siledes maste foljas upp snarast mojligt med volymsresuscitering. Dosjustera
induktionsdosen av Esketamin och ge hog dos muskelrelax (Rocuronium 1.5 mg/kg). Overvig
att dissociera patienten med Esketamin langsamt innan muskelrelax ges.

Efter intubationen maste man vara mycket forsiktig med ventilationen da
overtrycksventilation av en gravt hypovolem patient hAmmar aterflodet av blod till hjartat
vilket kan ge en cirkulationskollaps, &ven om patienten inte har fatt ndgra ladkemedel. Anvind
respiratorn, ha 1agt PEEP och strdva efter laga topptryck om mojligt. Samtidigt bor man
beakta risken for att patienten hyperventilerade for att motverka en annars fatal acidos.
Undvik saledes hypoventilation och dvervég forsiktig hyperventilation i dessa ldgen. |
extrema fall kan stodventilation behdva ges under induktionen och det &r problematiskt att
gora en regelréitt RSI men detta ska vdgas mot risken for aspiration. Dessa negativa effekter
kan vanligen undvikas/lindras genom att man resusciterar patienten innan man sover och
overtrycksventilerar.

Skallskadade patienter kriaver en forsiktig och vil kontrollerad s6vning for att inte fa
hypotension eller hypoxi i anslutning till intubationen. Dessa patienter ska alltid sdvas pa
akutrummet innan DT (om inte samtidig katastrofal blodning). Det dr rekommenderat att ha
invasiv tryckmaétning infor sévning och det ér véldigt sidllan mer bréttom &n att man hinner fa
till en artdrndl (anvind ultraljudet liberalt). Det ér bittre att fordrdéja sovningen niagra
minuter in att fi ett enda blodtrycksfall/hypoxi. Samtidigt bor kraftigt forhojt blodtryck
ocksa undvikas. Esketamin dr ok att anvdnda men tilldgg med opiat rekommenderas. Vid
isolerad skallskada hos patient med stabil cirkulation ar det 1ampligt att anvénda en hog dos
Alfentanil/Fentanyl samt Esketamin/Propofol och en vasopressor. Noradrenalininfusion i
samband med sOvningen &r starkt rekommenderat och/eller blodtransfusion vid samtidig
cirkulationspaverkan. En mjuk sévning med sé lite apnétid (hyperkapni) som majligt &r att
foredra och méste séledes vdgas mot risken for aspiration. Latt stodventilation enbart om det

misstinks att patienten annars hinner bli hypoxisk. En aspiration garanterar en hypoxisk
episod. Ha gérna britsens huvuddnda hojd 10-20 grader for att minska risken for passiv
regurgitation och underlétta det vendsa avflddet fran skallen men var medveten om samtidig
paverkan pa cirkulationen (volym/vasopressor). Efter intubation ska patienten hyperventileras
latt (etCO2 3.5-4.5, PaCO2 4.5-5) och ha sé lagt PEEP som mojligt med bibehallen
syresittning och laga topptryck for att inte hamma det vendsa avflodet fran skallen. Infor t.ex.
radiologisk unders6kning och transporter, &ven inom sjukhuset, ar det ldmpligt att ha
patienten relaxerad for att minska risken att fa hostningar p g a tuben och induktion med
Rocuronium pa akutrummet dr saledes inget problem. Om behov for snar medvetandekontroll
foreligger efter genomford radiologi kan reversering med Sugammadex gdras men betédnk i s
fall behov av ytterligare relaxation infor ev. sekundirtransport. Oavsett relaxation eller ej ska
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patienten ha god analgesi och vanligen dven sedering. Se avsnittet om neurotrauma for mer
detaljer kring handlaggning.

Thoraxtraumatiserade patienter. Om mojligt, undersok lungor och hjirta med ultraljud
innan sovning. Det &r ok att sova en patient med en enkel pnumothorax innan denna &r
avlastad om man har beredskap for att atgérda en ev. dvertryckspneumothorax omedelbart
efter sovning. Blodtrycksfall/cirkulationspaverkan efter sovning &r vanligt och kan fordroja
identifiering av overtryckspneumothorax eller hjarttamponad om man inte dr uppmérksam.
Fornyad ultraljudsundersokning efter att dvertrycksventilation paborjats dr saledes lampligt
hos patienter med thoraxtrauma. Intuberade patienter med signifikant pneumothorax (enl.
ultraljud) bor avlastas med thoraxdridn innan man gar pa rontgenunderdkning.

Paverkad/hotad luftvig. Vid t ex svara blodningar 1 mun/svalg/farynx, skador med svullnad
1/pé hals/tunga, inhalations-/brannskador, anafylaxi etc. dr risken 6kad for att en vanlig
intubation inte lyckas. I dessa lagen bor intubationen planeras vél och goras under optimala
omsténdigheter &ven om det bor ske snarast mojligt. Detta innebér oftast att ta patienten till en
operationssal, se till att bide anestesibakjour och ONH-likare ir nirvarande och ritt
utrustning finns till hands. Vilket tillvigagangssitt som sedan anvénds varierar med patient,
skadepanorama och kompetens hos ansvariga likare. Nyckeln till framgang ir att inte
forhastat forsoka sig pa en vanlig intubation pa akutrummet om inte situationen ar kritisk.

e Maximal oxygenering dr hogsta prioritet hur man &n uppnar det, t ex tdt mask med
100% syrgas. Reservoarmask med maximalt flode och/eller nds-/hogflodesgrimma
med >40 I/min &r sémre alternativ men kan ibland vara enklaste 16sningen.

e Hall patienten i det 14ge som ger bést mojlighet for oxygenering och helst med
huvud/hals sa hogt som mojligt for att minimera svullnad/blédning. Ofta foredrar
vakna patienter att sitta upp, ev framatlutade. Patienter med medvetandepaverkan eller
skador som inte medger att sitta upp kan ev ligga 1 sidoldge med stod under huvudet.
Tippa 1 sé fall britsen med huvudet uppat. Spinal rorelsebegrdinsning har i detta ldge
sdnkt prioritet.

e [ alla ldgen ska utrustning for kirurgisk luftvdg vara framtagen, forberedd och f6lja
med patienten hela tiden.

Kirurgisk luftvag

Om man ej kan oxygenera patienten med tub, larynxmask, mask eller apnoeisk oxygenering
maste kirurgisk luftvig etableras omedelbart. Vinta inte tills saturationen ar kritiskt 1ag. Den
Oppna tekniken med skalpell - finger - bougie rekommenderas starkt, men vélj den teknik du
ar mest fortrogen med. Observera att patientens huvud ska bakatflekteras maximalt for att
optimera ingreppet och att det har foretrdde fore eventuell halsryggsprotektion. Utrustning
for kirurgisk luftvig finns i nedersta l1adan i luftvigsvagnen pa akutrummen. Overst ligger en
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#6-tub, skalpell och barn-bougieledare. Under dessa ligger ett Melker-set for
Seldingerassisterad koniotomi. Snabbset for oxygenering med nalkoniotmi (med armerade
ndl) rekommenderas frimst for barn under ca 8 ir (cave hyperinsufflation/barotrauma).
Teamets sammansittning avgdr vem som bdr gora ingreppet (anestesiolog, ONH-lékare eller
kirurg), men generellt ska detta goras av den som har mest dvning/erfarenhet med tekniken
och bor vara verbaliserat innan situationen uppstar. Att backa tillbaka och vicka patienten &r i
princip inte en framkomlig vig vid trauma, utan bade en plan B och C méste finnas redan fran
borjan.

Sven Grauman, Overlikare, Anestesilikaravd. sven.grauman@regionjh.se

Blodning, blodtransfusion och Damage Control Resuscitation

Inledning

Transfusion av varma blodprodukter till den blodande patienten aterfér nddvéandiga
syrebirare, koagulationsfaktorer och ger volymexpansion och motverkar hypoperfusion,
hypoxi och koagulopati. Klara vitskor ger tillfdllig volymexpansion men inget annat av
ovanstdende behov utan forvérrar snarare samtliga av dessa tillstdnd. Nér vi 1
blodningssammanhang talar om blod menar vi kombinationen av olika blodprodukter - inte
bara erytrocytkoncentrat.

Massivt Transfusionsprotokoll (MTP)

Om patienten bedoms/misstdnks ha en allvarlig pagdende blodning dar man tror att det akuta
behovet av blodprodukter kan bli stort (t ex mer @n de fyra enheterna 1 Traumablodboxen),
dven om man dnnu inte har hunnit ge patienten sa mycket dnnu, ska ett Massivt
Transfusionspaket genast bestillas frén blodcentralen enligt rutinen for Massivt
Transfusionprotokoll 00716. Vid pagéende storre blodning vid trauma (inte bara vid “massiv”
blodning) ska blodtransfusion ges med ration 4:4:1 (e-konc: plasma: trombocytkoncentrat) sa
langt det &r mojligt. Detta dr sé likt helblod som vi kan uppnad med véra fraktionerade
produkter men trots detta innebér det en spddning av patienten med ca 40% p g a
bararvitskan i e-konc och trombocytkoncentrat. Ge darfor inte ytterligare klara vitskor om
patienten misstinks ha en pagidende blodning eller stor blodforlust. Aktuellt kunskapsldge
rekommenderar att plasma bér komma in sé tidigt 1 forloppet som mojligt for att minska

risken for/graden av koagulopati varfor varannan plasma/e-konc bor ges fran start, nir sa ar
mojligt och att man boér borja med plasman
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Efter den initial fasen ska proportionerna av fortsatt administration av FFP, E-konc, Trc och
lakemedel guidas av blodprover och fortsatt resuscitering riktas utifran dessa mélvirden:

pH > 7,2 (helst normalt pH)

Temp >37°C

Joniserat Ca > 1,1 mmol/l

Hb > 100 g/1

PK INR <L5

APTT <45s

Fibrinogen >2g/1

Trc > 100 x 10%1

ROTEM Normalvérden (se specifika PM for detaljer i behandling)

Utover 4:4:1-konceptet innebér detta att vi maste monitorera patientens temperatur och vissa
blodprover samt tillsdtta komponenter som inte finns i tillrdcklig méngd i tillforda
blodprodukter:

e Tranexamsyra dr en fibrinolyshimmare. Traumapatienter har ofta en uppreglerad
fibrinolys som bryter ned bildade koagler och riskerar att forvirra en
avstannad/reducerad blodning.

e Alla patienter som misstdnks ha en storre blodning, avstannad eller pdgaende, skall
ges Tranexamsyra (TXA) 2g IV snarast mojligt men senast tre timmar efter
skadetillfillet. Effekten dr storre ju tidigare efter traumat det ges men far inte fordrdja
volymresusciteringen av en sviktande patient. Ges under 5-10 minuter. Risk for
blodtrycksfall och illaméende om det ges for snabbt. Om blédning,
pagéende/avstannad, bekriftas bor detta foljas upp med 1g till efter 6-8 timmar.

e Calcium-gluconat (borja med 10 ml) ges direkt pa akutrummet pa en uppenbart
blodande patient. F6ljs upp av en ny dos efter 2-3 st FFP/e-konc om inte en aktuell
blodgas visar pa adekvata nivéer. Kalcium behdvs for ménga processer i kroppen
inklusive koagulationen och hjartfunktionen. Citratet 1 e-konc binder kalciumjoner och
sanker saledes blodnivderna vid storre transfusioner.

e Fibrinogen finns normalt i plasma (inkl. FFP) och ar substratet som bildar koagel
tillsammans med aktiverade trombocyter. Detta konsumeras fort vid aktiv blédning,
bade pga att det “rinner ut” och att det har anvénts till befintliga koagel. Vid stora
blodningar bor fibrinogen (Riastap/FibClot) 2-4g ges empiriskt tidigt i férloppet och
kan darefter doseras baserat pa provtagning och klinisk bild. Mits 1ampligast med
ROTEM men dven genom direkt prov men avspeglas dven genom forhojt APTT.
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e Faktorkoncentrat (Confidex/Ocplex) dr en blandning av olika koagulationfaktorer
och ska ges till waranbehandlade patienter i1 reverseringsdos (se FASS) tillsammans
med Vitamin K men kan dven ges till patienter som star pA NOAK vid livshotande
blodning (25-50 U/kg). Utvérderas framst med PK INR.

e Desmopression (Octostim) (0.3 mikrogram/kg) kan ges till patienter med
trombocythdmmande ldkemedel dér trombocyttransfusion inte ger tillrackligt bra
koagulation.

Blodprover som ska analyseras fortlopande éar:

Artérgas (pH, BE, elektrolyter inkl joniserat-Ca, laktat, Hb)
Trc

ROTEM

PK

APTT

Fibrinogen.

Vid allvarlig blodning bor

Artdrgas tas var 20-30:e minut,

ROTEM tas var 30-60:¢ minut

Trombocyter tas minst var 30-60:e minut

PK, APTT och Fibrinogen tas ungefér var 60:e minut.

Utvirdering av chock, perfusion, syresittning och given behandling sker utdver
vitalparametrar i huvudsak genom att folja artdrgaser och se om laktat och Base Excess (BE)
normaliseras samt om patienten har urinproduktion. En 6kande metabol acidos talar for att
patienten fortsatt dr i chock och behandlas séledes med mer e-konc/plasma och syrgas, inte
buffring. Under pagaende akut operation ar det ovanligt att urinproduktionen hinner komma i
gang tillrackligt utan det sker troligare senare pa IVA.

Vasopressorer och inotropi

I trauma- och blédningssammanhang bor vasopressorer undvikas i det initiala skedet da det
troligen forsdmrar den metabola chocken och prognosen. Vasopressorer (t ex adrenalin,
efedrin, noradrenalin, fenylefrin, vasopressin) kan anvindas kortvarigt i nodsituationer ddr
blodprodukter saknas, for att undvika total cirkulationskollaps. Genom att anvinda en
vasospressor kortvarigt kan man reducera tillférseln av klar vitska i véntan pa blodprodukter
och ddrmed motverka en forvérrad spadningskoagulopati. Undantagen dér
vasopressorbehandling dr rekommenderat, nistan alltid 1 kombination med
volymsresuscitering, ar:
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e Neurogen chock pga ryggmairgsskador ovan ffa Th 6 (men kan vara ldgre).
Vasokonstriktionen nedom skadan dr di utslagen p g a att sympatikusinnerveringen &r
bruten (se avsnitt spinala skador). Vid héga skador (6ver Th5-6) slas dven
sympatikusinnerveringen till hjartat ut med risk for paradoxal bradykardi. Samtidig
blodning méste uteslutas.

e Isolerad traumatisk hjdrnskada (TBI) dér signifikant extrakraniell blédning inte
misstdnks. Vid TBI skall hypotoni men dven onddig volymsbelastning undvikas (se
avsnitt neurotrauma) varfor vasopressorer kan anvindas som tilligg till
volymsresuscitering. Samma forsiktighet som vid neurogen chock géller dock for att
inte missa ev. blédning och blodtransfusion kan med férdel anvdndas innan
genomford trauma-DT. Vid samtidigt TBI och allvarlig blodning ska patienten 1
huvudsak resusciteras med blodprodukter men kan ofta behdva en vasopressor i
komplement.

e Hos en vil volymsresusciterad patient efter ett tag (t ex under pagéende operation) dir
patienten borjat utveckla SIRS, ett sepsisliknande tillstdnd p g a begynnande systemisk
inflammation och ev. multiorgansvikt. Detta tillstind mérks ofta pa att patienten inte
svarar s bra pd volym, hjartat slar déligt (vid ultraljudsunders6kning), oliguri och ev
feber.

e Nir en blodning dr under kirurgisk kontroll och patienten har resusciterats till en god
cirkulerande volym behdvs ofta en vasopressor. Delvis for att kompensera {for
pagaende sedering/analgesi, begynnande systemisk inflammation och/eller ev.
multiorgansvikt men ocksé for att undvika dvervitskning.

Noradrenalin eller Vasopressin ér de vasopressorer som for stunden rekommenderas for
ovanstaende tillstdnd.

Inotropi kan i akutskedet anviandas vid paverkad cirkulation p g a sviktande hjartfunktion, tex
efter en hjirtkontusion eller vid primira kardiella orsaker. Var mycket uppmérksam pa ev.
maskering av blodningssymtom.

Damage Control Resuscitation - DCR (Skademinimerande
omhandertagande)

Strategin bakom konceptet dr aggressiv resuscitering med blodkomponenter, minska
blodningstrycket och att snarast utfora de mest nddvéndiga kirurgiska atgérderna pé patienter
med livshotande traumatisk blodning. Alla étgirder som gors innan och under kirurgin syftar
till att minimera blodforlust, koagulopati och kontamination. Priset for detta ar att patienten
initialt inte far full resuscitering och gradvis kommer att bli simre och simre med tilltagande
acidos och metabol storning till dess att blodningskontroll uppnas och cirkulationen kan
aterstéllas. Fordelen anses vara att man har battre forutséttningar att fa blodningen under
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kirurgisk kontroll for att man minskar koagulopati, blodningshastighet och risk for
reblodning.

Konceptets nyckelbegrepp ér:

Permissive Hypotension - tilldtande lagt blodtryck, se nedan.

Omgaende 6vergang till blodprodukter och koagulationsfaktorterapi.

Undvik klara vitskor. Endast i vantan pa tillgang till blodprodukter for att undvika
cirkulationskollaps kan man ge klar vétska. Detta giller pa sjukhus, ej prehospitalt dér
man far forsdka halla mélblodtryck med det man har.

Undvik hypotermi.

Skynda till blédningskontroll, dvs kirurgi eller interventionell radiologi. Atgirder
som inte &r av direkt livsavgorande betydelse skall hallas till ett minimum.

DCR ir en utvidgning av kirurgins Damage Control Surgery - DCS dédr man endast
gor de nédvandigaste, ofta temporira kirurgiska dtgdrderna under den priméra akuta
operationen for att stoppa blodning och minimera kontamination for att darefter ge
patienten mdjlighet att genom intensivvard uppnad homeostas. Efter ca 6-24 h pabdrjas
definitiv kirurgi som kan behova ske i flera seanser. DCS tillampas mer restriktivt &n
ovriga delar 1 DCR-konceptet och bor bara anvidndas pa patienter som har eller ndrmar
sig helt uttdémda fysiologiska reserver och som inte bedoms klara en mer konventionell
kirurgisk metod.

Konceptet DCR ar vida accepterat men evidensen ar fortfarande svag. Tills vidare skall
konceptet anvéndas till de patienter som har en uppenbar och pagéende storre blodning dar
patienten har en cirkulationssvikt. Men alla patienter med misstdnkt pagaende blodning ska fa
blodprodukter, virme och en forsiktig blodtrycksjustering, &ven om man inte kor DCR-
konceptet fullt ut.

Permissive Hypotension - tillatande lagt blodtryck

Strategi for att minska blodningstrycket (d v s hastigheten pd pagaende blodforlust), minska
risken for reblodning samt undvika spadningskoagulopati hos patienter med misstiankt
signifikant blodning. Det man vill 4stadkomma var ett minimalt blddningstryck med samtidig
tillrdckligt bra vivnadsperfusion for att inte patagligt forsdmra patientens metabola tillstand.

Efter de senaste arens uppsving for tidig 6vergéng till blodprodukter, i stillet for klara
vitskor, har man sett ett minskat behov av kontrollerad hypotension. I de fall da balanserad
transfusion (atminstone FFP/E-konc) finns att tillga i relativt stor méangd bor man om mojligt
snarast sikta pa en ldg normotoni én en regelritt hypotoni.

Viévnadsperfusionen dr svar att méta och anges oftast med surrogatmaéttet blodtryck, men
trenden pa Laktat och Basoverskott ér troligen det bista vi kan utvérdera i stunden. Andra
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parametrar, t ex perifer kyla, kapillar aterfyllnad, saturationskurva, mental funktion kan vara
en hjilp att virdera lopande.

Rekommenderade blodtryck varierar sdledes med nedanstdende variabler sé for att gora
beddmningen av grad av chock och dess paverkan och behandling bér man ta hinsyn till:

e Typ av volymssubstitution. Ar det klara vitskor? Plasma eller e-konc? Eller en
balanserad transfusion (4:4:1 eller ROTEM-guidat). Om endast tillgang till klara
vétskor finns bor man 1 mdjligaste man vara restriktiv att hdja blodtrycket och sdledes
hélla sig i de lagre intervallen tills att man far tillgang till blodprodukter. Omvént s
kan man tolerera ett hogre blodtryck om man kan ge hemostatisk resuscitering med
alla dess komponenter. Detta dr frimst ett bekymmer prehospitalt. Vid kortare
transporter bor man, sd ldnge man kan undvika cirkulationskollaps, undvika
kristalloider helt om man misstdanker en aktiv blodning.

e Patienten. Aldre, hypertoniker, och andra multisjuka har oftast en simre tolerans for
hypotoni och kriver oftast ett hogre blodtryck for att inte sjunka ned i en
metabol/fysiologisk insufficiens. Detta maste tas hinsyn till vid val av blodtrycksniva.
Hos dessa patienter bor man vara saledes vara restriktiv med att anvénda permissive
hypotension bade géllande blodtrycksnivd och tid och om mojligt halla sig i de ovre
intervallen om man dnda viljer att tillimpa strategin. Unga patienter har oftast ett
lagt/normalt blodtryck till vardags och har utover detta betydligt mer fysiologiska

reserver att hantera en hypotoni.

e Skadetyp. En uttalad blodning bor ligga 1 det 1idgre blodtrycksintervallet och en nagot
mindre blddning kan héllas i det 6vre. Vid trubbigt trauma ar vivnaderna ofta
kontusionsskadade och har redan p g a detta en himmad mikrocirkulation och dkat
inflammatoriskt paslag samt oftast en diffus blodningsbild och i dessa ldgen kravs
sannolikt hogre blodtryck for att ge en acceptabel perfusion for att undvika metabol
forsdmring.

o Vid penetrerande trauma finns det oftast “ett hal” (eller flera) som bléder men med i
ovrigt intakt vivnad och cirkulation och inte heller lika stort inflammatoriskt péslag p
g a mindre vivnadstrauma samt att chansen for att koagel bildas vid skadan &r mindre
an vid trubbigt trauma. D& bor man forsoka att minska blodningstrycket sd mycket
som patienten tolererar for att behélla sa mycket endogent blod som mojligt.

o Skallskadade patienter ska ha ett hogre/normalt blodtryck for att minimera den
sekundédra skadan pa den redan utsatta hjarnan. Vid samtidig stor blodning &r dessa
mal svara att uppfylla samtidigt och man far da bedéoma vilken skada som &ar vérst for
stunden och dérefter luta mer at ena eller andra héllet i sin behandling.

e Tid sedan skada och nivé av chock under denna tid. Vid lingre tid med lagt blodtryck
kan det vara lampligt att hoja trycket for att bromsa fallet ned 1 metabol irreversibilitet.
Vid kort tid sedan skadan kan man sikta pd ett lagre blodtryck initialt.
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Foljande blodtrycksnivaer dr riktvirden vid tillgang till balanserad transfusion hos en
tamligen frisk vuxen under en begransad tid (helst till att blodningskontroll dr uppnidd).
Ovanstdende kontextuella faktorer bor beaktas. Hos dldre eller de med samsjuklighet bor
saledes hogre vérden efterstrivas.

o  Trubbigt trauma: SBT 80-90 mmHg eller MAP 65 mmHg.

e Penetrerande trauma. En alert patient har tillrackligt hogt blodtryck. Sovda patienter:
SBT >70-80 under kortare tid.

e Skallskadade patienter: SBT >110 mmHg (helst MAP >80 mmHg)

Om endast tillgdng till klara vétskor finns kan ndgot ligre intervall tolereras under kortare
perioder:

o Trubbigt trauma: SBT 70-90 mmHg eller MAP 55-60 mmHg.
e Penetrerande trauma: En vaken patient har tillrdckligt hogt blodtryck.
o Skallskadade patienter: SBT >110 mmHg (helst MAP >80 mmHg)

Typfall av blodningssituationer

Beddmningen om och hur mycket en patient bloder eller har blott dr ofta svart men har
avgorande betydelse for hur vi ska skota fortsatt handlaggning. Om patienten har paverkad
cirkulation, forsok att ta reda pa om det dr en padgdende blodning, en avstannad blédning
och/eller ndgon annan orsak till symtomen? Trenden dr den viktigaste hjdlpen. En forsdmring
bor ses som pagéende blodning om ingen annan uppenbar orsak hittas. En stationdr
cirkulationspaverkan kan vara en avstannad blodning. En avstannad blodning ska primdrt inte
behandlas med blodprodukter om det inte ror sig om en pdtaglig cirkulationspdverkan (dvs
chock) och en pagdende blodning ska alltid behandlas med med blodprodukter, inte klara
vdtskor.

Noninvasivt blodtryck dr ofta opalitligt och svartolkat vid blédningschock och viardena kan
hoppa upp och ner oférutsdgbart. Samtidigt finns det forskning som visar att ett enda lagt BT-
véarde (som verkar rimligt) 6kar risken for att patienten har en blodningshypovolemi.

Invasiv blodtrycksmdtning ar oerhort virdefullt och bor etableras sa snart det dr praktiskt
mdjligt hos instabila patienter men ska samtidigt inte fordrdja behandling eller kirurgi. En
proximal artdr, Brachialis eller Femoralis, &r att foredra hos den gravt cirkulationspaverkade
patienten dé distala artérer, tex Radialis, kan visa falskt 1aga vérden hos patienter med uttalad
chock.

e Ingen/lindrig cirkulationspiverkan med misstanke om lindrig/avstannad
blédning. Detta 4r den vanligaste situationen vid blodning. Kraver frekvent
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reevaluering och utvérdering av ev behandling for att bedoma om det r ett stationart
eller dynamiskt tillstdind. Om man tror att patienten har haft en mindre blodning som
har avstannat (t ex slutna frakturer, yttre blodning, intrakapsuldra organskador) kan
man ge sma bolusar, 200-300 ml av kristalloid for aterstilla cirkulationsvolymen. Hoj
inte blodtrycket mer dn nddvindigt utan striva efter beskedlig normotension, initialt
SBT ca 90-110 eller MAP 65-70 mmHg, for att undvika ev reblodning. Ge
tranexamsyra 1g. Om cirkulationen haller sig stabil bor man vara sparsam med
ytterligare vétska 1 det akuta skedet.

e Cirkulationspiverkan med misstanke om pigiende blodning. Starta transfusion
med varannan plasma/e-konc i sma bolusar pa 100200 ml. Ge tranexamsyra 2g.
Calcium 10ml Bestéll Massivt transfusionspaket och ha beredskap for att omedelbart
kunna transfundera stora mingder blodprodukter. Permissive hypotension/DCR
tillimpas tills blodningen dr under kontroll. Ta ROTEM-prov pa inkomstprover. Det
ar dock viktigt att gora bedomningen om tillstdndet, med given transfusion och ldgre
blodtryck, ér stationért eller hur dynamiskt det &r, dvs hur fort bléder det? Om
tillstdndet héller sig ndgorlunda stationért/forbéttras med ldngsam/intermittent
transfusion kan det vara av stort virde att gora en trauma-DT (ev begransad sddan)
innan blédningskontroll.

e Stor/extrem cirkulationspdverkan med okontrollerad, massiv blodning. Dessa
patienter ska omedelbart till operation for akut blodstillande kirurgi och det dr
sannolikt ganska uppenbart utifrdn ambulansrapport och kliniskt tillstand. Dessa
patienter kréver snabb transfusion enligt Massivt transfusionprotokoll och behandling
enligt permissive hypotension/DCR. Ibland ar det svart eller omojligt att upprétthalla
ett Onskat blodtryck med transfusion och i dessa ligen kan det vara virt att acceptera
ett lagre mal tillfalligt innan kirurgen kan fa en hand pa aorta/stoppa blédningen da
enda resultatet blir att patienten bloder mer och fler blodprodukter gar 4t.

Sven Grauman, Overlikare, Anestesildkaravd. sven.grauman@regionjh.se
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After Action Review (AAR) — ett dialogverktyg for
utvardering av handelser och ovningar

(Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap. 2023. (Metod och verkiyg Afier Action Review, AAR (msb.se))

After Action Review (AAR) ér idag ett verktyg som anvinds nationellt och av flertalet olika
aktorer, bade offentliga och privata, i syfte av att ldra och forbattra. AAR-metoden kan
anvindas pa olika nivder och med olika perspektiv (MSB, 2023). Den fungerar for savél
mindre, kortare hindelser som upp till stora sérskilda hindelser men ocksa aktorsvis och i
mindre grupper. Metoden kan anvéndas i alla typer av situationer dér en grupp arbetar mot ett
gemensamt mal. Till exempel fore, under och efter moten, projekt, stabsarbete, genomforda
ovningar, insatser, hindelser och aktiviteter.

AAR finns idag i en ldngre mer omfattande variant som kriaver tid. AAR finns ocksa i en
forkorad variant som &r tidseffektiv men dndé far med de véstentliga delarna vid utvérdering
av en hiandelse eller 6vning.

Metoden gar att anvinda for allt frén kollegor emellan, till den mindre enheten till storre
verksamheter upp till hela regionen oavsett hindelse. AAR 1 forkortad modell &r nu
Regionens metod for genomgéng och utvérdering vid hindelser och eller 6vning.
Verksamheterna sjdlva avgor nir det behovs goras och dokumenterar enligt AAR-mallen.

Instruktioner

Identifiera behovet gemensamt av att genomfora en AAR (kan uppsta efter en hindelse
alternativt bestimmas pé forhand vid till exempel 6vningsverksamhet). En AAR syftar till att
utvirdera en gemensam insats efter en hindelse eller 6vning, oftast pa gruppniv, liten som
stor. Om det sker en AAR mellan tva personer (dialogledare och involverad/6vad) tink pa att
utvirdera funktionen och inte personen. Nar AAR:en utférs inom ramen av
ovningsverksamhet, kom 1thag 6vningens syfte och mél vilket bor vara fokus under AAR:en.
Utse en dialogledare som driver dialogen framat med hjélp av fragorna i mallen “Férenklad
AAR” (ex. ledningsfunktion, chef, dvningsledare). Dialogledare utser en lamplig plats att
genomfora AAR:en pé dér det gar att prata ostort. Folj mallen enligt de frdgor som anges.
Dialogledare ansvarar for att denna sjilv eller genom nidgon annan dokumenterar det som blir
sagt under AAR:en. Beakta sekretess och tink pa att det som skrivs ner och sprids skall ha
syfte att verka i forbéttringsarbete. Dokumentation ldmnas till ansvarig chef. Identifierat
behov av uppfoljande samtal (pa individniva- eller gruppniva) forankras hos ansvarig chef
som ansvarar for detta.
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Forenklad AAR

Dialogledare (namn):
Enhet/verksamhet/funktion:

Nedan foljer ett antal fragor som diskuteras under AAR:en. Fragorna baseras pd MSB:s
beskrivningar men har forenklats. Dialogledaren ansvarar for att dokumentera det som sdgs
under dialogen (om inte annat dr dverenskommet).

Inled med att varje person kortfattat far ssmmanfatta sin bild av handelsen/6vningen, fortséatt
darefter med fragorna nedan.

1. Av det vi gjorde vad ska vi fortsétta géra?

2. Av det vi gjorde vad ska vi sluta gora ?

3. Vad ska vi borja gora som vi inte gjorde?

4. Inom vilka omraden ser vi behov av forbattringar?

(Kan vara inom egen enhet/organisation, regionen 1 stort eller i samverkan)
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