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Omslagsbilden ar hamtad ur en handbok i medicin och kirurgi fran 1412. Det &r en
handskrift som finns bevarad pa Kungliga biblioteket (KB) i Stockholm, De arte Phisicali et
de Cirurgia. Den anses i stora stycken ha skrivits av den engelske kirurgen John Arderne
(1307-1390). Handskriften har funnits pa4 KB sedan mitten av 1700-talet. Enligt en
omhuldad teori skickades den av slaktingar till Phillipa, en ung kvinna fran England, nar
hon 1406 gifte sig med den svenske kungen Erik av Pommern. John Arderne var husldkare
hos Phillipas morfar.

Bilden illustrerar en svullen arm efter ett av den tidens vanligaste ingrepp, aderlatning,
nagot som inte kommer att rekommenderas i féreliggande handbok.
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Forord

I slutet av 2007 startades projektet med att skriva en gemensam, evidensbaserad handbok
i kirurgi och urologi for akutmottagningarna i Stockholm. Idén till detta arbete kom fran
invirtesmedicinarnas lansomfattande behandlingsprogram som funnits sedan 2004. David
Jaraj, Andreas Pettersson och Daniel Schain tog initiativet och bad Torgny Svenberg hjilpa
till.

Gruppen skissade forst upp vad handboken borde innehalla och samlade in befintligt
material frin de olika sjukhusen. Materialet inneholl en hel del olikheter.

Kontakt togs darefter med dévarande spesak i kirurgi, som beréttade om projektet i
Collegium Chirurgicum. Efter att initiativtagarna presenterat projektet i sin helhet for
kollegiet fick projektet stod dérifrén. Sedan ombads ett antal kollegor pa varje sjukhus att
vara medforfattare. Utan deras medverkan hade inte projektet kunnat genomforas.
Avdelningen for medicinskt programarbete pa SLL har hjalpt till pa olika sétt och

planen &r att SLL via Specialitetsradet ska ansvara for att handboken uppdateras en

gang per ar i framtiden, en uppdatering som framst ska gélla nytillkomna referenser och
atfoljande dndringar av texterna. Var avsikt ar att projektet ska leva vidare och bidra

till att omhéndertagandet av patienter pa de olika akutmottagningarna kan forbattras.
Malgruppen for boken ar i forsta hand underldkare som tjanstgor pa de kirurgiska
akutmottagningarna.

Forfattarna kommer i framtiden ges mojlighet att revidera sina texter och att uppdatera
referenserna allteftersom utvecklingen gér framét. Vi hade som malséttning att varje
kapitel skulle &tfoljas av referenser som stod for dess teser och rekommendationer vilket,
som framgér, bara delvis har kunnat uppfyllas i denna forsta upplaga. Befintliga referenser
finns sist i webb-upplagan.

Om du som lasare av boken tycker att nagot behdver dndras eller forbattras ber vi dig

att meddela detta till redaktionen, se adresser nedan. Ta ocksa garna kontakt med oss
iredaktionsgruppen om du ar intresserad av att skriva eller uppdatera nagot avsnitt i
framtiden. Aven yngre medarbetare ir vilkomna! Vi kommer att kvarst i redaktionen tills
vidare.

Alla forslag vad galler antibiotika ar i 6verensstimmelse med rekommendationerna fran
Strama, detta med hjalp av infektionsldkarna Bjorn K Eriksson och Christina Jorup.
ICD-koder &r inforda enligt ICD-10.

Bokens forsta upplaga trycks under sommaren 2009. Hela innehallet kommer att finnas i
en webb-upplaga (http://www.internetkirurgi.se), och vissa delar kommer enbart att finnas
dir, se innehallsforteckningen. Kapitel som dnnu inte blivit klara, t.ex. gynekologiska
aspekter pa akut buk, tandskador och ett kapitel om 6gonskador kommer att laggas i webb-
upplagan sa fort de &r klara, eller tryckas i nasta upplaga.

Redaktionen vill till sist tacka foljande personer for hjilp med allehanda konstruktiv kritik:
Goran Wallin och Claes Johansson, fore detta respektive nuvarande spesak i kirurgi, Peter
Ekman, spesak i urologi, Elisabeth Persson, spesak i gynekologi och Bjorn Klinge, som
ocksé noga last hela manuskriptet och kommit med kloka synpunkter.

Stockholm i februari 2009

Redaktionskommittén for handboken:
David Jaraj (david.jaraj@capio.se)

Andreas Pettersson (andreas.h.pettersson@ki.se)
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Torgny Svenberg (torgny.svenberg@ki.se)
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TRAUMA

Trauma, allmant

Traumaomhéndertagandet foljer riktlinjerna enligt ATLS (Advanced Trauma Life Support).

Milet med det akuta omhandertagandet ar att tidigt upptiacka de skador som hotar
patientens liv. Den forsta undersokningen ska identifiera skador som

o ofri luftvig

o thoraxskador som ger andningssvarigheter

o stor yttre eller inre blédning

e abdominella skador.

Omhéandertagande enligt ATLS

Man gér systematiskt igenom patientens status enligt ABCDE:

Airway

Breathing

Circulation

Disability

Exposure

och vidtar dtgirder under varje avsnitt innan man gér vidare till nésta.

Det ar inte alltid man kommer till D och E. Om patienten t.ex. inte gar att i cirkulatoriskt
stabil kan han eller hon vara i behov av akut operation for att t.ex. stoppa pagaende
bloédning.

A. Bedomning av luftviigar

Kontrollera skador som kan ge upphov till luftvigsobstruktion, som frimmande kropp,
skador/frakturer i ansiktet, pa larynx eller halsrygg. Intubation? Halsryggen ska
betraktas som instabil tills den friats med réntgen eller klinisk undersékning i ett senare
skede.

B. Thoraxundersdkning
Andningssvérigheter, titta efter penetrerande skador och flailed chest. Lyssna efter
nedsatta/oliksidiga andningsljud. Misstdnkt pneumo-hemothorax? Thoraxdrinage?

C. Bedomning av cirkulationen

Ar patienten cirkulatoriskt instabil? Finns det stor yttre blodning eller tecken pa storre
inre blodning? Femurfrakturer kan ge upphov till stora blodforluster! Yttre blodning ska
behandlas med kompression.

D. Neurologisk undersékning
Kontroll av vakenhetsgrad, svarar patienten pa tilltal? Reaktion pd smértstimuli? Pareser?

Anvind Glasgow Coma Scale (GCS) sa att detta kan f6ljas 6ver tiden.
Kom ihég att intoxikation, hypoglykemi, hypoxi och cirkulationschock kan leda till sankt
medvetande = finns det anledning att re-evaluera ABC?

E. Exponera hela patienten
Patienten klads av, eventuellt genom att klippa upp kldderna. Forhindra att patienten kyls
ned — varma filtar/tacke. "Blockviand” patienten och undersok ryggsidan.

OBS! Glom inte att re-evaluera patienten!

Nar undersokningen enligt ABCDE é&r avklarad, eventuella atgarder ar vidtagna och
patienten har fri luftvig, bra syresattning och stabil cirkulation kan patienten flyttas for
vidare undersokning/operation eller observation.

Forfattare: Magnus Falkén, KS Solna

Ventilpneumothorax

ICD-kod: S27.0—-21

Bakgrund

Undertrycket i pleura héller lungan expanderad och underlattar det vendsa aterflodet

till hjartat. Om undertrycket forsvinner p.g.a. spontan ruptur eller skada pa pleura

faller lungan samman. I enstaka fall uppstar en ventilmekanism som gor att luft

sugs in i pleura vid inandning men inte foljer med ut vid utandning, s.k. ventil-/
overtryckspneumothorax. Mer och mer luft ansamlas och till slut blir trycket sa hogt
inne i pleura att det vendsa aterflodet till hjartat minskar s mycket att patienten far
cirkulationsstillestdnd och kan avlida.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild och status

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

Handlaggning

Patienter med misstinkt ventilpneumothorax maste behandlas med thoraxdranage innan
rontgen utférs.

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



Thoraxdrin

Thoraxdran bor i forsta hand laggas i fjarde eller femte revbensinterstitiet i fraimre
axillarlinjen, precis lateralt om m. pectoralis major. Thoraxdran kan aven laggas i
medioclavicularlinjen mellan andra och tredje revbenet.

Vid pneumothorax utan hemothorax kan tunt dranage (Ch20) anviandas men vid
hemothorax bor drinage med Ch 28-30 anvéndas for battre dranering av blod och vatska.
Dranaget kopplas till Pleuravac eller liknande kanister med ett undertryck pé 10-15 cm
H20.

Forfattare: Magnus Falkén, KS Solna

Pneumothorax

ICD-kod: S27.0

Undersdkning och utredning

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

Lab, rtg etc
Misstiankt pneumothorax utan ventilmekanism ska verifieras med lungrontgen innan man
lagger dréanage.

Handlaggning

Pneumothorax med luftspalt lateralt eller basalt ska i princip alltid drianeras. Endast vid
apikal spalt som ar < 3—4 cm kan man avvakta med dranage. Patienten ska alltid laggas in
och kontrollrontgas inom 24 timmar eller tidigare vid klinisk forsdmring. Kontrollrontgen
ska ocksa goras efter dranageinlaggning for att kontrollera laget. Vid osidkerhet om hur
thoraxdrén sitts, ta kontakt med erfaren kollega.

Forfattare: Magnus Falkén, KS Solna

Revbensfraktur

ICD-kod: S22.3—41

Bakgrund

Revbensfrakturer uppstar ofta efter trubbigt vald mot brostkorgen, men kan dven
uppkomma vid hérd traning eller efter mycket litet vald (exempelvis hostningar) hos
patienter med t.ex. benskorhet. Fraktur pé forsta revbenet ar ofta tecken pa hogenergi-
trauma.

Smirta fran revbensfrakturer kan leda till hypoventilering, atelektaser, sekretstagnation
och senare till pneumoni. Felstillda revbensfrakturer kan leda till hemo-pneumothorax,
och multipla frakturer kan leda till instabil brostkorg (flailed chest). Vid mer allvarligt
trauma mot brostkorgen kan patienten dven utveckla lungkontusioner/lacerationer.

Undersokning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Smirta lokaliserad till skadeomrédet. Smirtan tilltar ofta vid djupandning eller vid rorelse
av brostkorgen. Dyspné kan forekomma. Smairtan tilltar ofta under de forsta dagarna och
kan vara som virst upp till veckor efter frakturen. Vid hemo-pneumothorax eller instabil
brostkorg kan patienten vara patagligt andningspéverkad.

Status

Ibland ses svullnader och hematom 6ver skadeomrédet. Subkutant emfysem kan
forekomma. Lyssna pa hela lungfilten noggrant apikalt (pneumothorax) och dorsalt
bilateralt. Jamfor andningsljuden pa de bada sidorna. Vid misstanke om multipla frakturer
och instabil bréstkorg, titta efter paradoxala brostkorgsrorelser vid andning.

Lab, rtg etc.

Pulsoximeter. Lungrtg vid misstanke om multipla frakturer, pneumothorax, hemothorax
eller lungkontusion. Vid allvarligare revbensfrakturer ar CT ett bra alternativ.
Revbensfrakturer som inte ar felstéllda ar svara att se pa rontgen och patienter med
isolerade revbensfrakturer utan tecken till komplikationer behéver normalt ej utredas med
lungrtg.

Handlaggning

Den grundldggande behandlingen vid revbensfrakturer ar smartlindring och djupandning
da och da sa att adekvat ventilation av lungorna uppehaélls. Observera att brostkorgen ej
ska cirkuldrlindas eftersom detta kan leda till sémre ventilation.

Isolerade revbensfrakturer
Hos yngre personer med isolerade revbensfrakturer racker det i de flesta fall med god
smartlindring (exempelvis fulldos NSAID, forsta veckan kan tillagg av Citodon behovas)



och uppmaning till djupandning. Smértan ar normalt borta efter tre veckor. Det ar viktigt
att uppmana patienten att aterkomma vid tillkomst av andningsbesvr.

Hos aldre patienter eller hos patienter med allvarlig underliggande lungsjukdom kan
inlaggning for smartlindring och andningsgymnastik vara pakallad.

Revbensfrakturer med komplikationer

Patienter med pneumo- eller hemothorax bor laggas in for observation och eventuell
dranagebehandling. Vid multipla frakturer och svér smarta kan inldggning for
interkostalnervblockad eller epiduralanestesi behovas, och vid instabil brostkorg kan
ventilatorunderstodd andning bli n6dvandig. Ta kontakt med erfaren kollega i dessa fall for
diskussion.

Forfattare: Magnus Falkén och Andreas Pettersson, KS Solna

Traumatiska hjarnskador (TBI)

ICD-kod: SO6 Traumatisk intrakraniell skada

Bakgrund

Traumatiska hjarnskador (TBI) orsakar majoriteten av traumarelaterad dod i Europa

med en incidens p& 235/100 000 och en mortalitet kring 11 procent. Under &r 2006 var

enligt Socialstyrelsen 14 681 patienter slutenvardsregistrerade i Sverige for traumatisk

intrakraniell skada.

TBI uppkommer oftast till foljd av trubbigt véld. Penetrerande véld (skottskador, yxa, kniv

och andra vassa tillhyggen) ar relativt ovanligt i Sverige. Vanligaste orsakerna till TBI i

Stockholm ar fallskador, trafikolycksfall och misshandel. Man drabbas oftare dn kvinnor,

75 resp. 25 procent. Alkohol och droger ar vanligt forekommande (25—50 procent pa KS).
drarna < 30 ar ar 6verrepresenterade. Patienter med TBI har ofta halsryggsskador,

framforallt om multitrauma (20 procent).

Undersdkning och utredning

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

Skallbasfraktur (kliniska tecken)

Periorbitala echymoser ("Brillenhematom”, "Racoon-eyes”, ”
Retroauriculdra echymoser (“Battle’s sign”)
Rhinnorea
Otorrhea
Anosmi
Pneumocephalus (CT-skalle)
Hematotympanon
Dovhet
Vestibulara symtom

. Facialispares — perifer, akut eller sen

Panda-6gon”)

EO @V oo AL N

Status

Gor alltid en snabb bedémning av

A: att luftvdgen ar fri och besinna risken for att det finns en halsryggskada (4—20
procents risk)

B: att saturationen ar adekvat (mél: saturation > 9o procent)

C: att patienten ar cirkulatoriskt stabil (mél: SAP > 9o mmHg)

D: medvetandegraden enligt Glasgow Coma Scale (GCS, se tabell nedan)

E: forekomsten av ev. andra skador och nedkylning.

A,B och C atgardas omedelbart.

Medvetandegrad

GCS genomfors med verbala kommandon. Hos patienter som inte foljer uppmaning
anvands central smartstimulering (supraorbitalt eller 6ver mastoiden). Hos barn anvands
“vuxen-GCS” fran 2 ars &lder. For yngre barn anviands Pediatric Glasgow Coma Scale
(PGCS). Undersokningen ska genomforas sé ofta som majligt i borjan, var 5—10 minut.

Fortsattning nésta sida



Glasgow Coma Scale (GCS) och Pediatric Glasgow Coma Scale (PGCS)
GCS PGCS

Ogondppning Ogondppning

Spontant 4 Spontant 4
P& uppmaning 3 P& uppmaning 3
Vid smartstimulering 2 Vid smartstimulering 2
Ingen 1 Ingen 1
Verbal respons Verbal respons

Orienterad 5 Jollrar 5
Forvirrad 4 Irritabel grat 4
Osammanhéangande 3 Skriker vid smértstimulering 3
Obegripliga ljud 2 Gnyr vid smartstimulering 2
Ingen 1 Ingen 1
Motorik Motorik

Foljer uppmaning 6 Normala spontana rorelser 6
Lokaliserar smérta 5 Avvirjer vid beroring 5
Avvirjer smarta 4 Avvirjer vid smartstimulering 4
Patologiskt b6jmonster 3 Patologiskt b6jmonster 3
Patologiskt 2 Patologiskt straickmonster 2
strackmdnster 1 Ingen 1
Ingen

Pupillreaktion

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

Tecken pa férlamning

e Hemipares/plegi (talar for hjarnskada)

e Parapares/plegi (talar for 14g halsryggsskada, eller thorakal skada)
e Tetrapares/plegi (talar for hog halsryggsskada)

Klassificering av TBI

Summera poidngen. Summan klassificerar skadan.

e GCS 15 poang utan amnesi/medvetandepaverkan och utan fokalneurologiska symtom
= minimal TBI

e GCS 14—15 poiang med overgaende kortvarig amnesi/medvetandepaverkan men utan
fokalneurologiska symtom = latt TBI

e GCS 9—13 poiang = medelsvar TBI
e GCS 3—8 poing = svar TBI

Lab, rtg etc.

S-Etanol, CRP, Hb, LPK, S-Na, B-Glukos, Koagulationsstatus (PK (INR), APT-t; TPK),
S-S100B.

For radiologisk undersokning var god se avsnittet Handlaggning.

Differentialdiagnoser
Hypoglykemi, meningit, postiktal efter EP, intoxikation, andningsinsufficiens, chock.

Handlaggning

Minimal TBI

GCS 15 utan amnesi/medvetandepaverkan fran olyckstillfallet och utan fokal-neurologiska
symtom.

Risken att en patient med minimal TBI utan synlig skallfraktur ska utveckla ett
operationskravande intrakraniellt hematom &r 1ag: 1/31 300. Om det finns en

fraktur okar risken till 1/81. Férekomst av olika riskfaktorer okar patagligt risken for
hematomutveckling.

Riskfaktorer for hematomutveckling

Antikoagulantia eller koagulationsrubbbning (ASA riaknas som antikoagulantia)
Skall-, skallbas- eller impressionsfraktur

Posttraumatisk kramp

Shuntbehandlad hydrocephalus

Multitrauma

gl N

Alkoholism anses inte vara en riskfaktor, men kom ihag att alkoholister ofta har
koagulationsstorning.

Minimal TBI utan riskfaktorer

Ingen indikation for CT-skalle. Patienten kan efter ompléstring skickas hem, men fér inte
vara ensam under de nirmaste 24 timmarna och uppmanas aterkomma till sjukhuset vid
medvetandesankning (vicks varannan timme av narstaende)

tillkomst av illamé&ende och krakning (tecken pé ckat intrakraniellt tryck)

epileptiskt krampanfall (tecken pé fokal skada)

blod eller vétska ur ora eller nasa (skallbasfraktur — riskfaktor for hematomutveckling)
tilltagande huvudvark (hematomutveckling)

svaghet (pares) eller begynnande sensibilitetspaverkan i armar eller ben
(hematomutveckling)

forvirring eller personlighetsforandring (frontala cerebrala kontusioner)

tillkomst av pupillvidgning, dubbelseende eller annan synrubbning
(hematomutveckling)

9. hjartarytmi
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Patienten far ta analgetika i form av paracetamol men inte acetylsalicylsyra p.g.a.
trombocyteffekten. Patienten far inte dricka alkohol eller ta sedativa/sémntabletter under
foljande tre dygn.

Minimal TBI med riskfaktorer

Gor CT-skalle om nagon/négra riskfaktorer noteras. Plavix och Trombyl utgor riskfaktorer.
Om CT ar normal kan patienten skickas hem.

Halften av patienterna som har cerebrala kontusioner pa CT-skalle kommer

att uppvisa progress av dessa vid efterféljande CT-undersokning. Kontrollera

darfor koagulationsstatus tidigt och 6vervig behandling efter diskussion med
koagulationskonsult. Ev. Waraneffekt ska om majligt reverseras med plasma och/eller
koagulationsfaktorer. K-vitamin racker inte. Hjarnskadan sjalv kan ocksé ge upphov till
trombocytdysfunktion med blodningskomplikationer.

Latt TBI

GCS 14—15 poiang med 6vergdende amnesi/medvetandepaverkan men utan
fokalneurologiska symtom.

Gor CT-skalle och uteslut riskfaktorer.

Latt TBI med negativ CT och avsaknad av riskfaktorer

Patienten skickas hem med instruktioner som vid minimal TBI (se ovan). Risk for att en
initial negativ CT visar progress vid forloppskontroll ar 14g (1/25 000). Snart kommer
sannolikt gruppen latt TBI utan riskfaktorer” att kunna skickas hem utan CT-skalle om
hjarnskademarkoren S100B ar normal.

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

Om patologi pa CT — l4gg in patienten for observation och konsultera neurokirurg. Besinna
att 40 procent av patienter med epiduralhematom inkommer till akutmottagningen i GCS
14—15 med illamaende och krikningar. Hematom i bakre skallgropen &r sirskilt lomska da
herniering/inklamning kan ske blixtsnabbt varfor utrymning ska ske frikostigt.

Medelsvar TBI: GCS 9—13 poiang

Risk att utveckla ett operationskravande intrakraniellt hematom: 1:180—1:5. 20 procent av
patienterna kommer att forsamras och 8 procent krava neurokirurgisk intervention.
Kontrollera och dtgirda A+B+C+D+E enligt ovan.

Gor CT-skalle.

Medelsvar TBI med negativ CT-skalle

Vid negativ CT-skalle laggs patienten dndé in for observation. Forloppskontroll med CT ska
genomforas vid utebliven neurologisk forbattring eller vid forsamring. MRT kan 6vervigas
for att utesluta diffus axonal skada (DAI). Konsultera neurokirurg.

Medelsvar TBI med patologisk CT-skalle och/eller riskfaktorer

Patienten laggs in for observation. Patient med patologiska fynd pa CT-skalle och/eller
progredierande neurologi: kontakta neurokirurg for att diskutera 6verflyttning till
neurokirurgisk klinik for 6vervakning.

Svar TBI: GCS 3-8 poéng

Den svart skallskadade patienten ar definitionsmissigt medvetslos. Risk att utveckla
operationskravande intrakraniellt hematom: 1:27—1:4.

Kontrollera och dtgirda A+B+C+D+E enligt ovan. Medvetslosa patienter ska intuberas.
Gor CT-skalle och konsultera neurokirurg tidigt for 6vertagning till neurokirurgisk klinik.

Observation av pa primarsjukhuset inlagd TBI patient

Undersok

1.  medvetandegrad initialt var 15:e minut, efter ndgra timmar kan det minskas till en
gang i timmen

2. forlamning i armar eller ben (Grasset’s tecken [blunda och armar uppét strack] och
Barrés tecken [blunda och hall upp benen])

3. pupillreaktion

4. puls, blodtryck och andningsfrekvens.

Tecken pa inklamning

1. Sjunkande medvetandegrad

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

3. Bilateral pupilldilatation med sjunkande puls och stigande blodtryck (lillhjarna och
hjarnstam pa viag ned genom foramen magnum)

Behandling vid inklamning

1. Hyperventilation (pCO2 3,5—4,5 kPa).

2. Alternativ 1. Mannitol, dos: 0,25-1,0 g/kg (ca 2—7 ml/kg). Ge 50 procent snabbt iv.
och 50 procent in under en timme. Kombinera med Furosemid. OBS! KAD och betdnk
att patienten kan bli hypovolem om multitrauma foreligger.

Alternativ 2. Hyperton koksalt: 80—120 mmol intravenost. OBS! KAD och beténk att
patienten kan bli hypovolem om multitrauma foreligger.

3. Kontakt med neurokirurg for planering av ev. kirurgi.

Forfattare: Bo-Michael Bellander, KS Solna

Ansiktsfraktur

ICD-kod: S02.0—9

Bakgrund

Skador lokaliserade i huvud-halsomradet forekommer i en fjardedel av alla traumafall. En
viss overvikt av ansiktsfrakturer drabbar mén i &ldern 20—29 ar. Vanligaste orsakerna ar
misshandel, trafikskador, arbetsplatsolyckor eller idrottsskador. Vanligaste lokalisationen
ar nasben, okben eller mandibel. Hogenergivéld, exempelvis vid trafikolyckor eller fall
frén hog hojd, resulterar ofta i flera frakturer i ansiktsskelettet som kan engagera orbita,
frontalben, zygomaticus, maxilla och mandibel.



Undersdkning och utredning

Klinisk bild

Svullnad och 6mhet 6ver frakturomradet. Asymmetri och palpatoriska hak i
skelettkonturen. Synpéaverkan, dubbelseende, bettfelstéllningar, trismus och/eller
sensibilitetsbortfall forekommer ofta.

Status
Generell svullnad i mjukdelar medfor svarigheter i den kliniska bedomningen av skadornas
utbredning.

¢ Inspektion. Hematom, svullnader, asymmetrier.

e Palpation. Hela ansiktskelettet inklusive margo infra- och supraorbitalis, arcus
zygomaticus samt mandibelrand.

e Ansiktssensorik och motorik. Undersok avseende motoriska (n facialis) samt
sensibla grenar (n supra- och infraorbitalis, n mandibularis och n mentalis).

e Ogonundersokning. Viktig. Innefattar kontroll av visus och 6gonmotorik. Vidare
kontrolleras forekomst av proptos, enofthalmus, pupillreflex samt dubbelseende. Remiss
till 6gonldkare utfardas i akutskedet vid behov.

¢ Kikledsundersokning. Bedomning av bettfunktion och gapférméaga.

Lab, rtg etc.

Preoperativa laboratorieprover vid behov. Datortomografi ansiktsskelett med téita

snitt, 0,6—1,0 mm, samt CT-skalle och halsrygg vid behov. Sker efter siakrad luftvag och
stabiliserad halsrygg. Observera att slatrontgen och MR inte visualiserar skelettskador i
ansiktet tillrackligt bra och darfor inte ska utféras med denna fragestalining.

Isolerad nésfraktur behover ej rontgas utan ar en klinisk diagnos.

Handlaggning

Primért omhéndertagande

Sker enligt ATLS dar sdkrad luftvdg har hogsta prioritet. Dislokerade frakturer kan ge
blédningar och svullnad som kan orsaka hoga andningshinder. Undersokningen bor

med fordel ske med h6jd huvudiinda alternativt i sittande. Overvig tidig intubation eller
trakeostomi vid omfattande skador. Forsiktighet bor iakttas med nasotracheal intubering.
Halsryggen ska stabiliseras med krage tills fraktur kan uteslutas.

Vidare omhiindertagande

Preliminar bedomning av frakturutbredning sker efter sakrad luftvag, stabiliserad halsrygg
och stillad blodning. Vid ymnig blodning i nasofarynx eller luftvigshinder bor narkosjour/

erfaren kollega kontaktas for anldggning av framre/bakre tamponad eller intubering. Akut

operation utfors endast pa vitalindikation eller vid hotande 6gonskada.

Operation med stabil fixation och osteosyntes sker vanligtvis elektivt efter planering inom 1
(maximalt 2) veckor.

Antibiotikaprofylax PcV 3 g och cloxacillin 2 g iv. ges forsta dygnet vid 6ppna frakturer hos

vuxna samt som engangsdos peroperativt. Vid typ 1 penicillinallergi ges klindamycin 600
mg iv.

Kontakta alltid ansiktstraumajour via vaxeln pa KS Solna innan remiss sands eftersom
jouren delas veckovis mellan Plastiken och Oronkliniken pé KS.

Isolerad niisfraktur behdver inte &tgirdas akut utan kan ske inom 1 vecka pa laimplig ONH-
klinik. Septumhematom déremot (fluktuation vid palpation med t.ex. bomullspinne) ska
evakueras snarast, dvs. akut remiss till ONH-akuten.

Forfattare: Torgny Schennings och Thomas Engstrand, KS Solna

Halsryggstrauma

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

Bakgrund

Halsryggstrauma inklusive occipitalkondylfrakturer (Co) innefattar multipla skadetyper
som kan vara kombinerade och av olika instabilitetsgrad. De viktigaste ar kotkropps-,
facett- och bagfrakturer, diskrupturer, ligament- och ledkapselskador.

Co-2 ar ett unikt och komplext omréde, medan C3—C7/Th1 dr mer enhetligt.

Adekvat diagnostik och handlaggning i det akuta skedet &r essentiellt for att férhindra
uppkomst av neurologiska skador.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild och status

Nackvirk/palpationsomhet i nacken, radikulopati och neurologiska bortfall ar symtom som
ska foranleda misstanke om halsryggskada. Alla medvetslosa traumapatienter méste anses
som potentiellt nackskadade.

Differentialdiagnoser

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

Lab, rtg, etc.

Vid symtom enligt ovan eller hogenergitrauma hos medvetslos patient eller pavisad
intrakraniell skada, méste alltid cervical skada uteslutas med CT-halsrygg. En vaken
patient med lindrigare trauma handlaggs enligt t.ex. "Canadian C-Spine Rule” (se
appendix) eller "NEXUS”. Om inte halsryggskada kan uteslutas kliniskt ska nacken
rontgas. CT-halsrygg ar béttre pa att upptéacka halsryggskador och ar att foredra, men vid
enklare trauma kan slatrontgen vara tillrackligt. Diskutera med mer erfaren kollega eller



radiolog vid osikerhet. Vid frakturer och felstéllningar eller prevertebralt mjukdelsédem
vid C3—C7/Th1 kan MR-kartlaggning av diskar och ligament behdvas.

En normal CT pé en patient med neurologiska bortfall eller nytillkommen radikulopati kan
vara tecken pé en diskruptur med eller utan ligamentskador, och maste darfor utredas med
MR.

Handlaggning

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

Radiologiskt verifierad nackskada

Vid radiologisk upptackt av nackskada ska patienten vardas i planlage med halskrage
eller med sandséckstabilisering av huvud och nacke. Kontakt med neurokirurgjour.
Akut paverkan pa ryggmarg eller motorisk nervrot bor skyndsamt behandlas med
dekompression och stabilisering.

Nackdistorsion

Foljande patienter behover ej utredas vidare:

e Normal CT och avsaknad av neurologiska bortfallssymtom eller nytillkommen
radikulopati.

e Patient som enligt undersokningsalgoritm (se ovan och appendix) kliniskt bedoms vara
utan halsryggskada.

Vid nackdistorsion kan smirta och stelhet fran huvud-halsregionen finnas kvar

iveckor efter skadetillfallet, men gar 6ver spontant. Ge rad till patienten om
smartlindring for muskular vark (Alvedon/Voltaren) och annan konservativ behandling
som t.ex. sjukgymnastik (vid Karolinska i Solna kan patienter v.b. remitteras till
neurosjukgymnasterna). Uppmana patienten att d&terkomma om besviren forvirras eller
neurologiska symtom tillkommer.

Forfattare: Kyrre Pedersen och Mikael Svensson, KS Solna

Trauma penis

ICD-kod: S37.8

Bakgrund

Skador sker framforallt vid erektion och under sexuell aktivitet. Penisfraktur orsakas av att
penis bojs under erektion sa att ena eller bada svallkropparna brister.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Patienten kanner och hor ofta ett knakande ljud nar svallkroppen brister, vilket resulterar

i akut smarta. Blod ur meatus, hematuri och oférméga att kasta vatten ar tecken pa
uretraskada som forekommer i 10—20 procent av fallen. Blod ur meatus forekommer dock i
frénvaro av sddan skada.

Status
Smarta, svullnad och subkutan blédning. Hematomet, ofta avimponerande storlek, kan
breda ut sig 6ver skrotum, ljumskar och buk.

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

Handlaggning

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

o Sitt suprapubisk kateter vid samtidig uretraskada.

e Sérskador pa penis ska alltid sutureras primart. Huddefekter ska tackas. Vid
avulsionsskador kontakta plastikkirurgjour. Vid amputationsskador reimplanteras
stumpen om mdajligt.

Forfattare: Lars Henningsohn, KS Huddinge

Trauma testikel

ICD-kod: S37.8

Bakgrund

Traumat kan orsaka en blodning (hematocele) som ar associerad med testikelkapselruptur.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Smirta, svullnad och 6émbhet.

Status
Ficklampstest. Hematocele &r en icke genomlysbar resistens i skrotum.

Lab, rtg etc.
Ultraljud avsl6jar med 9o procents sikerhet testikelkapselruptur.



Handlaggning

e Vid testikelkapselruptur ska akut exploration utféras. Kontakta urologjour.
Konservativ behandling leder ofta till testikelatrofi.

¢ Vid intakt testikel och stabilt hematocele, max ca 3 génger storre dn den oskadda
testikeln, rekommenderas expektans, suspensoar och analgetika. Boka aterbesok pa
akutmottagningen nista dag for att kontrollera att hematocelet inte expanderar. Vid
pataglig progress kontakta urologjour. I normalfallet bildas forst ett stort och hart koagel,
som efter ndgon vecka likvifieras till en hyperton vitska som drar till sig ytterligare
vatska och darmed expanderar. Forst darefter minskar hematomet i storlek, men detta
kan ta manader. Informera patienten om detta.

e Sarskador pa skrotum ska alltid sutureras primart. Huddefekter méste tickas. Vid
avulsionsskador kontakta plastikkirurgjour.

Forfattare: Lars Henningsohn, KS Huddinge

Trauma njure

ICD-kod: S37.0

Bakgrund

Ca 1-5 procent av alla multitraumafall har njurskador. Trubbigt vdld dominerar (> 90
procent). Det kravs stor energi for att orsaka en njurskada. Mer &n 65 procent har andra
associerade skador som i det akuta skedet oftast 6verskuggar njurskadan. Trots att
njurskador &r vanliga ar < 3 procent i behov av kirurgisk &tgard. Skadorna indelas i olika
grader enligt f6ljande:

e Kontusion, icke expansivt subkapsuléart hematom.

e Laceration < 1 cm med icke expansivt perirenalt hematom.

e Laceration > 1 cm med perirenalt hematom.

e Laceration in till samlingssystemet ev. med partiell vaskular skada.

e Total-lacererad njure (utspridd njure) alternativt avulsion av njurpedikeln.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Smaérta. Mer dn 95 procent har hematuri av varierande grad. Det finns en korrelation
mellan hematurins omfattning och skadans storlek. Observera att avsaknad av hematuri
inte utesluter njurskada.

Status
Traumapatient. Prechock eller chock ar vanligt. Utfyllnad eller hematom i flanken ar ofta
associerat med revbensfraktur.

Lab, rtg etc.

Hb och urinsticka. CT-buk med i.v kontrast ar i dag standard for den akuta diagnostiken.
Om ingen kontrastuppladdning sker i njuren maste skada pa njurens karltrad misstankas.
Indikation for radiologisk utredning av misstinkt traumatisk njurskada ér
makroskopisk hematuri, mikroskopisk hematuri och tecken pa chock, andra
svara skador, snabbt decelerationsvéld eller penetrerande vald mot thorax
eller buk dér njurskada kan misstiinkas.

Differentialdiagnoser
Andra traumatiska skador i buken.

Handlaggning

Kontakta urologjour. Grundprincipen &r att merparten av skadorna ska behandlas
konservativt. Detta giller d&ven om ett massivt retroperitonelt hematom foreligger. Endast
nagra enstaka procent av njurskador orsakade av trubbigt véald behover opereras medan
cirka halften av de som orsakats av penetrerande vald kraver kirurgi. Njurblodningar
begransar sig sjilva i de flesta fall och den skadade njuren laker ofta mycket béttre 4n man
kan tro initialt. Operationsindikationer ar hemodynamisk instabilitet, expansivt pulserande
hematom, grad 5 (se ovan), eller om exploration maste goras av annan orsak. Detta
resulterar dessvarre ofta i nefrektomi.

Konservativ handlaggning innebar vila, hydrering och antibiotikabehandling. Vid
urinldckage fran ett skadat njurbacken ska drianage anlaggas.

Komplikationer efter njurtrauma innefattar bland annat blédning, infektion, abscess, fistlar
och hypertoni.

Forfattare: Lars Henningsohn, KS Huddinge

Brannskador

ICD-kod: T20.0—T29.3

Bakgrund

Brannskador orsakas av varme overstigande 44 °C som kommit i kontakt med hud och/
eller slemhinnor. Ju hogre temperatur desto kortare tid kréavs for att dstadkomma en
brannskada.



Undersdkning och utredning

Briannskadedjup

Ytliga brannskador

Vid 6verhudsskada: Rodnad, sveda och smérta som forvirras vid beroring.

Vid ytlig delhudsbriannskada: Blasbildning, rodnad fuktande séryta, smarta som
forvarras vid beroring, bevarad kapillar dterfyllnad, blodning vid nalstick.

Djupa brannskador

Vid djup delhudsbrinnskada: Brustna blésor, gravit eller rod, ofta torr sarbotten,
saknar kapillar aterfyllnad, saknar kénsel for nalstick.

Fullhudsbrinnskada: Gravit eller brun torr hud, laderartad ckad konsistens, saknar
kapillar aterfyllnad, saknar kansel for nalstick, ej blodning vid nélstick.

Brannskador kan ofta férdjupas under de forsta 48—72 timmarna p.g.a. 6dem och
mikrotromboser.

Om brannskadan fér torka in kan den fordjupas, liksom om infektion tillstoter.
Brinnskador av eldsflammor och direktkontakt med elektricitet r alltid djupa. Aven om
huden kan se oskadad ut kan underliggande muskel vara nekrotisk. En brannskada p.g.a.
ljusbége &r oftast ytlig savida inte kldderna antants.

Ny bedémning av brannskadedjup ska goras efter 48—72 timmar, helst av samma lakare.
Patienter med djupa brannskador ska genast remitteras for kirurgisk behandling.
Brannskador utgor allvarligt trauma och kan orsaka eller forvarra psykologisk stress.

Brinnskadeutbredningen

Beriknas med hjélp av 9-regeln for vuxna. For barn tas hansyn till att barnets huvud ar
storre och extremiteterna mindre 4n hos den vuxne. Vid mindre spridda brannskador kan
volarsidan av patientens hand inklusive fingrar anvindas som métt motsvarande 1 procent
av hudytan, se tabell.

Utbredningen av de olika brannskadedjupen beridknas var for sig. I den totala
brannskadeutbredningen medréknas endast ytliga och djupa delhudsbréannskador samt
fullhudsbrinnskador, och siledes inte 6verhudsskador med enbart hudrodnad.

Tabell brinnskadeutbredning

Skadad kroppsdel Vuxen procent 1-arigt barn procent

Volarsida hand inklusive fingrar 1 1
Huvud och hals 9 19
En arm med hand 9 10
Ett ben med fot 18 14
Bal 36 32
Perineum/genitalia 1 1

Differentialdiagnoser
Fratskador, allergiska tillstdnd sdsom Lyell’s eller Stephen Johnson’s syndrom,
epidermolysis bullosa, skador av joniserande stralning.

Lab och rtg vid inldggning

¢ Blod- och elektrolytstatus, s-urea, b-glucos (framforallt hos barn och diabetiker).

e Om brannskada i slutet rum: ta COHb och ventilera med 100 procent syrgas till svar
anldnt, blodgas, lungrontgen. Observera att pulsoxymeter visar falskt hoga varden vid
CO-intox.

e EKG om anamnes pé hjartsjukdom.

Handlaggning

Behandlingsnivaer

Primarvard
e Ytliga brannskador upp till 5 procent av kroppsytan hos vuxna, dock ej ansiktet,

Kirurgklinik eller barnkirurgisk klinik

e Ytliga brannskador upp till 10 procent.

e Inldggning kan motiveras av behov av adekvat smartstillning/narkos, intravenos vatska,
hoglage, téta eller komplicerade forbandsbyten, komplicerande sjukdomar, sociala/
psykosociala skal, misstanke om icke-accidentell skada eller behov av andra specialister,
sasom sjukgymnaster/ arbetsterapeuter.

Plastikkirurgisk klinik eller barnkirurgisk klinik med brannskadeorganisation
e Djupa brannskador upp till 10 procent om ej lokalisation enligt nedan.

Brannskadeenhet

Delhudsbriannskador 6ver 10 procent.

Brannskador som innefattar ansikte, hander, fotter, genitalia, perineum eller stora leder.

Fullhudsbrannskada oavsett aldersgrupp.

Elektrisk skada med strémpassage.

Kemisk fratskada.

Inhalationsskada.

Brannskada hos patient med tidigare sjukdom som kan paverka behandlingen férlanga

aterhamtningen eller paverka mortaliteten.

e Varje patient med brannskada och samtidig annan skada, exempelvis frakturer, dar
bréannskadan utgor den storsta mortalitetsrisken. Om de andra skadorna utgor ett
mer omedelbart livshot, kan patienten initialt stabiliseras p& annat akutsjukhus innan
overforing till brannskadeenhet.

o Briannskadat barn dér det pa mottagande sjukhus saknas kunskap/rutin och utrustning
for vard av dessa barn.

¢ Brannskada pa patient som behover speciella sociala, emotionella eller 1angsiktiga
rehabiliteringsatgérder.

Handldggning, lindriga brinnskador

Forsta hjdlpen inkluderar att skolja med svalt vatten 10—20 minuter. Mindre utbredda
brannskador upp till 5 procent av kroppsytan kan behandlas med kylande férband (aldrig
is!).



Ge smartstillande i form av paracetamol och morfin iv. i sma doser.

Kapillar aterfyllnad, kénsel, rosa farg och fuktig yta ar tecken pé en ytlig skada.

Tvétta med tval och vatten, anvind kompresser. Trasiga bldsor revideras, blastak
avlagsnas, smuts och 16s hud avldgsnas. Sma hela blasor lamnas intakta.

Tack skadan med salvkompress (eller for hander giarna silikonnit som ar mindre
smartsamt att byta). Tack med NaCl-fuktad kompress, torr kompress och fixera med
gasbinda och/eller elastiskt nit. Mepitel kan ocksa anvandas, framforallt pd smartsamma
omraden som hander. En nackdel ar dock att det ar besvarligare att applicera dn Jelonet,
och att det ibland lamnar ett rutmonster i saret vid lakning som enstaka ganger blivit
bestaende.

De yttersta forbandslagren kan bytas i hemmet eller hos distriktsskoterska vid behov.
Skriv ut analgetika, informera patienten att &terkomma om smaértorna 6kar (kan vara tidigt
tecken pa infektion).

Aterbesok dag tre da forbanden fuktas (ev. sinks ned i ljummet vatten) och avligsnas
helt for fornyad bedomning av brannskadedjup. Trasiga blésor och d6d hud avlagsnas.
Ta sarodling vid behov, om infektionstecken ge kloxacillin per os i vantan pé odlingssvar.
Fortsatt med samma sorts forband.

En ytlig brannskada ska ha 14kt efter 2—3 veckor vilket kontrolleras med aterbesok. Varje
brannskada som inte berdknats vara lakt efter 21 dagar utan hudtransplantation (djup
delhuds-eller fullhudsbrannskada) ska remitteras till brannskadeklinik for behandling dag
10—14.

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

Handldggning, omfattande brinnskador

Status

A(irway), fri luftvig, syrgas

B(reathing)

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

D(isability), brannskadepatient normalt klar och vaken.

E(xpose and environmental control), undvik att beréra de brannskadade ytorna i onédan
p.g.a. smarta och infektionsrisk. Undersok helst patienten i ett varmt rum for att forhindra
nedkylning. Forhindra fortsatt skada genom att avlagsna kldder (spara for eventuell
undersokning senare), skolja bort eventuella kemikalier (anvand handskar for att ej sjalv
f4 hudskador). Tack utbredda brannskador med torra rena dukar. Efter den priméara
undersokningen tas noggrann anamnes (frdga ambulanspersonal vid behov) och gors en
noggrann undersokning frén topp till ta.

F(luid). Satt intravends infart, helst i icke brannskadad hud, och dropp som for de forsta
24 timmarna efter brénnskadan beraknas till (2—4 ml Ringer-Acetat) x (patientens
kroppsvikt i kg) x (brinnskadeutbredning i procent) i tilligg till patientens
basbehov.

Halva vitskemangden planeras for de forsta 8 timmarna efter skadan, %4 for de foljande
8 timmarna och den sista ¥4 delen for den tredje 8 timmars-perioden.

KAD for timdiures — viktigaste parametern pa adekvat vatsketillforsel.

Dropptakten justeras efter urinproduktionen, fér vuxna och barn 6ver 30 kg: 30—50 ml/
timme, for barn upp till 30 kg: 1 ml/kg/timme.

Smairtbehandling ges i form av upprepade sméa doser morfin intravendst.

Puls, blodtryck, andningsfrekvens kontrolleras fortlpande.

Ventrikelsond sitts om brannskadeutbredningen 6verstiger 20 procent.

Vid cirkumferenta brannskador 6vervakas perifera pulsar, och tillkomst av smarta,
domning och kyla perifert. Om tecken till ischemi och kompartmentsymtom finns,
utféres escarotomi.

Vid cirkumferenta brannskador 6ver brostkorgen kan andningen forsvaras p.g.a.
svullnad. Barn ar sérskilt kénsliga! Ta stillning till escarotomi.

Stelkrampsvaccin.

Psykosocial bedomning: Det ar vanligt med skuldkanslor, ilska och nedstamdhet hos
patient och familj. Bedom om brannskadorna kan vara sjalvforvéllade eller bero pa vald
frdn annan. Skydda patienten fran ytterligare skador och konsultera vid behov psykiater/
kurator.

Kontakta brannskadeenhet och forbered 6verforing.

Forfattare: Viveca Bjornhagen, KS Solna



30 | LILLA KIRURGIN

LILLA KIRURGIN | 31

LILLA KIRURGIN

Lokal och regional anestesi pa
akutmottagningen

Tips for mindre smartsam anestesi: beritta alltid for patienten vad du tanker gora pé ett
lugnt och forklarande sétt. Anvand vid behov topikal bedévningsberedning, t.ex. EMLA,
innan infiltration. Anviand en 1ang och smal nal. Injicera sd lite lokalbed6vningsmedel
som mojligt. Infiltrera fran lucker subkutan till stramare intrakutan vdvnad. Anvand

nervblockad om mgjligt. Infiltrera i sarkanterna.

Fraga om allergier mot lokalbed6vningsmedel innan du bérjar!

Lokalanestesi

Anvind lokalanestesi med adrenalin om majligt men inte i omréden som ar forsérjda av
andartér, t.ex. fingrar, tér, penis eller nastipp. Infiltrera i sarkanterna om séret inte ar
synligt kontaminerat. Lokalanestesi har simre verkan i inflammerad vdvnad an i frisk. Vid
abscess, infiltrera subkutis i frisk vivnad runt abscessen. Lagg ev. en kvaddel intradermalt
vid det tinkta incisionsstillet.

Fingerblockad

Anvind lokalanestesi utan adrenalin. Kraftig smirta kan signalera
intraneural injektion och kan leda till nervischemi. Fingret innerveras av fyra
nerver. Nalen bor foras in fran handens dorsalsida eftersom detta gor mindre ont. Stick

i ’simhuden” distalt om MCP-leden och injicera ca 1ml lokalanestesi i varje kvadrant.
Fingertoppen, distalt om DIP-leden pa dig. 2—4, innerveras av de palmara grenarna. I vissa
fall kan man alltsa lata bli att bed6va alla fyra nerver.

Intravends regional anestesi

En sdker metod som ger en langvarig anestesi, blodtomt falt och muskelrelaxation. Bor inte

anvéandas nar risk finns for extremitetsischemi. Anvandningen bor begrénsas till ingrepp

som tar under 1 timme.

e Anvind 0,5 procent Lidokain utan adrenalin (t.ex. Xylocain utan adrenalin). Starta
med 1,5 mg/kg. Oka vid behov till max 3 mg/kg.

o Sitt PVK bilateralt, sé distalt som mojligt i den skadade armen.

e Placera en, helst dubbelkuffad, hogtrycksmanschett proximalt om skadan och PVK.

Blodtrycksmanschett ska undvikas p.g.a. luftlickage vid hoga tryck. Fordelen med
dubbelmanschett ar att man kan avlasta patientens arm efter halva tiden genom slappa
ut luften ur den proximala kuffen som anvénts under forsta halften av ingreppen, detta
gors efter att den distala kuffen blasts upp.

¢ Be patienten hja armen under minst 3 minuter for att tomma extremiteten pé blod.

¢ Blas upp manschetten (proximala kuffen) till 250 mmHg och be dérefter patienten sanka
armen igen.

o Injicera lokalanestesi. Patienten bor ha en fullgod anestesi efter ca 15 min.

e Manschetten ska sitta kvar minst 30 minuter efter injektion.

o Efter avslutat ingrepp, slapp ut luften i 5 sekunder och &terfyll den i 1—2 min. Upprepa
denna procedur 3—4 ganger.

Forfattare: Daniel Schain, Andreas Pettersson, David Jaraj och Torgny
Svenberg, S:t Goran och KS Solna

Sarskador

Bakgrund

Sérskador indelas efter uppkomstmekanism: Incisionssar (skarpt skirande vald t.ex.
kniv/glas), lacerationssar (slitskada), sticksar (penetrerande véld), kontusionssar
(trubbigt vald), skrubbsar (friktionsvald) och bitsar (djur eller manniskobett). Tiden
mellan skadan och behandlingen och var saret sitter ar avgorande for handlaggningen.

Undersdkning och utredning

Anamnes och status

e Hur och nér uppstod skadan?

e Komplicerande faktorer (ex. diabetes, immunosupression, antikoagulantia)?
e Associerade symtom (ex funktionsnedsittning, parestesi)?

o Allergi/6verkanslighet mot lokalanestesimedel?

e Tetanusimmunisering?

e Inspektion av séret (lokalisation, ldngd, djup, rent/kontaminerat)

o Funktionstest/distal status vid behov

Handlaggning

Hemostas

De allra flesta blodningar kan stoppas med kompression och hoglage. Undvik att sétta
peang blint, d& detta kan orsaka vavnadsskada. Vid storre arteriell karlskada kan det
behovas ligering, detta bor dock ske efter konsultation med erfaren kollega.
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Smiirtlindring

Oftast racker det med lokalbed6vning, men ibland kan peroral eller parenteral
smirtlindring behovas.

Vid lokalanestesi (LA) ges lidokain (Xylocain) eller mepivakain (Carbocain adrenalin).
Adrenalin kan anvindas som komplement for langre duration och minskad blodning, men
far ej ges i omraden forsorjda av Andartérer (t.ex. fingrar, tar eller penis).

De huvudsakliga metoderna for LA ar nervblockad (t.ex. finger och ta-skador) och
infiltration. Infiltration kan goras direkt via srkanterna eller parallellt med sarkanterna via
instick i huden.

Den forstnamnda tekniken orsakar mindre smérta, men ar forbehéllen relativt
okontaminerade sar.

Rengoring

Synliga partiklar plockas bort med pincett, eller torkas bort. Skoljning med eller utan
sérspruta bor ske, och vanligt kranvatten racker (forutsatt att det ar taget ur en kran som
anvinds, i annat fall sker tillvaxt av bakterier i kranen). Mekanisk rengoring med t.ex.
borste kan tillimpas vid kraftig fororening.

Exploration
Malet &r att kartlagga sarets subkutana omfattning, avldgsna frimmande foremal och
identifiera eventuella skador pa djupare strukturer.

Revision

Indikationerna for revision ar

e att avligsna frimmande material och kontaminerad viavnad
o trimma oregelbundenheter i sdrkanterna

o forbattra sarets konfiguration

e debridera dod vavnad.

Att avgora vad som ar vital och icke vital vivnad i det akuta skedet dr svart, varfor man

ska vara ytterst aterhéllsam med revidering. Detta kan goras i ett senare skede. Eventuell
underminering av sérkanter kan goras om det foreligger svarigheter att adaptera
sarkanterna, och bor da ske med dissektion i planet mellan subcutis och muskelfascian (bor
undvikas i ansiktet). Principen &r att underminera lika mycket at bada sidor om séret som
saret ar brett.

Forslutning

Ta stillning till om séret ska primarforslutas, lamnas 6ppet for sekundérldkning eller s.k.
fordréjd suturering.

Priméarforslutning kan goras med suturer, stapler, lim eller tejp. Valet av metod bor baseras
pa skadans lokalisation och omfattning (se tabell).

Séar som inte uppstatt under sterila betingelser bor betraktas som kontaminerade, varfor
tidsaspekten dr avgorande. Primarforslutning av ett okomplicerat sér inom 6—8 timmar &r
acceptabelt, men kan variera fran 3 timmar vid ett fororenat sar pa foten, till 24 timmar for
en ren laceration i ansiktet. Dock kan sr priméarforslutas om de har rengjorts noggrant,
reviderats till frisk blodande vdavnad och inte ar synligt kontaminerade.

Exempel pa sar som bor lamnas for sekundar lakning ar abscesser, ulcerationer, sma
kosmetiskt obetydliga bitsar eller skrubbsar. Det kosmetiska resultatet blir oftast samre om
dessa sutureras.

Fordrojd suturering bor tillampas vid sar som betraktas vara alltfor kontaminerade

for primarforslutning, men som inte ar devitaliserade. Initialt genomf6rs noggrann
rengoring och revision, varefter saret packas med fuktade kompresser och tacks med

torrt absorberande forband. Efter 4—5 dagar kan séret slutas om inga tecken till infektion
foreligger. Tiden till suturtagning ar densamma som efter primarforslutning.

Regionala aspekter

Skalpen

Pa grund av den rika vaskulariseringen ar den initiala blodningen ofta stor. For att stilla
blodning racker det oftast med lokalanestesi och att adaptera hudkanterna med stora tag
och grov sutur. Om sarskadan gar dnda ner till periostet ska detta palperas och inspekteras
for att utesluta skada, vidare bor storre skador pa galean repareras. Madrassuturer eller
stapling ar anviandbara alternativ i skalpen.

Ora

Vid suturering av skador pé ytterora ar det viktigt att allt brosk ar tackt av hud,

annars finns risk for uppkomst av kondrit. Skadan adapteras genom suturering av den
ovanliggande huden. Hematom pa ytterdrat ska draneras da det obehandlat kan ge upphov
till blomkalséra. Akut remiss till ONH-akuten fér dréinering.

Néasa

Har ar det som vid 6ronskador viktigt att allt brosk tacks av hud och suturering sker
enligt samma princip. Vid misstanke om okomplicerad nasbensfraktur behover rontgen
ej utforas. Patienten forses med en remiss till ONH-akuten, for beddmning dér om 3-5
dagar vid kvarstdende nasdeviation. Vid nasfraktur ska alltid septumhematom uteslutas
(fluktuation vid palpation med bomullspinne). Detta kriver akut handliggning av ONH-
specialist.

Lappar

Sarskador som omfattar 6vergdngen mellan huden och det lapprdoda dr ur kosmetisk
synpunkt viktiga att adaptera korrekt. Enklast &r att markera 6vergédngen mellan hud och
lapp pé bada sidor om saret med penna fore bed6vning. Satt inga suturer i det lapproda!l
Dessa skador bor vid tveksamhet handlaggas av erfaren kirurg alternativt remitteras till
ONH/plastikkirurg.

Ogonlock
Skador p& mediala 6gonlockskanten kan innebira skada pa tarkanal och ska handlaggas av
ogonspecialist.

Ansikte

Noggrann revision av devitaliserad vavnad. Fin trad (5—o0 eller 6—0) och tidig suturtagning
minskar risken for missprydande arr. Omfattande eller kraftigt fororenade sér med risk for
s.k. tatuering bor handldggas av erfaren kirurg eller plastikkirurg.
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Munhala

Mindre skador i munhélan laker fint utan suturering. Storre skador sutureras med
resorberbar sutur. Vid tandskador med avlossade hela téander eller 16sa tander kontaktas
kakkirurg. Vid avslagna delar av tinder kan patienten uppsoka sin ordinarie tandlakare
inom ett par dagar. Till dess viktigt att skicka med pasta att tdcka tandytan om nerven
ligger i dagen, dvs. om ytan smartar.

Infektionsprofylax

Enkla okomplicerade sér behover som regel ingen antibiotikabehandling. Den viktigaste
atgirden for infektionsprofylax ar noggrann rengoring! Indikationer for tidig antibiotika ar
dock

e sarets alder: >12 timmar (undantag fotter > 8 timmar och ansikte > 24 timmar)
mekanism: krosskador, med behov av omfattande revision

omfattande eller extremitetsengagerande bett fran ménniska eller djur
immunosupprimerade t.ex. diabetiker eller patienter med hiv

omréde: ben-, led-, sen- eller broskengagemang

omfattande amputerande eller kraftigt fororenade sér

patienter med mekaniska hjartklaffar eller ortopediska implantat.

Var frikostig med sérodling innan antibiotikabehandling paboérjas.
Forstahandsvalet av antibiotika ar Heracillin 750 mg x 3, i 7—10 dagar, alternativt Dalacin
300 mg x 2 (endast vid pc-allergi). For tetanus-profylax, se separat avsnitt.

Omliggning och uppf6ljning

Forbandet ska skydda saret och hjilpa till att hélla en fuktig miljo, varfor ocklusiva forband
rekommenderas pa sar som ej vatskar. Dessa forband kan sitta till suturtagning. Vatskar
séret bor byte ske nar forbandet ar genomfuktigt.

Patienten bor informeras om att soka lakare vid tecken till infektion, som tilltagande
smairta, purulent eller blodig vitska, tilltagande rodnad och svullnad.

Duschning kan paborjas 12—24 timmar efter forslutning, saret bor torkas efterat och
forbandet bytas. Ocklusivt forband medger att patienten kan duscha utan byte.

Skriftliga instruktioner dar sarvard, tecken till infektion och tid till suturtagning framgér,
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Tabell 1. Forslag till suturmaterial, tjocklek och tid till suturtagning

Region Hud Djupare struktur | Dagar till suturtagning
Skalpen 5-0/4-0/3-0 4—o0 resorberbar | 7-10
monofilament
Ansikte, 6—0/5-0 5—0 resorberbar | 5—7
inklusive 6ra monofilament
Munslemhinna 5—0 resorberbar
Balen 4-0/3-0 3—o0 resorberbar | Ventralt 8—10
monofilament Rygg 14
Extremiteter 4—0 monofilament | 4—o0 resorberbar | 8—10*
Hand 5—0 monofilament | 5—o0 resorberbar | Hand 8-10*
Fingertopp 10—12
Fot och fotsula 4-0/3-0 4—o0 resorberbar | 12—14
monofilament
Skrotum 5—0 resorberbar
*lagg till 2—3 dagar vid sar over extensionsytor pa leder
Tabell 2. Indikationsforslag for alternativ forslutning
Limning Stapling Tejpning

underlattar for patienten. Om forbandsbyte eller uppfoljning av ldkning behovs, bor
patienten remitteras till distriktsskoterska.

Informera om faktorer som har betydelse for det kosmetiska resultatet efter suturtagning,
som tejpning for att forhindra ruptur och tdcka mot solen.

Forfattare: David Jaraj, Asa Edsander-Nord, Andreas Pettersson, Daniel
Schain och Torgny Svenberg, S:t Gorans Sjukhus, KS Solna

o Farska sérskador

e Littapproximerade
sarkanter utan storre
spanning

¢ Raka och rena sarkanter
utan diastas

e Linjdra raka sar
pa skalp, bél och
extremiteter

e Tempordr, hastig
forslutning av sar dar
patienten behdver
omedelbar operation
p.g.a. livshotande
trauma

o Ytliga, raka sar utan

e Hudflikar dar

e Sar med stor
e Sar hos dldre, och

e Support efter

storre spanning
suturering ar
kontraindicerat p.g.a.
hotande ischemi

infektionsrisk

cortisonbehandlade

suturtagning
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Tetanus-vaccination vid sarskador

ICD-kod: Z27.1A

Bakgrund

Stelkrampsbakterier och stelkrampssporer finns i jord och i tarmen hos ménga djur.

Aven obetydliga sar och djurbett kan vara farliga om man #r ovaccinerad. Tiden

fran smittotillfallet till sjukdomens utbrott varierar mellan tre dygn och tre veckor.
Stelkramp smittar inte direkt frén manniska till manniska. Stelkramp och difteri ar enligt
smittskyddslagen anmélningspliktiga sjukdomar. Trots ett 1gt antal insjuknade i Sverige
utgor stelkramp ett allvarligt problem med hog dodlighet. De som drabbas &r i regel dldre
och ovaccinerade personer. Grundvaccination med tetanus- och difterivaccin sker vid 3, 5
och 12 méanaders alder samt férnyelsedos vid 10 &rs dlder och ingér i grundvaccinerings-
programmet. For barn fodda efter 2002 ges i stéllet dos vid 5—6 ars élder och vid 14-16 érs
alder. Efter detta behdver inga ytterligare injektioner ges d skyddet anses vara livslangt.

Indikationer

Olika typer av sérskador, speciellt vid kontamination med smuts eller jord. Efter djur- och
maéanniskobett. Bedomning maste goras om grundvaccination finns. Om uppgifterna ar vaga
och ofullstandigt dokumenterade, bor man betrakta patienten som ovaccinerad.

Handlaggning

Behandla ovaccinerad patient med fororenat sar enligt foljande

e 1 ml tetanusvaccin ges intramuskulért (i deltoideus-muskeln).

e En ampull humant immunglobulin mot tetanus 250 IE ges intramuskulért i annan
kroppsdel. Ger ett omedelbart skydd som varar i 3—4 veckor.

e Samtidigt paborjas grundvaccinering mot bade difteri och tetanus. 0.5 ml vaccin mot
difteri i.m/s.c ges vid detta tillfalle.

e Patienten bor f& nésta vaccination via virdcentralen efter minst en manad.

Individer som tidigare erhallit ...

e 1 dos ges 1 ml tetanusvaccin SSI im. 250 IE Immunglobulin mot tetanus im. (om mer 4n
ett dygn forflutit efter skadetillfallet, eller om saret ej gar att excidera). 0.5 ml vaccin mot
difteri im./s.c. Tredje vaccination ska ges via vardcentralen.

e 2 doser ges 1 ml tetanusvaccin SSI im. (om mer &n 6 man forflutit fran forsta
vaccinationen). 0,5ml vaccin mot difteri im./s.c. Patienten ar d skyddad i minst 10 ar.

e 3 doser ges 0.5 ml DiTeBooster SSI i.m: > 10 &r sedan sista dosen, eller om djupt sér, €]
exciderbart sér dven om < 10 r sedan tredje dosen.

e minst 4 doser tetanusvaccin ges, om > 30 ar sedan sista dosen, 0.5 ml DiTeBooster
SSIim.

For den som tidigare i livet ftt farre an tre doser tetanusvaccin i ndgon form fullf6ljs
grundvaccination med rent tetanusvaccin och rent difterivaccin.

Uppfoljande immunisering bor ske via huslakare/distriktsskoterska. Den vaccinerade bor
ges ett skriftligt vaccinationsdokument.

Biverkningar

I regel lokala med rodnad, svullnad och 6mhet under nagon eller nagra dagar efter
injektionen. Ibland ses ofarliga sterila cystor, som ger sig till kinna veckor eller manader
efter injektionen. Av och till ses svérare reaktioner med kraftiga lokala besvér, ledsmértor
och urtikaria. Sddana biverkningar har en tendens att 6ka med stigande antal injektioner.

Forfattare: Lennart Bostrom och Magdalena Ostlund, Sodersjukhuset

Kutan abscess

ICD-kod: L02.9

Bakgrund

Kutan abscess ar en vilavgransad ansamling av pus i hud eller underhud. Det ar ett relativt
vanligt tillstind som orsakas av en bakteriell infektion i t.ex. ett atherom. Infektionen

kan ofta forklaras av en skadad hudbarriar (abrasion, laceration, punktion, bett eller
brannskada). Kutan abscess kan forekomma var som helst pa kroppen men ar vanligast

pa extremiteter, skinkor och i armhélor. Bakteriell etiologi paverkas av flera faktorer,
exempelvis kroppsregion och bakomliggande orsak till infektionen. Abscesser som
involverar skalp, bal eller extremiteter orsakas vanligen av staphylococcer, framforallt S.
aureus. Diabetes mellitus, immunosuppression och intravenost missbruk predisponerar,
men oftast saknas sadana faktorer.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Kutan abcess karaktiriseras av rodnad, svullnad, smérta, virme, fluktuation och
induration. Observera att samtliga karaktaristika inte behover foreligga i det enskilda fallet.
Spontan perforation forekommer ibland.

Status

Fluktuation centralt och induration perifert. Aspiration med en grov kanyl vid oklar
diagnostik. Lymfangit, lymfadenopati och feber ar ovanligt och talar for systemisk
paverkan.

Lab, rtg etc.
Ultraljud kan vara till stor hjélp vid oséker diagnostik och vid bedomning av abscessens
storlek. Det finns evidens for att odlingsprov inte paverkar handlaggning eller prognos.
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Differentialdiagnoser
Flegmone, hidroadenit.

Handlaggning

Incision och dranage ar den primara behandlingen av kutan abscess. Kan normalt utféras
direkt pa akutmottagningen efter lokalbedovning. Incision i hudens sprickriktning,
abscessen toms/spolas/torkas ut. Olika dranage saknar evidens. Vid mycket stora abscesser
eller djupare liggande abscesser rekommenderas behandling pa operationssal. Vid
osakerhet om abscess eller inte, konsultera mer erfaren kollega.

Lamplig specialist bor konsulteras nér det géller abscesser i omréaden med stor kosmetisk
betydelse sdsom brost och ansikte, liksom nar det géller abscesser pa fotsula, handflata och
nasolabialfara som kan vara associerade med komplikationer.

Antibiotika rekommenderas ej efter incision och dranage hos i 6vrigt friska individer.
Overvig antibiotikabehandling om patienten har andra sjukdomar som diabetes etc., se
ovan (www.strama.se, dokument om hud- och mjukdelsinfektioner).

Den 6vergaende bakteremin vid incision och dranage innebér att preoperativ behandling
med antibiotika bor 6vervagas hos patienter med 6kad risk for endokardit, eller med
mekanisk hjartklaff.

Forfattare: Andreas Fahlstrom och Torgny Svenberg, KS Solna

Bitskador

ICD-kod: T14.1A.

Bakgrund

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

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Vid infektion ofta debut av svar lokal smérta 3—12 timmar efter bettet. Tillkomst av rodnad,

svullnad och varbildning. Ibland 14g feber. Allmanpaverkan ar ovanligt. Komplikationer
sdsom abscessbildning, artrit och osteomyelit ar vanligt, sdrskilt efter kattbett.

Status

Séarinspektion. Notera sérskilt bettskadans typ (skrapsar, laceration eller punktionssér),
djup (gar skadan genom dermis?) och lokalisation. Funktionstest och distalstatus vid
behov.

Lab, rtg etc.

Aerob och anaerob sarodling, ange méannisko-/djurbett pa remissen. Temp, blodstatus,
elstatus, CRP och stéllningstagande till blododling vid misstanke om infekterat sér och
allméanpaverkan. Vid behov fotografering for eventuellt rattsintyg.

Handlaggning

Primar handlaggning som vid 6vriga sarskador. Eftersom risken for infektion &r stor

efter bitskador ar rengoring och excidering av dod vavnad sarskilt viktigt. Var mycket
aterhallsam med primérslutning av bitskador, observera att infekterade sar ej ska
primarslutas. Bitskador i ansiktet behover ofta primérslutas av kosmetiska skal, ta kontakt
med plastikkirurgjouren vid behov. Optimera vid behov patientens tetanusskydd.

Antibiotikaprofylax vid bitskador

Vid ytliga sirskador fran katt och hund anses antibiotikaprofylax inte ndvindigt. Overvig
antibiotikaprofylax i synnerhet

e om skadan skett < 8 timmar sedan

¢ vid bitskador i ansiktet, pd hinder, fotter, 6ver leder eller brosk

¢ vid manniskobett som géar djupare dn dermis, oavsett lokalisation

o vid hogriskbett (djupare lacerationer och punktionssar, uppenbart kontaminerade sar)
e vid bitskador néra proteser

e vid bitskador néra genitalia

o for dldre eller immunosupprimerade patienter

o for patienter som har mekanisk hjartklaff.

Vid ménniskobett penicillin V 1 g x 3 samt flukloxacillin 500 mg x 3 i 5 dagar. Vid pc-allergi
typ I, Dalacin 300 mg x 3 i 5 dagar. Vid hund- och kattbett endast penicillin V enligt ovan.
Vid penicillinallergi typ I doxycyklin 100—200 mg x 11 5 dagar.

Antibiotikabehandling vid infekterade bitskador

Vid ménniskobett penicillin V 1 g x 3 samt flukloxacillin 500-750 mg x 3 i 10 dagar. Vid
penicillin-allergi typ I, Dalacin 300 mg x 3 i 10 dagar. Vid hund- eller kattbett penicillin V
1g x 3 110 dagar, vid djupare infektion kan dosen 6kas initialt. Vid penicillinallergi typ I,
doxycyklin 100—200 mg x 11 9—10 dagar alternativt ciprofloxacin 500 mg x 2 i 10 dagar.
Vid uttalade lokalsymtom eller tecken till allmanpaverkan bor patienten ldggas in for
parenteral antibiotikabehandling. Ta kontakt med infektionsjouren vid behov. Vid skelett-
eller ledinfektion frikostig kontakt med ortoped- och infektionskonsult, kraver ofta 1ang
behandlingstid.
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Uppfoljning

Vid enkla bitskador utan tecken till infektion och utan klinisk forsamring ar aterbesok
normalt inte nodvandigt. I ovrigt tidigt aterbesok (inom 2 dagar) till vArdcentral eller
kirurgmottagning.

Forfattare: Andreas Pettersson, David Jaraj, Daniel Schain och Torgny
Svenberg, S:t Gorans sjukhus och KS Solna

Subungualhematom

ICD-kod: L60.8J

Bakgrund

Trubbigt vald mot fingrar och tar kan orsaka blédning under nageln och ge ett s.k.
subungualhematom, vilket p.g.a. tryckokningen vallar patienten betydande smarta och
obehag.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild

Patienten soker oftast med anamnes pa trubbigt vald mot fingrar/tar, och smarta under
nageln.

Akut subungualhematom visar sig som en rodaktig missfargning av det/den affekterade
fingret/tan, med pétaglig smirta. Aldre hematom #r ofta morkbla eller svarta och utan
smarta.

Handlaggning

Vid frakturmisstanke, rontgen av fingret/tdn. Om hematomet bedéms vara farskt enligt

ovan (< 48 timmar), ska det evakueras. Detta kan ske genom att

o en grov nél placeras centralt 6ver hematomet (obs ej 6ver lunula), och nélen sedan borras
genom nageln — tryck sa lite som mojligt (snurra metodiskt genom att fatta ndlen mellan
tumme och pekfinger)

e spetsen av ett gem hettas upp 6ver en laga, varefter den glodande spetsen appliceras
centralt 6ver hematomet (obs ej 6ver lunula) — denna metod kraver ofta upprepade
upphettningar.

Forfattare: David Jaraj, Daniel Schain, Andreas Pettersson och Torgny
Svenberg, S:t Gorans sjukhus och KS Solna
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KIRURGI

Akut buk — allméanna synpunkter

Patienter som soker akut for bukbesvér kan ha allt frdn banala tillstdnd dar vederborande
kan ga hem efter undersckning och bedomning (t.ex. gastrit, gallstensanfall) till svara eller
livshotande tillstdnd som omedelbart méaste behandlas (t.ex. rupturerat bukaortaaneurysm,
peritonit med sepsis). Klinisk diagnostik av akuta bukbesvir ar svéart och det krévs

goda kunskaper och lang erfarenhet innan man kan kianna sig nagorlunda séker i
omhéindertagandet av dessa patienter. Att fridga en mer erfaren kollega till rads &r darfor
inte ett uttryck for bristande kompetens utan ett tecken pa gott omdome.

Klinik

Allmiint
Dramatiken i patientens sjukhistoria ar avgorande for handlaggningen. Ju kortare
anamnes och ju mer smérta patienten har, desto snabbare méste jourhavande agera.

Smiirta

Djup, kontinuerlig, molande med smygande debut tyder ofta pa inflammatorisk process.
Intervalliknande, huggande smairta tyder pa kramp i glatt muskulatur som vid ileus

och stensmaértor. Analysera duration av smirta, om den kom plotsligt eller gradvis, ev.
smirtvandring och utstralning. Pltslig debut av smirta kan tyda pa ruptur, perforation
eller strangulation. "Pain out of proportion” kan vara tecken pa ischemi eller strangulation.

Ilaméende, krikning
Ospecifikt symtom som finns vid manga sjukdomstillstind. Hematemes? Kom illaméende/
krakning fore eller efter smértan? Graviditet?

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

Avforingsrubbningar

Upphévd gas- och faecesavgang &r vanligt vid ileus. Diarré ar ospecifikt symtom, kan bero
pa gastroenterit, kolit eller inflammatorisk process som retar tarmen. Melena, hematochezi
(rott blod i avforingen), “kittfargad” avforing ar viktiga upplysningar. Blod- och/eller
slemtillblandning kan tyda pa kolorektal cancer eller kolit.

Ikterus
Talar for lever-, gallvigs- eller pankreassjukdom.

Symtom fran genitalia
Fraga efter blodningsrubbningar, flytningar, menstruation/4gglossning, senaste mens,
aktivt samliv, partnerbyte nyligen, preventiviedel, dysuri eller dysmenorré.

Diagnostik

Det viktiga pa akutmottagningen &r inte att stélla korrekt diagnos utan att vardera
patientens tillstdnd och behov av akut behandling samt att pdborja denna. En patient far
aldrig skickas pé rontgen eller till avdelning utan att man forvissat sig om att nédviandig
behandling pabdrjats och att kollega foljer upp patienten.

Anamnes och status ar grunden till all bukdiagnostik. Detta ska utforas noggrant hos alla
patienter. I anamnesen fokuseras p& symtom enligt ovan.Komplettera med socialanamnes,
familjehistoria (for t.ex. cancer, hjart-karlsjukdom och koagulationsrubbningar), tidigare
sjukdomar, allergi mot liakemedel, mediciner, bruk av tobak och alkohol.

Status

Initialt ar vardering av allméntillstdnd viktigast — hypovolemi till f6ljd av blodning eller
intorkning? Sepsis? Konfusion? Cirkulations- eller andningspéaverkan?

Undersok munhéla och svalg, lymfkortelstationer, hjarta, blodtryck, lungor, bukstatus,
och gor rektalpalpation pé alla patienter. Undersok yttre genitalia hos mén, utfor
neurologstatus och karlstatus beroende pa anamnes. Var frikostig med gynkonsultation.

Bukstatus

Inspektion, auskultation, perkussion, ytlig och djup palpation, palpation av brackportar
och njurloger hos alla. Undvik uttrycket "peritonit” i status, ange i stéllet om det finns
frivilligt eller ofrivilligt muskelférsvar. Ofrivilligt muskelforsvar tyder pé peritonitretning.
“Bradhard buk” ar ovanligt, sarskilt hos dldre med svaga bukmuskler. Uttalad 6mhet vid
ytlig palpation talar for peritonit.

Laboratorieprover och rontgen gors for att konfirmera eller forkasta en arbetsdiagnos,
aldrig for att "hitta nagot patologiskt”. Ha alltid riktade frégestallningar till rontgen.
Diskutera girna med rontgenlakare om lamplig metod och tidpunkt fér undersokningen.
Undvik att skicka patienten fram och tillbaka mellan rontgen och akuten. De flesta kan
ldggas in och rontgas fran avdelningen med uppfoljning av kirurg.

Akut behandling

e Viardera patientens allméantillstand. Satt anamnes och status i relation till
laboratorieprover. Tillkalla kirurg om du &r orolig for patientens tillstand.

e Kan patienten gd hem? Behovs uppfoljning? I sa fall var?

o Opéaverkad patient kan laggas in for bukobservation, fastande med dropp och rapport till
kirurg. Om patienten behover smartlindring, ge liten dos (2—5 mg) morfin iv. Inga vid
behovs-ordinationer av smartlindring till avdelningsskoterskan. Om patienten far mer
ont ska kirurg tillkallas.

e Hos allménpéverkad patient méste behandling inledas pé akuten (iv. vitska, ev.
antibiotika, analgetika, V-sond, KAD, osv). Dessa patienter méste bedomas av kirurg pa
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akutmottagningen. Tveka inte att kontakta anestesildkare om patienten har tecken till
sviktande vitalfunktioner. Snabb uppvitskning, elektrolyt-korrigering, andnings- och
cirkulationsunderstod, sepsisdiagnostik och -behandling gors initialt bast pa CIVA.

e Vissa patienter (rupturerat aortaaneurysm, peritonit) ska gé direkt till operation utan
onodig fordrojning med rontgen och vantan pa provsvar.

e Invirtesmedicinska akommor (hjartinfarkt, pneumoni, keto-acidos, porfyri, herpes
zoster) kan simulera akut buk. Tank brett och radgor gdarna med kollega pa medicin- eller
infektionsklinik.

Sammanfattning

e Patientens omhindertagande pa akutmottagningen ar den forsta viktiga lanken i en
vardkedja. Ett optimalt omhéndertagande akut ar en forutséttning for ett lyckosamt
vardforlopp.

e Forsok forkorta patientens vistelse pa akuten, forsok inte fa en diagnos till varje pris,
initiera behandling om nodvandigt och tveka inte att rddgora med kollegor pa andra
kliniker.

e Om du bedomer att patienten inte behdver laggas in ar det mycket viktigt att betona for
vederborande att du &r osidker pa diagnosen, “det kan vara det eller det men ocksa t.ex.
blindtarmsinflammation”. Betona vidare att patienten ska komma tillbaka om symtomen
forvarras. Skicka bara med analgetika om du ar sidker pa diagnosen (t.ex. om patienten
har recidiverande gallstens- eller njurstensanfall som diagnostiserats tidigare).

Forfattare: Torbjorn Holm, KS Solna

Postoperativ sarinfektion

ICD-kod: T81.4

Bakgrund

Postoperativ sérinfektion definieras som infektion i operationssaret inom 30 dagar efter
operation. Rena ingrepp (t.ex. hals, brost, brack) drabbas i omkring 1 procent, rena-
kontaminerade (t.ex. elektiv kolonkirurgi) i 5—10 procent och kontaminerade (t.ex.
perforerad appendicit eller divertikulit) i 20—40 procent. Indelas i ytliga (hud-underhud)
och djupa.

Infektionen orsakas av hud- eller tarmbakterier. Har patienten opererats med implantat
vid karl- thorax eller ledkirurgi ar postoperativ sarinfektion potentiellt mycket allvarlig.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Tillkomst av rodnad, svullnad, 6mhet i operationssaret, vanligen inom 5—-10 dagar
efter operation. Vid ytlig infektion har patienten som regel inte feber eller paverkat
allmantillstdnd som oftast forekommer vid djup infektion.

Status

Operationsséret ar rodnat, ev. med rodnad ldngre ut i omgivningen, mmande. Ev.
fluktation, sekretion av var/sarvitska/majligt tarminnehéll eller galla beroende pa tidigare
operation.

Lab, rtg etc.
Vid okomplicerad ytlig sérinfektion racker den kliniska bilden.

Differentialdiagnoser

Serom eller hematom i saret ger mindre eller ingen rodnad. Arrbrack vanligast i
meddellinje-snitt, ger ej rodnad/0mhet men kan ge sekretion av vitska frén bukhélan i
saret.

Handlaggning

Avlagsna hudsuturerna, debridera saret forsiktigt med peang, tom ut innehallet, odla

fran abscesskanten. Bedovning behovs oftast inte. Limna séret 6ppet, lagg om med t.ex.
Aquacel, dagliga omlaggningar, dterbesok till ansvarig kliniks mottagning. Antibiotika
behovs som regel inte. Undantag: ge antibiotika vid diabetes mellitus, immunosuppresion,
mekanisk hjartklaff etc.

Observera att dessa anvisningar bara giller vid postoperativ sarinfektion med beskedliga
kliniska symtom. Vid allvarligare symtom ska patienten ldggas in, radgor med jour/bakjour
pa ansvarig klinik om hur fallet ska handlidggas, vilka prover och ev. undersékningar som
ska bestallas fran akutmottagningen.

Forfattare: David Jaraj, Andreas Pettersson, Daniel Schain och Torgny
Svenberg, S:t Gorans sjukhus och KS Solna
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OGI

Ovre gastrointestinal blédning

ICD-kod: I85.0 Varicerblodning, K25.0 Ulkus (ventrikel), K26.0 (duodenum)

Bakgrund

Ovre gastrointestinala blédningar ir 10 ginger vanligare 4n nedre. Mer #n hilften
utgors av blodande ulkus, cirka en fjardedel av blodande gastrit och esofagit, och resten
av diverse ovrigt t.ex. blodande esofagusvaricer, Mallory-Weissblodning, nedsvalt blod
(t.ex. vid ndsblod), tumérer, angiodysplasi, trauma, aorto-duodenal fistel, etc. Pigiende
antikoagulantia- eller NSAID-behandling &r mycket vanliga orsaker.

Unders6kning och utredning

Klinisk bild

Hematemes = blodtillblandad krikning oavsett farg (rod-svart). Melena = passage av
svart blod via avforingen. Stor och snabb blédning kan ge hematoschezi = rétt blod via
anus (snabb passage genom mag-tarmkanalen). Bukstatus dr oftast normalt. Anamnes
betraffande leversjukdom, alkoholmissbruk och liakemedel (NSAID, antikoagulantia).

Status

Blek — anemiskt utseende. Hela skalan frén opéverkad cirkulation till cirkulatorisk chock.
Notera om ikterus, spider nevi, caput medusae, palmar-erytem, leverforstoring eller ascites
finns.

Undersok om blod eller kaffesump finns i ventrikelsonden, likasa melena eller blodigt
innehall i ampullen vid rektalpalpation. Bedom blodningens storlek, patientens
koagulationsstatus och komplicerande sjukdomar i 6vrigt. OBS! Uteblivet blod i
ventrikelsonden utesluter ej blodning.

Lab
Blodstatus, elektrolyter, INR, APTT, blodgruppering, bastest och leverstatus med akutsvar.

Handlaggning

Atgiirder pa akutmottagningen (akutrummet)

Akut behandling
Om cirkulatorisk paverkan foreligger (BT< 100, puls > 100) kontaktas narkosjouren. Tva
venosa infarter med grov nél. Inled med Ringer-acetat iv. Syrgasbehandling. Bestill 2—6

enheter erytrocytkoncentrat, i kritiska situationer kan man ge o-negativ blodtransfusion.
Satt ventrikelsond och spola med kranvatten med 60 ml spruta i v-sonden tills vatskan
blir klar (lavage). Darefter fors patienten till IVA for stabilisering eller operationssal for
terapeutisk atgéard (gastroskopi). Ordinera prover enligt ovan.

Ar patienten helt cirkulatoriskt stabil utan tecken till pAgiende blodning samt har Hb &ver
100 g/1 kan vederborande ldggas pa vanlig vardavdelning.

Monitorering

Beroende pé blodningens storlek. Blodtryck, puls, saturation (pulsoximeter),
andningsfrekvens, Hb, volym blod i ventrikelsond bor kontinuerligt kontrolleras. Har
patienten péaverkad cirkulation siatt KAD, timdiures kontrolleras liksom EKG-6vervakning,
medvetandegrad och temperatur. Mt volym uppkrékt blod och uppskatta volym melena.

Gastroskopi
S& snart patientens tillstand tillater. Om patienten ar cirkulatoriskt helt stabil, utan tecken
till pdgéende blodning, racker det att gastroskopera inom 24 timmar (dagtid).

Medicinsk behandling vid alla OGI-blédningar

Géllande koagulationsrubbningar och korrigering av detta, se separat avsnitt.
Endocarditprofylax maste sattas in vid terapeutisk gastroskopi om patienten har
hjartklaffmissbildning, hjartmissbildning eller konstgjord hjartklaff. Doktacillin 2 g iv. 30—
60 min fore ingrepp, vid penicillinallergi ges Vancocin 1 g iv. 1 timme innan gastroskopi.
Diskutera med ansvarig kirurg/gastroskopist om PPI-behandling ska sittas in pa akuten
eller om det kan vénta till efter gastroskopi.

Laxering vid misstanke om begynnande leverkoma.

Specialfall: varicerblédning (VB)

Akut blodning: Ge Glypressin 2 mg x 6 iv. med borjan snarast pd akutrummet, i 2—3 dagar
(om pat. vager < 60 kg 1 mg x6), liksom antibiotika iv. (t.ex. ciprofloxacin 400 mg x 2 iv.).
FOKUS: snar gastroskopi for endoskopisk varicerligatur eller skleroterapi med 1 procent
aethoxysclerol, upprepa denna behandling inom 2-3 dygn.

CAVE: overtransfusion, Hb bor ligga runt 9o, annars 6kad risk for reblodning.

Vid cirrhos och varicerblédning ar det alltid brattom att komma till endoskopisk terapi,
da dessa patienter tél fortsatt blodning daligt p.g.a. risken for leverkoma sekundart till
proteinupptag fran blodet i tarmen. Ta stéllning till laxering.

Mycket vanligt att dessa patienters tillstdnd initialt undervirderas da leversvikten kommer
efter négot dygn.

Specialfall: ulkusblédning (UB)

FOKUS: tidig gastroskopi och samtidig terapi.

Interventionell radiologi: 6vervig angiografi och coiling av blodande karl hos
hogriskpatient, forutsitter att blodningen ej ar for snabb eller omedelbart livshotande (dvs.
mindre risk for omedelbar laparotomi). Vid angiografi méaste man ha ett par timmar pa sig
for att kunna stoppa blodningen.



48 | KIRURGI

KIRURGI | 49

Hogrisk-patienter ar de multisjuka, eller de som har stora pdgéende blédningar, patienter
> 80 &r, nar skopi visar sér i bulbus duodeni eller pé ventrikelns minorsida med tecken till
blédning.

Forfattare: Lennart Bostrom och Claes Soderlund, Sodersjukhuset

Gallstensanfall

ICD-kod: K80.2

Bakgrund

I Sverige har 10—25 procent av den vuxna befolkningen gallsten som ar vanligare hos
kvinnor och med 6kande &lder. Endast ca 10 procent dr symtomgivande. Gallstensanfall
uppkommer av att en sten fastnar i gallblasehalsen eller ductus cysticus och darmed
fororsakar en tryckstegring i gallblasan nar den forsoker dra ihop och témma sig, i
samband med fodointag.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Smaérta nedom hoger arcus och/eller i epigastriet, ofta med utstrélning bakét ryggen och
hoger skuldra. Ofta attackvis med debut 15—60 minuter efter méltid, sitter i ngra timmar
och gar direfter 6ver spontant. Illamé&ende och krakningar forekommer.

Om smairtan bestar mer dn 6—8 timmar, sarskilt om feber tillkommer, talar det for
begynnande cholecystit.

Status
I status oftast palpomhet, men ej peritonitretning, nedom hoger arcus eller i epigastriet
samt dunkomhet 6ver hoger arcus.

Lab, rtg etc.

Leverstatus (inkl. S-amylas), LPK, CRP — dessa ar som regel normala. Temp.
Ultraljudsundersokning ger diagnos, men behover inte goras akut om patienten blir
smartfri pd nedanstidende behandling eller spontant.

EKG, infarktprover och U-prov &r ofta indicerade for differentialdiagnostik.

Differentialdiagnoser
Cholecystit, ulcus/gastrit, uretirsten, hjartinfarkt, appendicit, pankreatit.

Handlaggning

Inj Diklofenak 75 mg im. (OBS allergier och kontraindikationer!). Om otillracklig effekt
kan ytterligare 50—75 mg ges. Vid kontraindikation mot NSAID ges opiat, girna Palladon

comp (hydromorfon + atropin) 1 ml sc. Om patienten trots given smartlindring inte blir
besvirsfri bor arbetsdiagnosen omprovas och patienten laggas in. Diskutera med mer
erfaren kollega.

Uppfoljning

Vid okomplicerat gallstensanfall, bestall polikliniskt ultraljud inom 4 veckor med
uppfoljning enligt sjukhusets rutiner eller via huslakare. Patienten gar hem med recept pa
supp Diklofenak att ta vid behov. Speciella dietforeskrifter saknas, men om patienten sjalv
noterat att viss mat orsakar smarta bor sddan undvikas.

Vid upprepade gallstensanfall bor patienten foljas upp med aterbesok pa kirurgmottagning
for stéllningstagande till elektiv cholecystektomi.

Forfattare: Rebecka Zacharias, S:t Gorans sjukhus

Akut pankreatit

ICD-kod: K85.9

Bakgrund

Akut pankreatit dr en inflammation i bukspottskorteln (interstitiell pankreatit) med
varierande engagemang av omkringliggande vavnad, framforallt 5dem men dven nekroser
(10—20 procent) i korteln och omgivande fettvdvnad. Vid svarare pankreatit utvecklas en
systemisk inflammation som kan leda till allvarlig multiorgansvikt med hog mortalitet.
Orsaker: Alkohol (50 procent) och gallsten (40 procent). Resten ar t.ex. efter ERCP,
trauma, lakemedel, pankreascancer, hyperlipidemi, hypercalcemi, virusinfektioner samt
idiopatiska.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Alkoholanamnes. Gallstenssjukdom? Pankreatit forut? Torst? Urinens farg/mangd?
Relativt snabbt insattande kraftiga smértor i epigastriet, vénstra arcus ofta med utstralning
mot ryggen. Kriakningar och feber pa 38—39 °C forekommer ofta.

Status

Smaértpaverkad, tachycardi. Perifer genomblodning? Andningspéaverkan (saturation,
andningsfrekvens), ofta rejil palpationsomhet i epigastriet, vanstra arcus med lokal/
generell peritonit. Tidigt i forloppet kan dock patagliga statusfynd saknas.

Lab, rtg

e S-amylas > 3 génger 6vre normalvardet talar starkt for akut pankreatit men kan snabbt
normaliseras efter ndgra dygn (tV2 ar 10 tim). OBS! Perforerat ulcus och tarmischemi
kan ge forhojt amylas.
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CRP ger indikation om svérighetsgraden (6ver 150 inom 2 dygn talar for svar pankreatit).
LPK éar oftast forhojt tidigt.

PK + MCV (ofta forhojt vid alkoholism).

Overvig EKG och Troponin frikostigt hos ildre di hjirtinfarkt samtidigt med akut
pankreatit forekommer.

e Ultraljud buk i forsta hand men ej akut under natten. Om defense eller paverkat
allméantilltdnd foreligger bor CT buk utforas akut for att konfirmera diagnosen och
utesluta t.ex. perforerat ulcus eller rupturerat aortaaneurysm.

Differentialdiagnoser
Cholecystit. Cholangit. Ulcus med eller utan perforation. Rupturerat bukaortaaneurysm.
Aortadissektion. Mesenterialkdrlsemboli. Angina pectoris. Hjartinfarkt. Basal pneumoni.

Handlaggning

Inlaggning pé kirurgavdelning. Fasta, dropp-rehydrering och smartlindring ar
basbehandling med noggrann monitorering av saturation x 2, puls och blodtryck x 4,
urinproduktion (KAD ofta av stort viarde), temperatur och blodsocker x 4. Vid alkoholgenes
profylax mot delirium tremens och kramper!

e Relativt opaverkad patient med adekvata urinméngder/inga storre forluster: ordinera
uppvitskning med forslagsvis 1 liter Ringer-acetat. Sedan 1 liter Ringer-acetat + 2 liter
glukos 5 procent pé avdelningen. Smartlindring: morfin iv. (titrera). Undvik NSAID d&
intorkning kan ge njursvikt.

e Paverkad patient (andning, cirkulation, intorkning-forluster, oliguri): ordinera pa
akuten 2 liter Ringer-acetat snabbt genom tva grova nélar. Folj aktivt diures och BT, puls
och saturation. Total uppvétskning med Ringer-acetat ofta 5 procent av kroppsvikten.
Dérefter 3 liter glukosdropp 5 procent som ges 6ver dygnet. KAD! Smértlindring: morfin.

Konsultera aldre kollega, bakjour. Vid svikt i vitala funktioner, ta kontakt med IVA.

Forfattare: Marcus Holmberg, Rikard Henricsson och Carl-Erik Leijonmarck,
S:t Gorans Sjukhus

Perforerat ulcus

ICD-kod: K27.1

Bakgrund

Sér i magsack eller tolvfingertarm kan ibland penetrera hela tarmviggen och darmed ge
perforation som innebar att mag- och tarminnehéll plotsligt kommer ut i bukhélan.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild

Patienten insjuknar urakut med momentan smirta med maximal intensitet. Eventuellt
foregés insjuknandet av nagra dagars peptiska besvar. Patienten ligger stilla, ar blek och
allmanpéverkad.

Status
Buken ar ofta tyst och peritonitstatus foreligger. Beakta avsaknad av muskelforsvar hos
exempelvis aldre.

Lab, rtg

Hb, vita, CRP, leverstatus (ASAT, ALAT, GT och ALP), amylas. EKG. BOS eller CT kan
ibland bekréfta misstanken pa fri gas, men bor goras snabbt sa att det inte fordrojer
laparotomin.

Differentialdiagnoser
Hjartinfarkt, pleurit, gallstensanfall, cholecystit, pankreatit, appendicit, gastroenterit,
perforerad divertikulit, njursten, ileus.

Handlaggning
Kontakta kirurgjour. Smartlindra. Lagg in patienten fastande med dropp.

Forfattare: Daniel Schain, KS Solna och Bo Westman, Sédertilje

lllamaende och krakningar

ICD-kod: R11.9

Bakgrund

Listan pa bakomliggande orsaker till illamaende och krakningar kan goras lang. Man bor
alltid efterforska orsaken till dessa symtom. Illam&ende och krikningar induceras genom
stimulering av fysiologiska krikcentrum i medulla oblongata. Impulserna medieras av
serotonin, dopamin, histamin, acetylcholin, noradrenalin eller opioder. Likemedlen

mot illamaende baseras pa blockering av dessa signalsubstanser. Beroende pa att
orsakerna ar manga ar det svart att finna evidens for hur illamaende bor behandlas pé
akutmottagningen.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Utredning beroende p& bakomliggande orsak. Vad kom forst, illamaende eller buksmarta?
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Kriakningens utseende: kaffesump (blod i kontakt med HCI), blod (Mallory-Weiss blodning,
ulcus, esofagusvaricier), matrester (ventrikelparalys, hogt hinder) eller fekal krakning (1&gt
hinder). Tank brett!

Status
Noggrann bukstatus. Bedom vitskebalansen kliniskt.

Lab, rtg etc.
Vid kraftiga krakningar, utred vétske- och elektrolytbalans. Ev. EKG.

Differentialdiagnoser

Illamé&ende orsakat av ldkemedel eller toxiska substanser, infektioner, ileus, inflammation
i buken, tumorer, ulcus, tarmischemi, hjartinfarkt eller metabola orsaker, centralnervisa
(forhojt intrakraniellt tryck!), vestibulira, endokrinologiska (graviditet, diabetes!),
postoperativt, cytostatika- eller stralningsinducerat illaméende.

Handlaggning

Behandling av illaméaende pa akuten och illaméaende efter
opioidadministrering

Behandla om mgjligt bakomliggande orsak. Satt ventrikelsond for att avlasta mag-tarm-
kanalen vid misstanke om ventrikelretention eller ileus. Efter genomgangen funduplikatio
kan patienten inte krikas, sitt alltid ventrikelsond vid illaméende hos dessa patienter.
Smiartstilla vid behov. Vid graviditet remittera till gyn.

Behandla med en dopaminantagonist. T Primperan 10 mg, 1—2 st eller Supp. Primperan 20
mg, 1 st eller inj. Primperan 5 mg/ml, 1—-2 ml iv.

Primperan ar kontraindicerat vid gastrointestinala blodningar, mekanisk obstruktion eller
gastrointestinal perforation.

Ett alternativ till patienter som star pa kontinuerlig behandling med morfinpreparat eller
har sjukdom i rérelseorganen ar T. Postafen, 25 mg 1 x 2.

Forfattare: Bo Westman, Daniel Schain, Torgny Svenberg, David Jaraj och
Andreas Pettersson, Sédertilje, S:t Goran och KS Solna

Dyspepsi, ulcus och gastroesofagal
refluxsjukdom (GERD)

ICD-kod: Dyspepsi K30.9, Ulcus K27.9, GERD K21.9

Varningssymtom: GI-blodning, jarnbristanemi, avmagring, palpabel resistens eller

svaljningssvarigheter.

Bakgrund

Dyspepsi dr ett symtombegrepp som innefattar smartor/obehagskénslor i 6vre delen av
buken, illam&ende, uppkordhet och tidig eller obehaglig mattnadskansla. Om organisk
orsak till besvaren uteslutits anviands begreppet funktionell dyspepsi. Utmaningen

ar att skilja organisk sjukdom som t.ex. ulcus frén funktionell dyspepsi. Detta later sig i
praktiken endast goras med gastroskopi.

Ulcus ar ett sar i ventrikel eller duodenum som ofta &r associerat till bakterien
Helicobacter pylori och saltsyra i magsdcken. Komplikationer till ulcus ar perforation och
blédning.

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

Undersdkning och utredning

Klinisk bild
Vanligen ar patienten opaverkad.

Status
Mjuk buk utan palpabla patologiska resistenser.

Utredning

Varningssymtom? NSAID/ASA? Kliniska tecken pa ikterus? Hb, F-Hb. Vid misstanke om
sjukdom i lever eller gallvigar eller pankreas; ASAT, ALAT, GT, ALP och S-amylas. Overvig
ultraljud lever/galla.

Differentialdiagnoser
Patologi i lever, galla eller pankreas. IBS. Laktosintolerans. Glutenintolerans. Coronar
ischemi.

Handlaggning

Dyspepsi

Gastroskopi hos samtliga patienter med symtomdebut efter 50 ars alder
och hos samtliga patienter med varningssymtom oavsett alder. Patienter
under 50 ar som inte star pA NSAID/ASA och som inte har pagdende HP-infektion har
14g risk for organisk sjukdom. Rekommendationen fér patienter under 50 ar
utan riskfaktorer eller NSAID/ASA ér UBT (urea utandningstest) eller F-
Helicobacter pylori (avforingstest). Vid positivt test behandlas patienten med
eradikering av H. pylori. Vid hog misstanke om organisk sjukdom eller utebliven
forbattring gastroskoperas dven dessa patienter.

De flesta patienter kan utredas i primarvarden enligt dessa rekommendationer. Vid
dyspepsibesvir utan riskfaktorer bor forskrivning av protonpumpshammare (PPI)
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undvikas. Rekommendera patienten att sluta roka och vid behov prova receptfria
lakemedel.

Ulcus

Vid gastroskopiverifierat ulcus duodeni
Eradikeringsbehandling. T. Omeprazol 20 mg x 2 + T. Metronidazol 400 mgx 2 + T.
Klaritromycin 250 mg x 2 i 7 dagar.

Vid gastroskopiverifierat ulcus ventrikuli

Eradikeringsbehandling med antibiotika enligt ovan (vid verifierad samtidig infektion med
H. Pylori) och T. Omeprazol 20 mg x 11 4-8 v.

Omprova och satt om mojligt ut NSAID/ASA. Vid stark indikation satt in
protonpumpshammare som profylax.

Ventrikelulcus ska alltid kontrolleras med gastroskopiundersokning till 1akning.

GERD

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

Forfattare: Daniel Schain, Andreas Pettersson, David Jaraj, Torgny Svenberg,
KS Solna och S:t Gorans Sjukhus

Cholecystit

ICD-kod: K81.0

Bakgrund

90—95 procent av alla cholecystiter orsakas av gallsten som fastnat i gallblésehalsen, ductus
cysticus eller ductus choledochus. Detta leder till en tryckstegring i gallblasan och till en
inflammatorisk process som kan sekundarinfekteras. De flesta patienter, men langt ifrdn
alla, har tidigare haft gallstenliknande besvar.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Under nagra timmar successivt stegrande molviark nedom hoger arcus/epigastriet,
ofta med utstrélning mot ryggen och hoger skuldra. Feber/subfebrilitet, ofta allméin
sjukdomskénsla, illamaende och ibland krakningar. Enstaka patienter &r septiska och

allmanpéverkade.

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

Lab, rtg etc.

Leverprover (inkl. S-amylas) — kan vara latt forhgjda, blodstatus och el-status. LPK och
CRP ar som regel forhojda. U-sticka. Temp.

Ultraljudsundersokning bestills akut, men behover ej utforas nattetid. I typfallet ses dar en
tryckom viggfortjockad gallblasa med sten. For differentialdiagnostik ar ofta lungrtg, CT-
buk och EKG aktuella.

Differentialdiagnoser
Basal pneumoni, appendicit, pankreatit, pyelonefrit, gastrit/ulcus, hjartinfarkt, tumor.

Handlaggning

Patienten inldgges fastande med iv. vitska och smértlindring samt remiss for UL. Endast
vid sepsis-symtom (temp > 39, frossa, allmanpaverkan) tas blododling och ges antibiotika
(OBS allergier!). Det finns tre alternativ:

e ampicillin 2 g x 3 iv. och aminoglykosid 4—6 mg/kg (forstahandsalternativ) eller

e piperacillin/tazobaktam 4 g x 3 iv. eller

e trimetoprim-sulfametoxazol (16 mg/80 mg), 10 ml iv. x 2.

Vid penicillinallergi ges inj Ciproxin 400 mg x 2.

P4 avdelningen tas stillning till akut cholecystektomi, vilket rekommenderas men ar
avhingigt av patientens 6vriga hilsotillstdnd och sjukdomsduration. Om ldng anamnes (>
7 dagar) eller annat som talar emot operation ges konservativ behandling med fasta och
dropp, ev. antibiotika och/eller UL-ledd gallblésedranering.

Uppfoljning
Eventuell elektiv cholecystektomi i ett senare skede, efter 6—8 veckor.

Forfattare: Rebecka Zacharias, S:t Gorans sjukhus

Cholangit

ICD-kod: K83.0

Bakgrund

Akut cholangit dr en bakterieinfektion i de djupa gallgangarna p.g.a. avflodeshinder.
Gallgéngsobstruktionen orsakas oftast av choledochussten men tumorer eller
skleroserande cholangit kan ocksa vara bakomliggande faktorer. Nyligen genomgangen
ERCP samt forekomst av stent/dran i gallvagarna kan ocksé orsaka akut cholangit.
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Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Sepsis med feber, frossa och allmanpéverkan. I regel ikterus och ofta molvark nedom hoger
arcus.

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

Lab, rtg etc.

Leverprover (inkl. S-amylas) — dar framforallt bilirubin, ALP och GT brukar vara férhéjda,
samt LPK, CRP, elektrolyter och blododling. Temp.

Ultraljudsundersokning bestills akut, oftast ses vida gallvdgar och ibland andra
cholangittecken, d&ven om orsaken till gallvigshindret sillan kan pévisas.

Ta odling pé gallan frén ev. dran (PTC-dran).

Differentialdiagnoser
Cholecystit, hepatit, basal pneumoni, pankreatit.

Handlaggning

Patienten inldgges fastande, ev. pd IVA, med iv. vitska och iv. antibiotika (OBS allergier!).
Det finns tre alternativ:

e ampicillin 2 g x 3 iv. och aminoglykosid 4—6 mg/kg (forstahandsalternativ) eller

e piperacillin/tazobaktam 4 g x 3 iv. eller

e trimetoprim-sulfametoxazol (16 mg/80 mg), 10 ml iv. x 2.

Vid penicillinallergi ges inj Ciproxin 400 mg x 2.

P4 avdelning stillningstagande till fortsatt handlaggning, ofta ERCP eller PTC. Vidare
uppfoljning beslutas om pé avdelningen.

Forfattare: Rebecka Zacharias, S:t Gorans sjukhus

Stasikterus

ICD-kod: R17.9

Bakgrund

Stasikterus orsakas av ett forsamrat avflode av galla till tolvfingertarmen. Hindret kan

vara benignt (sten, striktur, pankreatit mm) eller malignt (pankreascancer, papill-/
duodenalcancer, kolangio-/gallblésecancer etc.). Vid stopp i gallvigarna tar bilirubin vigen
ut i plasma och blod och patienten far ikterus.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Tillkomst av mork urin kan vara det forsta symtomet. Kittfargad avforing, gula 6gonvitor
och klada ar andra uppenbara symtom. Ett kort forlopp med buksmaértor indikerar
choledokussten eller pankreatit. Ett mer ldngdraget forlopp, forsamrad aptit och
viktminskning kan tyda pa malignitet. Feber och stasikterus talar for cholangit som ofta
behover behandlas, vanligtvis med ERCP.

Status

Palpationsémhet och muskelférsvar under hoger eller vénster arcus eller i epigastriet
talar for inflammation som vid kolecystit eller gallstenspankreatit. Palpabel leverkant
med resistenser, palpabel gallbldsa (Courvoisiers tecken) eller palpabla lymfkortlar hos en
ikterisk patient talar for bakomliggande malignitet.

Lab

Leverstatus (P-ASAT, P-ALAT, P-ALP, P-GT och Bilirubin) och P-Pankreasamylas
kompletteras med de sedvanliga akutproverna. Kraftigt forh6jt ALP men endast en
méttlig 6kning av ASAT och ALAT talar for stasikterus. Kraftigt forhdjda ASAT och ALAT
med mattlig ALP-forh6jning indikerar snarare leverparenchymskada men kan ses tidigt

i forloppet vid ocklusion orsakad av koledockussten. D3 en ikterisk patient kan ha en
forsamrad koagulationsformaga &r det vardefullt att aven ta koagulationsprover (PK-INR,
Trombocyter och APT-tid) infor eventuell operation.

Rtg

Akut ultraljud kan ofta ge besked om det foreligger kolecystit eller sten i gallblésan.
Ultraljud kan ocksé ofta visa om savil intra- som extrahepatiska gallvagar ar vidgade vilket
tyder pa ett stopp langre distalt i galltrddet. Daremot ar ultraljud déligt pa att kartlagga
papillomradet och pankreas. Pa en ikterisk patient med misstanke om distalt hinder i
gallvagarna och dar ultraljud inte funnit ndgon uppenbar orsak gors CT for att kartldgga ev.
pankreaspatologi.

Differentialdiagnoser
Det finns ett flertal medicinska diagnoser som kan ge ikterus. Anamnesen ar vigledande.
Vidgade gallgéngar talar for kirurgisk ikterus.

Handlaggning

Patient med kirurgisk ikterus ska ldggas in pé kirurgisk avdelning. Diskutera patienten med
kirurgbakjour eller 6vre GI-kirurg. Vid tyst ikterus behover patienten inte ldggas in men
ska utredas med CT inom en vecka varefter stillning ska tas till ERCP.

Forfattare: Lars Enochsson, KS Huddinge
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Accidentell dislokation av PEG

ICD-kod: Z43.1

Bakgrund

PEG (perkutan endoskopisk gastrostomi) inldggs endoskopiskt via bukviggen till
patientens magsack, dnden av sonden ar forsedd med en ballong, gummikopp eller platta.
En yttre fastplatta nirmast huden haller sonden pa plats.

Indikationer for PEG &r bland annat sviljningssvérigheter till {61jd av hjarnblodning/
hjarninfarkt, esofaguscancer och nutrition efter trauma samt vid ldnga postoperativa
forlopp. Det ar vanligt att PEG-katetrarna dislokeras. Den yttre fastplattan kan ocksé
slappa. Da lacker det bredvid och katetern maste backas. Vanligen ar bukviggen 2—4 cm
tjock.

Vid dislokation av PEG soker patienten ofta pa akutmottagningen for snabb atgérd,
alternativt ringer personal fran annan vardinrattning om detta, och da kan man med férdel
instruera personalen att sjilva handlidgga problemet enligt nedan. Om PEG satts nyligen
ar det bradskande att féra in en Foley-kateter alternativt en ny PEG, da stomat snabbt drar
ihop sig.

Handlaggning

I det akuta skedet sprutas bedovningsgel i stomat, och om mdgjligt inférs en ny PEG annars
en 14—16 Ch Foley-kateter ca 1 dm. Kuffen fylls forsiktigt med 10 ml kranvatten, varefter
katetern backas tills kuffen tar emot pa insidan. Kontrollera funktionen genom att spola
och aspirera med kranvatten. Tejpa eller sy fast. Om det gétt mer dn 4 veckor sedan PEG-
inlaggning brukar det ga latt. Om ovanstdende misslyckas, ta kontakt med mer erfaren
kollega.

Radiologisk lageskontroll om Foley-kateter anvénts nir det gatt mindre dn 3—4 veckor fran
PEG.

Vid mindre &n 3 veckor fran PEG till dislokationen gor man klokt i att 1ata lakare med
erfarenhet av gastrostomier bedoma och 16sa problemet.

Efter att patienten fatt en ersittningskateter ska han/hon planeras for en snar tid till
endoskopienheten, ddr man pa lampligaste sétt ersétter Foley-katetern med en ny PEG.

Forfattare: Fariba Kamran, Jonas Leo och Rebecka Zacharias, St: Gorans
Sjukhus

NGI

Akut tarmischemi

ICD-kod: 174.8

Bakgrund

Missténk alltid akut mesenteriell ischemi (AMI) hos dldre patienter med svara buksmartor.
AMI kan uppsté i hela mag-tarmkanalen men &r vanligast i tunntarm och hogerkolon efter
trombo-embolisk ocklusion av a. mesenterica superior. Tillstandet drabbar framforallt
dldre minniskor, men kan forekomma hos yngre med riskfaktorer, som exempelvis
formaksflimmer. Den kliniska diagnosen av AMI &r erkdnt svér och stills ofta for sent,

nar tarmen blivit irreversibelt ischemisk, vilket innebir en mycket hog mortalitet. Det ar
viktigt att alltid ha diagnosen i atanke eftersom snabb kérlkirurgisk intervention kan rddda
tarmen frén att ga i gangran och péatagligt forbattra verlevnaden.

Ett mer ovanligt tillstand &ar ischemisk kolit efter ocklusion av a. mesenterica inferior som
kan uppsté spontant eller efter operation av aortaaneurysm. Vends ischemi orsakad av
trombos i v. mesenterica superior ar ocksé ovanligt (10 procent av AMI) och kan orsakas av
inflammatoriska tillstdnd i buken eller hos patienter med koagulationsrubbningar.

Unders6kning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Den klassiska symtomtriaden vid AMI &r svara buksmaértor (pain out of proportion),
beskedligt bukstatus, krikning/diarré, ofta med blod. Ofta kérlsjuka patienter eller med
kand embolikilla (t.ex. formaksflimmer).

Status

Virdera allméntillstdnd och cirkulationspaverkan. Hjartauskultation och puls. Finns
formaksflimmer? Bukstatus ofta beskedligt men tyst buk utan tarmljud ar vanligt.
Rektalpalpation for att upptécka blod.

Lab
D-dimer, laktat, CRP, blodstatus, elektrolytstatus, blodgruppering, bastest.

RdOntgen

Vid misstanke om AMI ska CT med iv. kontrast goras snarast mojligt. Denna undersokning
kan virdera om stopp finns i a. mesenterica superior och om det finns tecken till nedsatt
perfusion i tunntarmen.
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Differentialdiagnoser

Tidigt i sjukdomsforloppet ar diagnosen mycket svar att faststilla och alla tillstdnd
med snabbt pakommande svara buksmartor kan vara differentialdiagnoser, framforallt
perforationer och rupturerat bukaortaaneurysm.

Handlaggning

¢ Vid misstanke om AMI bestills omedelbar CT med iv. kontrast och kirurg informeras.
e Om CT verifierar AMI ska patienten opereras snarast, karlkirurg ska om majligt delta vid
operationen.

Forfattare: Torbjorn Holm, KS Solna

Appendicit

ICD-kod: K35.9

Bakgrund

Omkring 7 procent drabbas av appendicit under sin livstid. Sjukdomen forekommer i alla
aldrar med hogst incidens mellan 10 och 25 ar.

Orsaken ar inte helt klarlagd, men anses vara en sekundar inflammation p.g.a. tilltippning
av appendix lumen (fecolith), med atfoljande venos stas. Detta leder till att lokal tarmflora
kan foroka sig med infektion som f6ljd. Patologiskt sker en successiv 6vergang frén
inflammerad, till flegmonds, till gangrianos appendix. Appendicit orsakas i sillsynta fall av
en tumor.

Dodligheten i appendicit minskade drastiskt i samband med tillkomsten av antibiotika.
Den uppgar numera till omkring 1 per 20 000 operationer for yngre och cirka 5 procent for
patienter aldre dn 80 ar.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild

Klassiska symtom pé akut appendicit ar foljande:

Smaértan debuterar upptill i buken, ofta ganska plotsligt.

Efter ndgra timmar flyttar sig smartan till hoger fossa (p.g.a. peritoneal retning), s.k.
smartvandring.

Smartan tilltar efter hand och intensifieras av hosta, nysningar och av rorelse.

Nedsatt aptit, illamdende och somnsvéarigheter ar vanliga symtom.

Diarré, krakningar och férstoppning kan forekomma.

Feber, oftast subfebrilitet: 37,5—38,50, kommer ofta senare i forloppet, om patienten ar
hogfebril och har svara smartor talar det for perforerad appendicit med peritonit.

e Smairtans duration ar oftast kortare dn tva dygn. Diagnosen dr mindre sannolik vid
langre anamnes.

Status

e Distinkt palpationsomhet i hoger fossa 6ver McBurneys punkt (MB).

e Tilltagande ofrivilligt muskelforsvar talar for perforation.

e Slappomhet, direkt eller indirekt (tryck 6ver va-fossa framkallar smarta 6ver MB,
Perman-Rovsings tecken) ir typiskt. Aven psoas-tecken (smérta vid passivt lyft av hoger
ben), obturatorius-tecken (smérta vid vridrorelser i hoften) forekommer.

e Smarta vid rektalpalpation kan vara tecken pa appendicit i lilla backenet (undersokning
bor undvikas pé barn).

e En starkt ommande resistens i hoger fossa talar for app-abscess.

e Symtom och status varierar med appendix lokalisation. T.ex. saknar appendix som ligger
retrocecalt smartvandring och symtom frén peritoneum kommer sent i férloppet.

Speciella fall

Gravida patienter kan uppleva smarta under hoger arcus, p.g.a. att uterus forflyttar
appendix mot levern.

Patienter med nedsatt immunfunktion (steroid/cytostatika-behandlade, transplanterade
eller aids- patienter): utdragen debut samt mindre symtomatologi, vilket forsvarar
diagnostiken.

Mycket unga och mycket gamla patienter har ofta svarvirderat status.

Lab

Blodstatus och CRP. Appendicit med normala CRP/LPK ar ovanligt, men forekommer,
framst hos barn. LPK brukar stiga forst. Elektrolyter om patienten har haft krakningar eller
diarré. Urinsticka kan visa erytrocyter och leukocyter (p.g.a. retning av uretar eller blasa).
Det ar viktigt, men ibland svart att skilja appendicit frén sjukdomar i urinvigarna som kan
ge liknande bild. Graviditetstest ska alltid tas pa fertila kvinnor.

Rontgen

Ultraljud i forsta hand hos vuxna om symtombilden ar oklar. Férdelen dr mindre stralning,
men resultatet ar undersokarberoende. Vid 6vervikt (BMI > 25) forsvaras diagnostiken
med UL. Kan appendix ej visualiseras utesluter detta ej appendicit. Om appendix diameter
< 6 mm klassas den som frisk.

Sensitiviteten (appendicit) for ultraljud buk ar 70—80 procent och specificiteten 89 procent
vid BMI < 25.

Meteorism i buken och bukfetma forsvarar UL-undersokningen och dé ar CT-buk

med intravenos kontrast ett bra alternativ. Sensitiviteten for CT buk &r 82 procent och
specificiteten 97 procent for alla patienter oavsett BMI. Hos aldre patienter bor man vara
mer frikostig med CT-buk eftersom man &ven kan se t.ex. divertikulit och maligniteter.
Valet av undersokningsmetod méste bedémas individuellt med tanke pa patientens alder,
kon, symtom och vikt. Diskutera med jourhavande rontgenléakare.

Differentialdiagnoser
Mesenterisk lymfadenit (kortelbuk). Pagaende virusinfektion hos patient eller anhoriga?
Terminal ileit, divertikulit, cekal cancer, Meckels divertikulit, gastroenterit, obstipation.
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Gynekologi: ovulationsblodning, ektopisk graviditet, salpingit, torsion av adnexa,
rupturerad ovarialcysta. HCG och anamnes viktigt, var frikostig med gyn-konsultation.
Urologi: pyelit, njursten, UVI.

Handlaggning

o Vid 14g misstanke om appendicit (opaverkad patient, beskedligt bukstatus och normala
prover), kan patienten observeras i hemmet och eventuellt &terkomma for prover och
ompalpation. Betona dock for patienten att du ar osiker pa diagnosen.

e Vid oklar diagnos och mer péverkad patient, inlaiggning och féljande:

o Patienten ska fasta, och dropp ska ordineras (se vatskekapitel!).

o Efter undersokning pa akuten smartlindring v.b. férslagsvis med opiater,
borja med 2—5 mg morfin iv. Patienten ska bedéomas av kirurg innan ny
dos ges.

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

o Stillningstagande till radiologi. Bestillning fran akuten kan underlatta
beslutsfattande och forkorta vardtid.

e Vid starka misstankar ska patienten laggas in fastande och planeras for operation.

e Vid peritonitstatus och misstanke om perforation, tillkalla kirurg.

Appendicit-abscess

Vid misstanke om abscess (palpabel resistens, ldng anamnes etc.) ska CT bestéllas. Abscess
ska som regel inte opereras. Antibiotika ordineras, och abscessen punkteras med hjélp av
CT eller ultraljud, varvid kateter laggs in. Kolon-utredning viktig for att utesluta Crohn’s
sjukdom (yngre individer) eller malignitet (patienter dldre &n 40 ar).

Forfattare: Thanos Kakoulidis, David Jaraj och Torgny Svenberg, Norrtilje
Sjukhus, S:t Gorans Sjukhus och KS Solna

lleus

ICD-kod: K56.7

Bakgrund

Med ileus, tarmvred, menas tillstdind med upphévd eller forsvarad passage i tunntarm eller
tjocktarm. Man skiljer mellan mekanisk och paralytisk ileus. Mekanisk ileus kan orsakas
av brider eller ssmmanvéaxningar, brack, tumorer, att nagot fastnat i tarmen (matrester,
gallsten), som sen biverkan efter strélbehandling eller vid divertikulos och inflammatorisk
tarmsjukdom. Paralytisk ileus uppstar normalt under nigra dagar efter bukkirurgi,

men kan dven ha andra orsaker (efter trauma, ldkemedelsbiverkan osv). Patienter med
paralytisk ileus ska i allmanhet inte opereras.

Observera att ileus inte ar en sjukdom i sig utan symtom pa patologi i buken.

Det viktiga i den akuta situationen ar att avgora om patienten har mekanisk ileus, pa
vilken niva hindret sitter (hog eller 1dg tunntarmsileus, kolonileus) och om patienten maste
opereras akut. Nedanstdende behandlar mekanisk ileus.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Den klassiska symtomtriaden vid ileus ar intervallsmértor, krakningar och upphavd gas-
och faecesavgang. Symtombilden varierar dock med nivan pa tarmhindret och hur snabbt
patienten kommer till sjukhus.

Tunntarmsileus

Hastigt insjuknande, intervallsmartor, krakningar, “klingande” tarmljud, upphavd
gasavgang. Faecesavgang eller 16s avforing utesluter inte tunntarmsileus eftersom kolon
inte ar obstruerad.

Vid kort anamnes enligt ovan, svara smartor och allmanpéverkan, misstank
strangulationsileus eller annan akut buksjukdom. Strangulationsileus innebar att
cirkulationen till tarmen &r forsamrad eller upphévd (t.ex. vid bridileus eller inklamt
bréck). Dessa patienter maste opereras snarast mojligt.

Kolonileus

Liangre symtomduration (frdn dagar till ndgon vecka). Mindre uttalad smarta, men ofta
ihallande. Uppdriven, tympanistisk buk. Krakningar senare i forloppet. Upphévd gas- och
faecesavgéng.

Patienter med ileus ar alltid intorkade — hypovolemi p.g.a. krakningar och vitskeansamling
i tarmen.

Status

Virdera grad av intorkning och allméntillstdnd. Hjart-lungstatus, blodtryck.
Fullstandigt bukstatus. Palpera bréckportar. Rektalpalpation och ev. rektoskopi, sarskilt
vid misstanke pa kolonileus.

Lab
Blod- och elektrolytstatus, CRP. Blodgaser kan vara av virde vid upprepade kriakningar och
vid tecken till uttalad intorkning.

Rontgen

Den traditionella primira utredningen ar bukoversikt for att verifiera tecken till ileus och
bedomning av hindrets niv, f6ljt av tunntarmspassage eller koloningjutning. Pa senare ar
har detta mer och mer ersatts av CT-buk med peroral och intravenos kontrast. Fordelarna
ir att d&ven annan patologi i buken kan upptickas, att karlforsorjning till tarmen kan
varderas och att utbredning av inflammatoriska processer och cancer kan kartlaggas.
Radgor med radiolog om lamplig utredning!

Hog tunntarmsileus kan ge gastom buk vid bukoversikt. Kan vilseleda oerfaren radiolog.
Gor passagerontgen om kliniken talar for hog tunntarmsileus.
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Differentialdiagnoser
Gastroenterit. Paralys utan tarmhinder. De flesta inflammationer i buken kan ge upphov
till sekundar tarmparalys liksom operationer och trauma eller som ldkemedelsbiverkan.

Handlaggning

Virdera patientens allméntillstdnd och grad av intorkning. Rikna med minst 5 procent
intorkning (3 500 ml vid 70 kg). Detta + normalbehov (3 ml/kg/dygn) ska ges forsta
dygnet. Borja direkt pd akuten med 1 000—2 000 ml Ringer-acetat.

o Ventrikelsond.

e Analgetika: morfin eller motsvarande, 2,5—5 mg iv. Upprepas vid behov.

o Titta pa bilderna tillsammans med radiologen. Vid tecken till tunntarmsileus, lagg in
patienten och paborja passagerontgen. Vid tecken till kolonileus ska akut kolonrontgen
med vattenlosligt kontrastmedel utforas.

e Kirurg ska informeras om alla patienter med ileus. Kontakta genast kirurg om patienten
ar allménpaverkad, har uttalad 6mhet i buken, tecken till strangulationsileus eller
inklamt bréck.

o Efter inldggning ska patientens tillstdnd varderas fortlopande av kirurg. De flesta
patienter behover opereras om kontrasten vid passagerontgen inte gétt 6ver till kolon pa
24 timmar.

e Patienter med kolonileus behover ofta opereras. Kan dock oftast vénta till dagtid.
Undantag: cekalvolvolus som ska opereras akut och sigmoideumvolvolus som dock
ofta kan avlastas temporart med kateter som fors forbi hindret, ibland med hjalp av
koloskopi.

e En forsta episod av ileus som gér 6ver spontant ska foranleda koloskopi for att utesluta
cancer i hdgerkolon.

Forfattare: Torbjorn Holm, KS Solna

Volvulus

ICD-kod: K56.2

Bakgrund

Med volvulus menas att ett tarmparti, foretradesvis ett med 1angt mesenterium, “vrider

sig runt sig sjalv”. I kolon forekommer cekalvolvulus och sigmoideumvolvulus. Fore 60 ars
alder ar cekal- och sigmoideumvolvulus ungefar lika vanligt. Vid hogre alder dominerar
volvulus i sigmoideum.

Mer eller mindre uttalad cirkulationsstorning kan forekomma redan i tidigt skede. Det

ar viktigt att volvulus diagnostiseras och hédvs innan gangran i tarmen hinner utvecklas.
Gangran bor missténkas vid ofrivilligt muskelforsvar, chock, feber eller blodig avforing. Om
gangrin hinner utvecklas 6kar mortaliteten patagligt.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Paminner om den vid kolonileus men patienten insjuknar ofta snabbare med tilltagande
buksmartor, upphévd gas- och faecesavgéng. Cekalvolvolus har oftast mer dramatiskt
sjukdomsforlopp an sigmoideumvolvolus.

Uppdriven buk. Krakningar kommer ofta senare i forloppet. Allmanpaverkan, feber, blod
och slem per rektum tyder pa tarmischemi och kraver mycket snabb handldggning.

Status
Virdera grad av intorkning och allméntillstdnd. Hjart-lungstatus, blodtryck.
Fullstandigt bukstatus. Palpabel resistens? Rektalpalpation och rektoskopi.

Lab
CRP, blodstatus, el-status, D-dimer, laktat, blodgruppering, bastest.

Rontgen

CT med rektal och intravends kontrast bor viljas i forsta hand for att vardera niva

pa hinder och cirkulationspaverkan i aktuellt tarmavsnitt. Sigmoideumvolvulus kan

dock ses med vanlig bukoversikt i 80 procent av fallen. Cekalvolvulus ar svarare

att se pa slatrontgen, endast 50 procent detekteras och bedoms ofta felaktigt som
sigmoideumvolvulus. Vid koloningjutning syns en karakteristisk snipformig indragning dar
tarmen ar avsnord, s.k. korpnébb.

Differentialdiagnoser
Kolonileus av annan orsak. Tarmischemi. Akut pseudo-obstruktion av kolon (Ogilvie’s
syndrom).

Handlaggning

e Viardera grad av allmdnpaverkan, tecken till tarmischemi. Ta prover infor ev. kirurgi.
Fasta, iv. vatska.

e Kirurg ska alltid informeras vid misstanke pa volvulus.

e Vid tydliga tecken pa tarmischemi ska patienten opereras akut.

o I §vriga fall inleds behandlingen av sigmoideumvolvulus pé rontgen efter CT da man
under genomlysning for upp en tarmsond och forsoker reponera tarmen. Dekompression
kan ocksa forsokas med koloskopi dar man samtidigt kan vardera tecken till
tarmischemi.

e Om reponering inte lyckas méste patienten opereras.

o Efter lyckad reponering ska patienten ldggas in och tarmsond bor ligga kvar négot dygn
for att undvika recidiv. Det ar ocksa viktigt med négot dygns observation for att upptéacka
tecken till kvarstdende tarmischemi eller ev. perforation efter reponering.

e Cekalvolvulus méste opereras akut.

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

Forfattare: Torbjorn Holm, KS Solna
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Nedre GI-blédning
(anala orsaker, se proktologi)

ICD-kod: K92.2

Bakgrund

Blodning via &ndtarmen kan vara réd (hematochezi) eller svart (melena). Blédning frén
kolon och rektum ar oftast rod. Fargen kan dock variera fran morkt, nastan svart till
klarrott beroende pa blodningens niva och méngd.

Ovre gastrointestinal blddning ger ofta hematemes (blodkrikning) och melena. OBS!
Profus blodning med snabb passage fran 6vre GI kanal kan ge hematochezi och att
hematemes kan saknas. Se avsnittet om 6vre GI-blodning!

Det viktiga i den akuta situationen &r att avgora om blédningen kommer fran anus/rektum
eller fran kélla hogre upp i tarmen, samt blodningens omfattning. Blodning fran kolon eller
rektum kan bero pa divertikulos, cancer/polyper, inflammation, angiodysplasier.

Trauma mot anus och rektum efter sexuell aktivitet eller 6vergrepp ar orsaker som inte ska
glommas och som patienten kan ha svért att berdtta om spontant.

Unders6kning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Oftast kommer blédningen med plotslig debut, utan foregdende avioringsrubbning eller
buksmartor. Stor blodning talar for att kéllan &ar divertikel eller angiodysplasi. Coloncancer
och polyper ger som regel mindre, kronisk blodning. Buksmartor dr ovanligt men
knipsmaértor kan forekomma.

De flesta patienter dr opaverkade men stor blodning kan ge hypovolemi med
allméanpéverkan. Bukstatus och rektal palpation ar oftast normala (forutom ev. blod).

Hos majoriteten av patienterna slutar blédningen spontant och vidare utredning med
koloskopi och gastroskopi kan goras inom négra dagar, om patienten lagts in, eller i
Oppenvard om patienten gatt hem.

Status

Virdera grad av hypovolemi och allméntillstand. Hjart-lungstatus, blodtryck.

Bukstatus. Rektalpalpation, proktoskopi och rektoskopi. Om ampulla recti innehéller blod
ar det bra att spola rent med sarspruta via rektoskopet. Bedom sedan om blodet kommer
uppifran kolon eller frdn anus/rektum.

Lab
F-Hb. Blodstatus, elektrolyter, leverstatus, INR. Blodgruppering och bastest vid profus
blodning eller tecken till hypovolemi.

Rontgen

Hos de flesta patienter har rontgen ingen plats i den akuta situationen vid nedre GI-
blodning. Hos patienter med transfusionskriavande blodning som fortsitter efter inlaggning
ska dock angiografi goras sa snart som mgjligt for att identifiera och mojligen behandla
blodningskallan. Operation ska undvikas sa lange som majligt eftersom blodningskallan i
en blodfylld kolon &r i det narmaste omojlig att hitta.

Differentialdiagnoser
Vissa fodoamnen (t.ex. rodbetor) kan ge rodfargad avforing som patienten kan misstolka
som blédning.

Handlaggning

e Det viktiga i den akuta situationen ar att avgora om blédningen kommer fran anus/
rektum eller frén killa hogre upp i tarmen, samt blodningens omfattning. Noggrann
anamnes, sarskilt avseende dndrade avforingsvanor, anala besvir, blodningsrubbningar,
lakemedel, t.ex. Waran, NSAID.

¢ Vid stor blodning och cirkulationspaverkan, sétt ventrikelsond for att utesluta 6vre
GI-bl6dning, ge Ringer-acetat, blodgruppera och bestll blod. Kontakta kirurg och ev.
narkoslékare.

e Om synlig blodning fran tarmen ovan rektum: lagg in patienten. Flytande kost eftersom
akut koloskopi kan bli aktuell. Blodtransfusion vid behov.

e Om tydlig blodningskélla finns i analkanal, normal rektoskopi, inga fordndrade
avforingsvanor, normalt Hb: Lugnande besked. Behandla blodningskalla (se
proktologikapitel). Uppfoljning via huslakare eller kirurgmottagning beroende pa orsak.

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

Forfattare: Torbjorn Holm, KS Solna

Divertikulit

ICD-kod: K57.2, K57.3

Bakgrund

Divertiklar i kolon uppkommer p.g.a. att fiberfattig kost ger abnorm kontraktilitet.
Hogtryckszoner bildas vilket leder till att slemhinnan pressas ut genom serosan och
s.k. falska divertiklar uppkommer. 50 procent av befolkningen vid 60 ars &lder har
divertikulos och av dessa far 10—25 procent nagon gang divertikulit. Prevalensen

okar med stigande alder. Divertiklarna ar till 9o procent lokaliserade till descendens/
sigmoideum och inflammation uppstar nar fekalier tapper till divertiklarna vilket leder
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till mikroperforationer. 5 procent av inlagda pa en kirurgisk klinik har divertikulit.
Forhéllandet kvinna:man &r 1.5:1.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Molande, kontinuerlig buksmarta i nedre delen av buken, vanligast till vinster eller under
naveln, feber (saknas ofta), illaméende, forstoppning eller diarré. Rektal blodning ar
ovanligt.

Status

Den Kliniska triffsikerheten ir bara 40—60 procent. Omhet vid bukpalpation i vinster
fossa dar man kan kidnna en resistens (20 procent). Finns ofrivilligt muskelforsvar
indikerar det allvarlig sjukdom.

Lab, rtg

Hb, elektrolytstatus, CRP, LPK, urinsticka. CT-buk (girna med iv. peroral och rektal
kontrast) vid oklarhet om diagnos, férstagdngsinsjuknande, allménpéverkan och/eller
misstanke om komplicerad divertikulit.

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

Handlaggning

Vanligast dr konservativ handlaggning och endast 5—10 procent av patienterna behover

kirurgisk atgéard vid forsta vardtillfallet.

e Vid okomplicerad divertikulit rekommenderas tarmvila med iv. dropp samt analgetika.
Var frikostig med inlaggning vid forstgangsinsjuknande.

o Antibiotika kan i allmdnhet undvaras men ges vid diabetes och immunosuppression.

Opaverkade patienter med viletablerad diagnos utan komplicerande sjukdomar som

tolererar foda och inte ar i behov av smartstillande injektioner kan vardas polikliniskt.

Rekommendera flytande kost i 2—5 dagar, noggranna instruktioner om kontaktvag vid

forsamring.

Komplicerad divertikulit med peritonit, allmanpaverkan, septisk paverkan/chock

dar CT visar fri gas/extraluminal kontrast samt akut obstruktion ar néstan alltid

indikationer for snar laparotomi/laparoskopi. I sddant fall ska patienten ges rikligt

med vitskesubstitution, KAD, antibiotika samt snar kontakt med narkospersonal for

optimering infor operation. Abscesser antibiotikabehandlas (> 5 cm bor dréneras).

Antibiotika ska tdcka grampositiva, gramnegativa och anaeroba bakterier.

Forstahandsval &r cefotaxim 1 g x 3 iv. och metronidazol iv., initialt 1.5 gx 1, sedan1 g x 1

eller Piperacillin-tazobactam 4 g x 3 iv.

Uppfoljning
Kolonundersokning som omfattar inflammerat tarmparti (sigmoideoskopi/koloskopi,
kolonrontgen) rekommenderas 4—6 veckor efter forstagdngsinsjunknande, eller vid

alarmerande symtom, for att utesluta kolorektal cancer. Recidiv av divertikulit forekommer
hos 20—35 procent av vilka halften intraffar inom < 1 &r. Patienterna bor rekommenderas
ett 6kat fiberintag/fibertillskott vilket anses minska recidivrisken.

Forfattare: Klas Pekkari och Fredrik Hjern, Danderyds Sjukhus

Ljumskbrack

ICD-kod: K40.0—-K40.9

Bakgrund

Ljumskbrack tranger ner i inguinalkanalen. Indirekta/laterala bréack tranger ner genom
en vidgad anulus internus. Direkta/mediala gér ner medialt om epigastricakarlen. Om

ett ljumskbrack tranger ned i skrotum kallas det skrotalbréack. Hos kvinnor kan ett
ljumskbréck gé ned i yttre blygdlappen.

Femoralbrack tranger ned under inguinalligamentet langs femoralkanalen till fossa ovalis
pa laret. De ar ungefar 10 génger vanligare hos kvinnor 4n hos mén. Upptrader sillan hos
individer yngre dn 40 ar. Vid inklimning foreligger smarta p.g.a. tarmischemi eller ileus.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Buksmartor/obstipation, smartor i bracket, gar bracket att reponera?

Status
Patienten ska undersokas i liggande och stdende, krystning kan provocera fram bracket.
Palpera brackport. Bukstatus. Vid icke reponibelt brack, émhet i bracksacken eller ej?

Lab, rtg.
Ultraljud eller CT vid osdker diagnos. Ev. sedvanliga preoperativa prover. Vid inklamning
med strangulation av tarm kan vita och laktat vara forhojda.

Differentialdiagnoser
Tumor. Muskelblédning. Lymfom. Hos smapojkar, retraktil testikel som kan vara
torkverad.

Handlaggning

Okomplicerade brack ska i de flesta fall opereras elektivt, skriv remiss till
kirurgmottagning. Vid inklamning, ge iv. morfin + Stesolid med uppsikt 6ver patienten.
Med patienten liggande appliceras sedan ett jimnt och stadigt tryck 6ver det inklamda
bracket med en eller tva hander.
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Ett inklamt brack ska opereras akut om det inte gér l4tt att reponera. Om det lyckas ska
patienten observeras pé sjukhus och sedan opereras elektivt. Remiss skickas.

Forfattare: Mahmood Mahmood och Rickard Idestrom, Norrtilje sjukhus

Forstoppning

ICD-kod: K59.0

Bakgrund

Forstoppning ar vanligt. De flesta manniskor har tarmtémning mellan tre gdnger

per dag till tre gdnger per vecka. Forstoppning kan definieras som férre dn tre
tarmtomningar per vecka under flera veckor eller mer an tre dygn mellan tarmtémningar.
Tarmtomningsfrekvens paverkas bland annat av mangden fiber i kosten, vitskeintag

och fysisk aktivitet. Forstoppning kan ocksa orsakas av andra faktorer som graviditet,
lakemedel, resor m.m.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Uppbléasthetskinsla, mer eller mindre obehag i buken, ev. ltt illamaende.

Handlaggning

e Opéaverkad patient utan feber eller analgetikakravande smartor. Bukstatus kan inkludera
latt tympanism, men ingen peritonit eller lokal 6mhet.

0 PR: Fylld ampull. Ge ev. Klyx eller vattenlavemang p& akutmottagningen,
inled behandling med t.ex.. Dosp Movicol 4 x 2 i 3 dagar. Uppfoljning i
oppenvard med utviardering av symtom och ev. kolonutredning.

0 PR: Tom ampull, misstank kolonhinder, rtg-utredning med atminstone
bukoversikt. Om inga tecken till kolonhinder finns: handlaggning enligt
ovan.

0 PR: Hard, svirgenomtrianglig avféring som utfyller ampullen — fekalom,
oftast dldre patienter. Overvig inliggning och laxering med Movicol 8 x
1. Overvig plockning (ev. i narkos) om ingen effekt pa 2—3 dagar.

e Vid buksmartor, feber, dmhet vid bukpalp, uttalad tympanism eller resistenser.

0 Misstink kolonhinder. Overvig inliggning, rontgenutredning med i
forsta hand CT-buk.

0 Vid palpabel tumdér i eller framfor rektum som misstéanks obstruera
lumen: inlaggning, fortsatt utredning.

Andrade avforingsvanor hos en vuxen ménniska #r ett vanligt debutsymtom vid kolorektal
cancer och detta symtom ska tas pa allvar och utredas. Remiss till husldkare. Vid tydliga
misstankar om kolontumor, remiss till kirurgmottagning.

Forfattare: Johan Pollack och Claes Johansson, Danderyds sjukhus

Stomiproblem (ileo- och kolostomi,
kontinent ileostomi)

ICD-kod: K91.4

Bakgrund

Tleo- och kolostomier kan vara permanenta eller tillfalliga.

e Permanent eller kontinent ileostomi betyder som regel att patienten opererats med
borttagande av kolon och rektum p.g.a. inflammatorisk tarmsjukdom.

e Permanent kolostomi betyder oftast att patienten opererats for rektalcancer.

e En ileostomi ar i allmanhet 2—3 cm l&ng, en kolostomi 0—1 ¢cm och kontinent ileostomi
ligger i nivd med huden.

e Béade ileo- och kolostomier forekommer som loop-stomier. Dessa dr som regel
planerade for nedlaggning. Loop-stomierna kdnnetecknas av att man oftast kan se tva
tarmoppningar och att stomierna ar lite storre.

Stomier ger ofta upphov till komplikationer i efterférloppet och en stor andel av
patienterna behover reopereras.

Stomier ger ibland upphov till akuta problem, se nedan. Observera att stomipatienter ofta
har opererats flera gdnger i buken, vilket predisponerar for adherensileus.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

e Symtom fran tarmen. Forstoppning (kolostomi), ileus (kolo-ileostomi), diarré och/
eller blédning.

e Symtom fran stomin som svullnad, synlig blodning i slemhinnan eller att stomin
sjunkit in och &r svar att bandagera och ger ldckage. Striktur och prolaps forekommer vid
bade kolo- och ileostomi.

e Hudproblem runt stomin, ofta beroende pé att bandaget ar felaktigt anpassat,
t.ex. for stort hal i plattan eller att patienten dndrat kroppskonstitution sé att bandaget
lossnar.

e Brack i anslutning till stomi, parastomalt brack, ar vanligt och leder ofta till problem
med bandageringen.
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e Kontinent ileostomi medfor ibland svarighet att fa in katetern, ibland att det borjat
ldcka tarminnehall frin stomin, badda dessa komplikationer behover avhjilpas akut.

Status

Patienten undersoks i liggande sedan bandaget tagits av. Problem enligt ovan kan ofta latt
identifieras. Vid misstanke om stopp i stomin, kinn med lillfingret eller med en urinkateter
i 6ppningen. Vid misstanke om parastomalt brack, undersok i stdende, kan bracket
provoceras fram med krystning?

Lab, rtg

Stopp i kolostomi kan behova utredas med bukoversikt eller kolonrontgen. Vid stopp i
ileostomi och ileussymtom, gor bukoversikt. I 6vrigt inga prover eller undersokningar pa
akutmottagningen med undantag for kontinent ileostomi som ej gar att katetrisera, se
nedan.

Blodning fran kolostomi bor foranleda koloskopi i efterforloppet for att utesluta
koloncancer.

Handlaggning

¢ Vid misstanke om tunntarms- eller kolonileus, se resp. avsnitt. Vid forstoppad kolostomi
utan ileusmisstanke, prova ett Klyx och inled behandling med t.ex. Laktulos 2 pasar
410 g x 11 2—4 dagar. Tarmsymtom ska oftast utredas for att utesluta recidiv av
inflammatorisk tarmsjukdom eller cancer, remiss till gastro- eller kirurgmottagning.

e Vid uppenbara fel pa sjdlva stomin, remiss till kirurgmottagning.

e Vid hudproblem eller problem med bandaget, remiss till stomiterapeut.

e Vid parastomala bréck, remiss till kirurgmottagning

e Kontinent ileostomi med ldckage behover opereras, remiss till kirurgmottagning. Vid
rikligt lackage kan tillfallig kateter underlatta. Om den inte gar att katetrisera,
bestiill akut endoskopi varvid tillfillig kateter liiggs in. Aven denna patient
behover opereras.

Tillfraga jour/bakjour pé kirurgen i de allra flesta ovantaende fall!

Forfattare: Mirna Nordling, Jan-Erik Akerlund och Torgny Svenberg,
Danderyds sjukhus och KS Solna

Akut pseudo-obstruktion av kolon
(Oqgilvie’s syndrom)

Bakgrund

Genesen till akut pseudo-obstruktion av kolon ar oklar men tros bero pa obalans i

den sympatiska/parasympatiska innerveringen av tarmen. Tillstandet uppstar som

en akut pAkommande dilatation av kolon/tunntarm med avsaknad av bakomliggande
mekanisk orsak. 90—95 procent av fallen debuterar i samband med svér sjukdom (stroke,
hjartinfarkt, sepsis) eller efter stor kirurgi (neurokirurgi, thoraxkirurgi, ortopedisk
kirurgi), trauma eller brinnskador. Kan &ven ses efter mindre kirurgi och efter extensiv
opiatanviandning.

Unders6kning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Patienten har besvir av spanningskéinsla men oftast inga egentliga buksmaértor. Utspand
och tympanistisk, men mjuk och oftast o6m buk ar det tydligaste tecknet. Upphavd

gas- och faecesavging forekommer hos cirka 60 procent av patienterna. Férekomst av
buksmarta eller feber samt stegrat LPK och CRP kan tyda pa perforation eller ischemi.
Tarmljud kan variera fran inga alls till stegrade som vid mekanisk ileus. Bilden i dvrigt
beror pa underliggande orsak och patientens dvriga sjukdomstillstand.

Status
Forutom vanlig undersdkning med buk- och rektalpalpation, undersok brackportar for att
utesluta enkel genes till mekanisk obstruktion

Lab
Sedvanligt blod- och elektrolytstatus. CRP. Blodgruppering om patienten behover opereras.

RoOntgen

Bukoversikt med akut enkelkontrast kolonrontgen, alternativt CT med kontrast i rektum
och kolon ska goras for att utesluta mekanisk orsak till dilaterad kolon. Det ar viktigt att
maita cekums diameter d& det finns risk for ischemi och perforation om denna Gverstiger 10
cm.

Differentialdiagnoser
Det viktiga vid akut pseudo-obstruktion ar att utesluta obstruktion av mekanisk orsak,
exempelvis tumor eller divertikulit-striktur.
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Handlaggning

e Optimera patientens behandling betraffande bakomliggande orsak (infektion,
hypovolemi, hypoxi etc.).

e Sitt ut eventuella opiater, anti-kolinerg medicinering.

e Mobilisera patienten om mojligt.

e Konservativ behandling dr acceptabel upp till 72 timmar om caecums vidd understiger
10 cm och det inte finns kliniska tecken till ischemi eller perforation. Vid langre anamnes
eller om caecum ar vidare an 10 cm, radfréga kirurg.

e I forsta hand ska farmakologisk dekomprimering provas (se nedan), som ofta ger
resultat.

e Om farmakologisk dekomprimering misslyckas bor endoskopisk dekomprimering
utforas.

e I sista hand ska kirurgisk dekomprimering 6vervigas da farmakologisk eller endoskopisk
dekomprimering misslyckats eller vid misstanke pa tarmischemi eller perforation.

e Underskatta inte risken for ischemi i caecum med perforation och peritonit. Vid minsta
misstanke om detta ska kirurg tillkallas for skyndsam handldggning och operation.

Farmakologisk dekomprimering

Neostigmin 2 mg ges iv. under 3—5 min. Effekt ses oftast inom 10—20 min. Vid utebliven
eller partiell effekt kan denna dos upprepas en gang 4 timmar efter forsta dos.

Patienten maste 6vervakas i samband med behandlingen da det finns risk for bradykardi
och hypotension. Atropin ska finnas till hands for reversering vid ogynnsamma effekter.

Kontraindikationer
Bradykardi < 60 slag/min, systoliskt blodtryck < 9o mm hg, aktiv bronkospasm, mekanisk
ileus, tarmperforation.

Vanliga biverkningar
Magkramper (17 procent), 6kad salivation (13 procent), bradykardi (6 procent), svettning
(4 procent), illaméende och krakning (4 procent).

Endoskopisk dekomprimering
Koloskopi andra linjens terapi vid utebliven effekt av Neostigmin enligt ovan.
Randomiserade studier saknas. Viss 6kad risk for perforation foreligger.

Prognos

Mortaliteten varierar mellan 0—32 procent i olika studier beroende pa bakomliggande
sjukdomstillstand/kirurgi. Ischemi/perforation, som intraffar i cirka 15 procent av fallen,
innebar 50 procent 6kad mortalitetsrisk. Forsenad dekomprimering innebéar en 6kad
mortalitetsrisk: 15 procent hos patienter med dekomprimering < 4 dagar efter initial
konsultation, 27 procent hos patienter med dekomprimering 4—7 dagar efter initial
konsultation och 73 procent hos patienter med dekomprimering > 7 dagar efter initial
konsultation.

Forfattare: Anna Martling och Torbjorn Holm, KS Solna

PROKTOLOGI

Analabscess (perianal abscess)

ICD-kod: K61.0

Bakgrund

Analabscess &r infektion i en anal kortel. I medeltal finns 6 sidana. De tommer sig i anala
sinus i linea dentata. Kortlarna sitter ofta intersfinkteriskt. Infektionen anses bero pa
nedsatt/upphavt flode i kortelgédngen till anus. Vanligt tillstand, dock vanligare hos mén dn
hos kvinnor. Inflammatoriska tarmsjukdomar, diabetes mellitus, immunosuppression och
aids predisponerar men i de flesta fall saknas sddana faktorer.

Undersokning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Smarta, ibland feber, lokal 6mhet. Smértan tilltar, forvarras vid gang etc. Ofta svar smairta i
samband med och efter avforing.

Status

Ofta bold vid sidan om anus. Intensiv 6mhet i omradet. Rodnad, svullnad, varmeokning,
smarta. Om bolden sitter langre in och inte orsakat rodnad eller virmedkning, palpera det
perianala omradet s& kan abscessen ibland kdnnas men framforallt utloser palpationen
smarta. Viktig mandéver for att sidobestimma abscessen infor operation och framforallt for
att skilja tillstandet fran analfissur som inte gor ont vid sddan perianal palpation. Undvik
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rektalpalpation eller rekto-proktoskopi, dessa undersokningar utloser svar smarta!

Lab, rtg
Preoperativa laboratorieprover.

Differentialdiagnoser
Analfissur, se ovan! Hidroadenitis suppurativa som dock ofta har multipla sma bolder och
mindre dramatisk klinik.

Handlaggning

Operation i narkos, ju forr dess battre. I litteraturen spekuleras om att ju ldngre patienten
far vinta pa operation, desto mer komplicerat blir det fortsatta férloppet i form av hogre
och mer svarbehandlade fistlar. Ge smartlindring i vintan pa operation!

Antibiotika behovs som regel ej. Undantag: Diabetes, immunosuppression, mekanisk
hjartklaff etc. Ge d& Cefotaxim 1 g x 3, Metronidazol 1,5 g x 1.

Uppfoljning

Ombkring hilften av patienterna utvecklar analfistel i efterforloppet vilket ar viktigt
att berétta for patienten i samband med utskrivning efter operation. Kontroll pa
kirurgmottagningen, ordna tid for det.

Forfattare: David Jaraj, Andreas Pettersson, Daniel Schain och Torgny
Svenberg, KS Solna, S:t Gorans Sjukhus

Analfissur

ICD-kod: K60.0 (akut), K60.1 (kronisk), K60.2 (ospec.)

Bakgrund

Analfissur ar ett sar i anus langsriktning nedom linea dentata, vanligast i bakre medellinjen
(k1 67). Ses i fraimre medellinjen hos omkring 10 procent av de kvinnliga patienterna och

1 procent av mannen. Etiologi: omtvistad, nedsatt cirkulation baktill i anus foreslagen och
oOkat tryck i inre sfinktern. Vid fissur med ovanlig lokalisation finns ofta annan patologi som
t.ex. Crohn’s sjukdom.

Vanlig indelning: akut och kronisk, den senare efter besvir i flera veckor och med typisk
patologi, se nedan.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Ofta svar smarta efter avforing, smartan kan besvéra i flera timmar efterat. Ofta lite ljus
blodning synlig pa toapapperet. Fissurens nedre del kan ofta ses om man héller isar
skinkorna med patienten i sidoldge och med uppdragna knan. Kan oftare ses hos kvinnan
som ju har kortare anus 4n mannen. Omhet baktill i anus, ingen 6mhet perianalt, se
avsnittet om analabscess.

Akut fissur ses som en blodande spricka i analkanalen. Kronisk fissur far uppdrivna kanter,
ofta en hudflik pa utsidan ("portvaktstagg”) och en hypertrofisk analpapill i linea dentata.
OBS: undvik ytterligare undersokning som kan vara ytterst smartsam. Prokto- och
rektoskopi gors med fordel senare i forloppet.

Differentialdiagnoser
Hogt beldgen analabscess utan synlig rodnad och svullnad. Intensiv 6mhet vid sidan om
anus avslgjar abscessen.

Handlaggning

Manga fissurer laker spontant. Vid forstoppning ska patienten 6ka sitt fiber- och
vatskeintag vilket forkortar perioden med symtom och minskar risken for recidiv.

Skriv ut Diltiazem 2 procent i Ung Merck 50 g, appliceras i anus flera ganger per dag. Skriv
ocksa recept pa Xylocain-salva som finns i lager pé apoteket, den andra salvan tar ett par
dagar att fa ut.

Undvik nitroglycerin, numera det klart dyraste alternativet for patienten, ger dessutom ofta
huvudvark.

Salvan ska vid kronisk fissur anvéndas i 6—8 veckor. Vid akut fissur sa lange besviaren
kvarstar.

Vid kvarstdende svara besvar ater till akuten, kontakta da kirurg.

Forfattare: David Jaraj, Andreas Pettersson, Daniel Schain och Torgny
Svenberg, KS Solna, S:t Gorans Sjukhus



78 | KIRURGI

KIRURGI | 79

Hemorrojder

ICD-kod: 184.0—184.9

Bakgrund

Hemorrojder ar vanligt med prevalens 3—28 procent , varav 4 procent ger symtom.
Vanligast i medelaldern och vanligare hos mannen. Indelas i yttre och inre, har avhandlas
de inre. Yttre hemorrojder, se avsnittet om perianalt hematom. Inre hemorrojder utgors
av 3—4 slemhinnekuddar distalt i rektum, strax ovan linea dentata. Kuddarna bidrar till

kontinensen. Patofysiologin bakom besvir och symtom ar omtvistad, forstoppning, ihdrdig

krystning men dven diarré har framforts. Graviditet och forlossning vanliga orsaker.

Undersokning och utredning

Anamnes, klinisk bild

P& akutmottagning soker patienter med blodning, prolaps eller smérta. Blodningen ar
oftast ljus, kommer efter avforing. Hemorrojder indelas ibland efter grad av prolaps,
fran ingen (typ 1) till stiandig (typ 4). Prolaps kan ge "soiling” och klada och ibland
trombotisera (incarcererade hemorrojder, se bild), och ge smérta som annars ar ovanligt
vid hemorrojder.

Status

Inspektion, rektalpalpation, prokto- och rektoskopi, avsta ev. fran de tva sistnamnda
vid uppenbar, synlig patologi eller svar smirta. Om patienten uppmanas krysta nar
proktoskopet dras ut kan man ibland pévisa prolaps av hemorrojder.

Lab, rtg
Var frikostig med att bestélla koloskopi i efterforloppet for att utesluta kolorektal cancer
om sadan ej sikert kan uteslutas vid forsta besoket dvs. att blodningskallan identifieras.

Differentialdiagnoser
Vid enbart blédning: divertikulos, analfissur, rektalcancer, proktit, rektalskada, t.ex.
“termometerskada”. Vid enbart prolaps: prolaberad polyp, rektalprolaps.

Handlaggning

Vid enbart blodning och synlig blodande inre hemorrojd och kort anamnes finns

stod for att ge fiber etc. om patienten ar forstoppad. Enbart expektans om patienten

¢j ar forstoppad. Vid langre anamnes och motiverad patient (och i metoden kunnig
akutlakare!) behandla med gummibandsligatur (McGivney). Ibland kan blédningen fran
hemorrojder vara transfusionskravande. Vid prolaps: McGivney-ligatur eller remiss till
kirurgmottagning for fortsatt behandling. Vid incarcererade hemorrojder: smartlindring
och expektans, forsok ej reponera eller incidera. Hos gravida eller nyforlosta: expektans.

Forfattare: David Jaraj, Andreas Pettersson, Daniel Schain och Torgny
Svenberg, KS Solna, S:t Gorans Sjukhus

Trombotiserad yttre hemorrojd
("perianalt hematom”)

ICD-kod: 184.3

Bakgrund

Vanlig akomma. Inte sdkert relaterad till forekomst av inre hemorrojder. Inga sékra
data om prevalens etc. men anses vanligast i medelaldern och ar eventuellt vanligare hos
mannen.
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Tillstdndet betingas av trombos i en del av det perianala venplexus som av méanga kallas
for det yttre hemorrojd-plexus. Tunga lyft eller forstoppning anges i en del larobocker som
mojliga orsaker.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Akut debut av ibland svar smarta och palpabel, 6mmande resistens bredvid anus. Smértan
bestér i ett par veckor men ar intensivast de forsta dagarna. Ibland spontan perforation av
huden 6ver trombosen.

Status

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

Handlaggning

Vid kort anamnes, svar smarta och motiverad patient rekommenderas excision av

trombosen i lokalanestesi. Liten incision 6ver trombosen som klams ut, séret lamnas 6ppet.

Samma behandling vid spontan perforation av huden 6ver trombosen. Vid ldngre anamnes
och smarta pé tillbakagang: expektans.

Forfattare: David Jaraj, Andreas Pettersson, Daniel Schain och Torgny
Svenberg, KS Solna, S:t Gorans Sjukhus

Pilonidalsinus/abscess

ICD-kod: LO5.0, LO5.9

Bakgrund

Pilonidalsinus uppstdr i en hrfollikel i medellinjen mellan "skinkorna”. Vanlig &komma
som drabbar mén dubbelt sa ofta som kvinnor, vanligen i 20-arsaldern. Okad behéring och
overvikt anses predisponera. Etiologin okand.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild, status

Abscess i medellinjen 6ver sacrum-coccyx med rodnad, svulnad, 6mhet eller kronisk
irritation i omradet pa grund av frimmande kroppsreaktion i och sekretion fran sinus vars
Oppning syns i medellinjen. Ibland sticker det upp hérstran ur 6ppningen.
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Differentialdiagnoser
Analabscess/analfistel som dock sillan ligger i medellinjen 6ver sacrum. Hidroadenitis
suppurativa har som regel flera bolder samtidigt.

Handlaggning

Vid abscess: incidera och tom abscessen i lokalanestesi. Sannolikt bast att incidera vid
sidan om medellinjen. Ldmna séret 6ppet, rdd om daglig dusch/omlaggning. Antibiotika
endast i undantagsfall, t.ex. om patienten 4r immunosupprimerad eller har mekanisk
hjértklaff. Aterbesok till kirurgmottagningen.

Vid langvariga besvir: remiss till kirurgmottagning for stillningstagande till operation.
Manga operationsmetoder finns i bruk, ganska stor recidivrisk och ofta langvarigt
ldkningsforlopp. Klart ar dock att medellinjen ska undvikas vid operation, darfor radet
ovan om abscess-incision.

Patienten far ofta radet att hélla borta behéringen i omradet genom rakning eller
hérborttagningsmedel, men man letar forgives efter evidens for detta pastaende.

Forfattare: David Jaraj, Andreas Pettersson, Daniel Schain och Torgny
Svenberg, KS Solna, S:t Gorans Sjukhus

KARLKIRURGI

Bukaortaaneurysm

ICD-kod: I71.3 (ruptur) I71.4 (ej ruptur)

Bakgrund

Inkludera alltid diagnosen rupturerat bukaortaaneurysm i det differentialdiagnostiska
resonemanget hos patienter med akuta buk-, flank- eller ryggsmartor, framforallt hos
patienter 6ver 50 ar.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Den kliniska bilden kan variera men den klassiska symtomtriaden ar
e buk-, flank- eller ryggsmartor

o cirkulationspaverkan

o pulserande resistens i buken.
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Denna kombination av symtom och kliniska fynd ska alltid betraktas som ruptur av
bukaortaaneurysm tills motsatsen ar bevisad. Cirkulationspaverkan kan ha upphort nir
patienten kommer till sjukhus, men ofta finns en episod av medvetandeforlust/svimning
eller svimningskénsla och kallsvett i samband med smartdebuten.

Status

Ev. cirkulationspaverkan enl. ovan, pulserande resistens i typfallet men kan saknas vid t.ex.
lagt blodtryck eller omfangsrik buk.

Palpation av bukaorta, om mdjligt med bedomning av dess vidd, ska alltid ingd i rutinstatus
vid akut buk. Kom ihag att frdnvaro av pulserande resistens inte kan utesluta diagnosen
rupturerat bukaortaaneurysm.

Lab, rtg

Inkomstprover inkl. blodgruppering och bastest.

I det klassiska fallet med symtomtriaden enl. ovan behovs inga diagnostiska hjalpmedel
utover anamnes och status. CT med kontrast gors i forsta hand, men &ven CT utan kontrast
kan pavisa det retroperitoneala hematom som en ruptur leder till.

Om EVAR (endovaskular behandling) 6vervags maste CT goras och kontrast ar da
obligatoriskt. Ultraljud har ingen plats for att pavisa ruptur men kan anvindas for

att bekrifta forekomst av ett bukaortaaneurysm hos en patient med smérta och
cirkulationspéaverkan talande for aneurysmruptur men utan pulserande resistens.

Differentialdiagnoser
Annan akut buk-/ryggdkomma t.ex. uretarstensanfall, strangulationsileus, pankreatit,
perforerat ulkus, lumbago, hjartinfarkt.

Handlaggning

Kontakta karlkirurg omedelbart niar du misstanker aneurysmruptur hos en patient
med cirkulationspaverkan. Forsok direkt bilda dig en uppfattning om ev. relativa
kontraindikationer for behandling och utredning, t.ex. allvarlig demens, allvarlig
cancersjukdom eller mycket svér hjart-, lung- eller njursjukdom.

Siker ruptur
Om alla symtomen i triaden enligt ovan ar uppfyllda, bor patienten opereras utan for-
dréjning av preoperativa undersokningar. Om EVAR 6vervags gors CT under 6vervakning.

Gor foljande pa akuten i snabb takt

e Ge syrgas 10 liter/min pa mask.

o Sitt ett par grova perifera infarter. Koppla vitska endast om patienten forlorat
talformégan p.g.a. kraftig chock. Ordinera vitska i samradd med narkosjour. Férdroj
ej handlaggandet med inldggande av CVK, detta gors bast pa operationssalen sedan
patienten dr sévd och operationen ar igang.

e Ge smirtlindring, t.ex. morfin 10 mg iv. beroende pa graden av smarta och kroppsvikt.

o Sitt KAD, vilket ocksé kan goras pé operationssalen for att vinna tid.

o Ta inkomstprover, blodgruppering och bastest samt bestill 8 enheter

blodkroppskoncentrat och 4 enheter plasma.

e Palpera pulsar i ljumskar, fossa poplitea och pa fotterna. Detta ar viktigt for att
kunna bedoma om avsaknad av palpabla pulsar i det postoperativa forloppet beror pa
tromboser eller embolier i samband med operationen.

Var aterhéllsam med intravends vitska och inotropa droger. Dessa bor i princip ges endast
vid chock nar det ldga blodtrycket leder till paverkan pa hjartfunktion eller njurfunktion.
Om patientens vitala funktioner ar intakta med ett systoliskt blodtryck p& omkring 80 mm
Hg ar detta tillfyllest. Vid volymsubstitution och tryckstegring kan blodningen starta igen.
Patientens kliniska bild bor bedomas med avsikten att vardera risken for ett rupturerat
bukaortaaneurysm enligt tabell.

Klinisk diagnos Smaérta Cirkula- Pulse- | Atgard
tions- rande
paverkan | resis-
tens
Siker ruptur + + + Direkt till operation eller
Klassisk symtomtriad CT infor ev. EVAR — ring

karlkirurg omedelbart

Stark rupturmisstanke + + - Om anamnes pa aneurysm
Avsaknad av resistens eller peritonit till operation,
kan forklaras av lagt alternativt ultraljud pé
blodtryck, fetma akuten eller CT med kirurg

eller annan orsak till nirvarande

symtomen

Mojlig ruptur + - + CT och akut eller halvakut
(kan ha en tackt operation vid positiv diagnos
ruptur eller ett

symtomgivande ej

rupturerat aneurysm)

Svag rupturmisstanke + - - CT eller ultraljud
Ruptur mindre
sannolik men

om adip0s och
svarundersokt patient
kan anda en tackt
ruptur foreligga
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Stark rupturmisstanke
Samma atgarder pd akutmottagningen som angivits ovan for patient med saker ruptur
giller. Fortsatt handlaggning i samarbete med karljour.

Mojlig ruptur

Ombet 6ver en pulserande resistens stoder misstanken om ruptur. Vid méjlig ruptur och
cirkulatoriskt helt opaverkad patient vidtas foljande atgarder pa akutmottagningen:

o Sitt grov perifer infart med ldngsamt gdende dropp enligt ovan.

e Gor omedelbar akut CT under 6vervakning av sjukskoterska.

Svag rupturmisstanke

For att utesluta eller bekréfta bukaortaaneurysm med eller utan ruptur utfors CT eller
ultraljud. Dessa patienter utreds sedan avseende aktuella differentialdiagnoser om ett
aneurysm inte pévisas.

Forfattare: David Lindstrom och Géran Lundberg, Sodersjukhuset och KS
Solna

Akut benischemi

ICD-kod: 174.3

Bakgrund

Med akut benischemi avses en plétsligt intradande forsdmring av blodflodet till ett ben som
medfor ett potentiellt hot mot extremitetens 6verlevnad.

Etiologin ar vanligen trombos eller emboli, men andra orsaker forekommer som t.ex.
aortadissektion och kirltrauma (se nista kapitel).

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Plotsligt insattande smirta, domning, kraftloshet och koldkinsla i extremiteten ar de
vanligaste symtomen som fér patienten att soka vard. Forloppet kan vara dynamiskt och
bade forsamringar och forbattringar kan ses.

Status

Palpabla pulsar saknas i relation till hindrets lokalisation. Ankeltryck kraftigt sénkt om alls
maitbart. Smirta, paverkan pé sensibilitet och/eller motorik forekommer i varierande grad.
Hudtemperaturen ar nedsatt och fargen blek eller ibland cyanotisk.

Lab, rtg
Blodgruppering + BAS-test infor operation, blodstatus, el-status, PK, APT-tid, fibrinogen,
EKG.

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

Handlaggning

Se over allmanmedicinskt status. Patienterna ar ofta dldre och generellt karlsjuka. Det
viktigaste ar att vardera ischemigraden och lata denna styra den fortsatta handlaggningen.
Forsok bedoma extremitetens tillstdnd enligt f6ljande: viabel, hotad eller irreversibelt
forlorad (ovanligt).

Indelningen gors med hjilp av dopplerpenna och klinisk bild.

e Viabel: matbart ankeltryck, opédverkad motorik/sensibilitet.

e Hotad: inga arteriella dopplersignaler, motorik och/eller sensibilitet ar paverkad, smarta.
Irreversibelt forlorad: inga venosa dopplersignalersignaler, marmorerad hud, indurerad/
stum muskulatur.

Kontakta karlkirurg for samrad om den fortsatta behandlingen (dagtid vardagar: KS
Solna internkonsult via sokare 91000, KS Huddinge internkonsult via vixel 08-585 800
00, Sodersjukhusets internkonsult 08-616 42 27, 6vriga sjukhus jourtid 08-123 924 00).

Behandlingen styrs av extremitetens viabilitet

Om extremiteten ér viabel, dvs. har ett méitbart ankeltryck med bibehallen motorik
och sensibilitet ska patienten laggas in och foljas noggrant kliniskt. Ordinera dextran (t.ex.
20 ml Promiten iv. + 500 ml Rheomacrodex 6ver ca 12 tim — forsiktighet vid grav kardiell
insufficiens) och/eller Klexane eller Fragmin enligt ordination frén karljouren.

Om extremiteten ér hotad 6vervigs omedelbar revaskularisering oberoende av tid

pa dygnet. Valet star mellan operation och endovaskular dtgard, vanligen trombolys.
Efterforska mojliga kontraindikationer for trombolys (nyligen genomgangen storre
operation, anamnes pa hjarnblodning eller allvarlig GI-blodning, nyligen genomgangen
stroke, farskt skalltrauma).

Irreversibelt forlorad extremitet. Primar amputation bor 6vervigas (radgor alltid
med kérljour forst).

Kronisk benischemi

ICD-kod: 170.2

Bakgrund

Patienter soker ibland pé akuten p.g.a. debut av symtom pa kronisk extremitetsischemi
eller forsamring av tidigare symtom. Patienter med snabbt progredierande kritisk ischemi
behover oftast laggas in medan 6vriga patienter kan utredas polikliniskt. Patienterna ar i
regel dldre och generellt kirlsjuka.
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Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Claudicatio intermittens
Gangrelaterad smirta/kraftloshet i hoft -, 1ar- eller vadmuskulatur som kommer efter en
stunds smartfri anstrangning och viker efter ngra minuters vila.

Kritisk ischemi

Aterkommande eller konstanta vilosmértor lokaliserade till tar eller fot, ej i underben, i
typfallet ff a nattetid med lindring av att hinga med benet utanfor singkanten. Sér eller
gangrin i fot eller tar och laga ankel- eller tatryck (ankeltryck < 50—70 mm Hg och/eller ett
tatryck < 30 mm Hg). Tank pa att patienter med diabetes eller grav njursvikt ofta har falskt
hoga ankeltryck p.g.a. inkompressibla karl - i dessa fall har ett tatryck uppmatt pa fys lab
stort varde.

Status
Patologiskt pulsstatus i extremiteten. Ankeltryck enl. ovan. Dokumentera ev. sér.
Infektionstecken? Se 6ver allmanmedicinskt status.

Lab, rtg
Blodstatus, krea (infor ev. angiografi).

Diferentialdiagnoser
Ryggutlost smérta lumbago/ischias, spinal stenos. Neuropatiska sar vid diabetes.

Handlaggning

Patienter med claudicatio uppmanas sluta roka, promenera mycket och remitteras till
karlkirurgisk mottagning. Patienten ska informeras om att hora av sig om besviren
forvarras t.ex. till nattlig vilosmarta. Se 6ver riskfaktorer. Samtliga patienter ska ha
trombocythdmmare, statiner och i forekommande fall valinstalld hypertoni- och
diabetesmedicinering.Vid kritisk ischemi ordnas antingen inlaggning for utredning och
behandling eller skyndsam poliklinisk kontakt beroende pa symtomens svarighet och
hastigheten i ev. progress. Radgor med karlkirurgkonsult/-jour enligt ovan. Ordinera
analgetika i adekvata doser.

Ocklusion efter tidigare rekonstruktion

Vid sena ocklusioner av rekonstruktioner (> 30 dagar efter operationen) ar
beslutsunderlaget méngfacetterat och beslutet att reoperera kan vara svért. Aven i dessa
fall styr oftast extremitetens viabilitet det fortsatta handldggandet. Ett vengraft blir
snabbt forstort efter en ocklusion och kraver darfor snabb handldggning inom dagar om
funktionen ska kunna raddas. Bedom extremitetens status, forsok f& uppgifter om de
rekonstruktioner patienten genomgétt. Kontakta karlkirurgjour/-konsult.

Akut armischemi

ICD-kod: 174.2

Bakgrund

Armischemi orsakas oftast av embolier. Kardiella embolier till f6]jd av formaksflimmer
eller nyligen genomgéngen hjartinfarkt &r vanligast.

Unders6kning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Patienten har ofta klara symtom tidigt i férloppet med smérta, paverkad motorik och
nedsatt sensibilitet, blekhet och pulsbortfall men efter en tid kan dessa symtom lindras
spontant. Det senare gor diagnosen svérare att stilla och kan fordréja behandlingen.

Status

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

Lab, rtg
Blodstatus, el-status. PK, APT-tid infor ev. antikoagulering.

Differentialdiagnoser
TIA/stroke.

Handlaggning

Patienten ska i de allra flesta fall behandlas med embolektomi som kan goras i
lokalanestesi utan foregaende angiografi eller Duplexundersokning. Ischemigradering gors
pa samma sitt som vid bedomning av akut benischemi. Ischemigraden ar oftast mindre
uttalad vid armischemi. Operation behover darfor sillan goras nattetid. Radgor med
karlkirurgkonsult/-jour. Sitt ett dropp och ge antikoagulantia i samréd med karljour.

Forfattare: David Lindstrom och Goran Lundberg, Sodersjukhuset och KS
Solna
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Traumatiska karlskador i extremiteterna

ICD-kod: S75.0—9, S85.0—9, S45.0-9, S55.0-9

Bakgrund

Trubbigt vald (fall- eller trafikolyckor) med atf6ljande luxation eller fraktur kan leda till
karlruptur eller intimaskada. Skarpt vald (kniv, skjutvapen) kan ge upphov till kirlskada,
total eller partiell avskirning eller intimaskada.

Unders6kning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Misstédnk behandlingskriavande kirlskada vid storre yttre blodning, expanderande
hematom, vid ischemi i extremiteten och vid vissa typskador.

Status

Alla patienter med traumatiska extremitetsskador ska undersékas med avseende pa
kéarlskada. Pulspalpation (axillaris, brachialis, radialis, ulnaris/femoralis, poplitea, dorsalis
pedis, tibialis posterior). Komplettera med distal tryckmétning, dven vid palpabel

puls. Manschett distalt, dopplerauskultation. OBS! Dopplerauskultation utan samtidig
tryckmétning racker inte.

Lab, rtg

Inkomstprover + blodgruppering, bastest, PK/INR och APTT.

Bestill inte Duplex- eller angiografi-undersokning utan att forst ha diskuterat med
karlkirurg. Upprepad klinisk undersokning har stort viarde i de flesta fall. I de fall angiografi
ar indicerad kan den ofta goras av kérlkirurgen pé operationsbordet.

Nar tiden tillater kan CT-angiografi utféras i samband med trauma-CT.

Differentialdiagnoser
Kronisk extremitetsischemi.

Handlaggning

Bl6édning

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

e Vid storre pagéende blodning: komprimera manuellt med ena handens fingrar Gver
det sannolika omrédet for kdrlskadan och l4gg pa ytterligare tryck med andra (knutna)
handen. Anvind inte peanger eller liknande blint i sarkanalen (risk for 6kad kirlskada
och skada pa intilliggande vener och nerver). Stick heller inte in fingrar i sdrkanalen
(dislocerar koagler).

e Syrgas pa mask (10 1/min), volymssubstitution vid BT < 80, bestill blod och plasma om

uppskattad blédning tills definitiv atgérd > 1 000 ml. Transport till operationssal under
fortsatt manuell kompression.

e Blodtrycksmanschett for temporar kontroll proximalt om skadan kan anvindas
kortvarigt under transport till operation.

e Tvittning av hela den skadade extremiteten inklusive ett omréde proximalt om skadan
som mojliggor dtkomst av karlen for proximal kontroll.

o Tvitta och kla ocksé patientens minst skadade ben (mojliggor grafttagning fran vena
saphena magna). Tillkalla samtidigt karlkirurg.

Ischemi

e Vid grav ischemi ar tiden knapp om full funktion ska kunna &terstéllas. Ischemigradering
gors i princip enl. kapitlet extremitetsischemi. Ténk pa att sensibilitet och motorik ofta ar
svart eller omgjligt att bedoma hos s6vda eller multitramatiserade patienter. Forlora inte
tid genom att gora onodiga undersokningar. Skadenivén &r oftast uppenbar. Kontakta
karljour och gor klart for omedelbar operation.

¢ Vid index (systoliskt tryck i extremiteten/armtrycket) < 0.9 ar sannolikheten for
karlskada hog. Orsaken till 1agt index kan givetvis vara tidigare ocklusioner hos en
aldrad patient men hos traumapatienten ar den forklaringen mindre sannolik. Ring och
diskutera med kérljouren.

e Upprepa undersokningen minst en gang (efter ca 1 timme) dven om status var
invindningsfritt initialt. 25 procent av atgiardskravande karlskador har initialt palpabel
puls. Mekanismen i dessa fall ar att skarpt eller trubbigt vald orsakat intimaskada med
atfoljande “intimaupprullning” eller sekundar trombotisering. Dessa ocklusioner kan
komma timmar efter skadan.

e Aven patienter med traumatiskt betingad ischemi ska ha syrgas for maximal
oxygenering. Normovolemi efterstravas. Ge garna Rheomacrodex/Plasmodex.

Typskador med hég sannolikhet for kirlskada

Suprakondylar humerusfraktur
Arteria brachialis. Ar inte puls palpabel distalt efter frakturreposition ska artéren frilaggas.

Knaledsluxation
Arteria poplitea. Upp till 30 procent av patienter med denna skada uppvisar kérlskada
(6verstrackning med intimaruptur och tidig eller senare uppkommen ocklusion).

Knénara fraktur
Arteria poplitea, se ovan.

Femurdiafysfraktur vid hogenergivald
Arteria femoralis superficialis. Om indikation for omedelbar exploration enl. ovan saknas
foljs patienterna med upprepade matningar av ankelindex.

Forfattare: David Lindstrom och Géran Lundberg, Sodersjukhuset och KS
Solna
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BROST- OCH ENDOKRINKIRURGI

Knol i brostet

ICD-kod: malign C50.9, benign D24.9 och osiker natur D48.9

Bakgrund

Minst var fjarde kvinna soker ndgon géng i livet p.g.a. symtom fran brosten och i drygt 1/3
av fallen ror det sig om en 0o6m knol. Var tionde svensk kvinna drabbas négon gang under
sin livstid av brostcancer. Varje ar uppticks cirka 45 fall av manlig brostcancer i Sverige.

Unders6kning och utredning

Klinisk bild

Det vanligaste ar att kvinnan har palperat en 06m knol i brostet. Orsaken till en o6m
knol i brostet hos yngre kvinnor (< 20 &r) &r oftast fibroadenom. Andra orsaker ar cystor,
fibroadenomatos och phyllodestumorer.

Status

Inspektion

Med patienten i sittande med lyfta hander. Titta efter asymmetri, indragning av
brostvartan som nytt fenomen, hudforidndringar, sekretion fran mamillen (vid forekomst
ska sekret skickas for cytologi/PAD).

Palpation
Med patienten i sittande och liggande. Kdnn igenom brosten systematiskt i t.ex.
kvadranter. Notera olikheter, tryck invid brostvartan — kommer det vétska?

Lymfkortelstationer
Undersok lymfkortlar i armhala, fossa supraclavicularis och langs m.
sternocleidomastoideus.

Differentialdiagnoser

Fibroadenom
60 procent av palpabla knélar hos kvinnor yngre &n 20 ér, kan forsvinna spontant. Palperas
som en tydlig, hird, vilavgrdansad, oom kndl.

Cystor
15 procent av alla palpabla knolar, ofta hos perimenopausala kvinnor. Palperas som en slét
resistens, ommar ofta.

Fibroadenomatos
Cykliskt varierande sméknolighet, allméant eller inom ett omrade i brostet, fysiologiskt, ofta
ombhet, mest uttalad premenstruellt.

Phyllodestumaor
Snabbvixande och ovanlig tumor som utgér fran broststromat. 15 procent dr maligna.
Palperas som en relativt stor, o0m, slét och avgransbar knol.

Handlaggning

Alla knolar i brosten maste utredas med trippeldiagnostik som bestér av klinisk
undersokning, mammografi + ultraljud (hos patienter < 25 ar: borja med ultraljud i stillet
for mammografi) och cytologi (finnélspunktion och/eller mellandlspunktion).
Utredningen bestills med fordel frén akuten sa att undersokningarna kan utféras inom
nagra dagar, och patienten dérefter kan f& aterbesok till brostecentrum/brostmottagning.
Remiss till mammografi och till punktionsmottagning. Faxa remiss med journalkopia,
patientens telefonnummer samt 6vriga uppgifter till brostmottagningen/brostcentrum sa
att de kan kontakta patienten for ett aterbesok.

Vid tveksamma eller misstéankta fynd kan specialisten utreda vidare med MR som &r av
varde framforallt pa yngre kvinnor. Ibland maste kirurgisk excision av forandringen utforas
for att f& diagnos.

Forfattare: Fuat Celebioglu och Lennart Bostrom, Sodersjukhuset

Mastit

ICD-kod: N61

Bakgrund

Mastit ar en infektion/inflammation i brostkorteln. Framfor allt drabbas ammande kvinnor
vid mjolkstockning i kombination med smasarig brostvarta. Av dessa utvecklar 3 procent
brostbold. Ammande kvinnor ska dagtid remitteras till de speciella amningsmottagningar
som finns vid forlossningsklinikerna och 6vrig tid till gyn-akuten.

Icke-amningsrelaterad mastit drabbar oftare kvinnor som ar rokare, piercade, eller har
kroniska sjukdomar som diabetes, RA eller njurinsufficiens. Infektionen &r oftast orsakad
av stafylokocker men dven anaerober kan forekomma.

Undersdkning och utredning

Klinisk bild
Smiarta, svullnad, rodnad av hud, virmeokning lokalt i brostet och feber. Vid icke-
amningsrelaterad mastit ar infektionen ofta lokaliserad under brostvartan och patienten
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ar ofta mindre allménpéaverkad. Ibland ses en fistelmynning i anslutning till vartgarden.
Infektionen kan utvecklas till en brostbold varvid en kraftigt mmande fluktuerande
resistens med ovanliggande rodnad uppkommer.

Status

Inspektion
Med patienten i sittande med lyfta hander. Titta efter svullnad, rodnad, sar, asymmetri,
indragning av brostvartan som nytt fenomen, hudférandringar, sekretion fran mamillen.

Palpation

Med patienten i sittande och liggande. Palpera forsiktigt efter mhet, konsistensékning,
fluktuation och varmedkning. Kénn igenom brosten sytematiskt i t.ex. kvadranter. Notera
olikheter, tryck forsiktigt invid brostvartan — kommer det vitska? Ta bakterieodling +
cytologi.

Lymfkortelstationer
Palpera lymfkortlar i armhala, fossa supraclavicularis och langs m. sternocleidomastoideus.
Notera eventuell temperaturforhéjning.

Lab, rtg

CRP, LPK, bakterieodling pa mjolk. Ultraljud vid misstanke om abscess och be om drinage
vid behov. Om abscessen ar 6ver 3 cm pa ultraljud kan man be att en pigtail Ch 8 far ligga
kvar efter spolning med NaCl-16sning. Skicka med odlingsror + ifylld remiss till baktlab, sa
odling kan tas.

Differentialdiagnoser
Inflammatorisk brostcancer. Tuberkulos alternativt sarkoidos i brostet. Erysipelas.

Handlaggning

Vid mastit utan abscess hos icke ammande kvinna satt in T Heracillin 1 g x 3 (10 dagar).
Vid penicillinallergi viljes K Dalacin 300 mg x 3 (10 dagar). Overvig tilligg av T Flagyl

400 mg 1 x 3 vid behandlingssvikt. Mot smarta T Ibuprofen 200—-400 mg x 3 och/eller T
Paracetamol 1 g x 4. Ytlig abscess ska punkteras i lokalbedovning eller draneras med en cm-
l&ng incision (notera mangden pus). Vid djupa och vid abscesser 6ver 3 cm pé ultraljud kan
man drénera abscessen med en pigtail 8 Ch. Om en pigtail 8 Ch far ligga kvar, bor denna
spolas 3—4 ganger dagligen tills slangen kan dras. Operation kan bli aktuell om kroniskt
tillstind med recidiv och fistelbildning vid icke-amningsrelaterad mastit.

Uppfoljning

Det ar viktigt att folja dessa patienter till lakning.

Punkterad och tomd abscess < 3 cm antibiotikabehandlas och patienten ska erhalla
aterbesok till brostmottagning/brostcentrum for kontroll och ev. ny punktion efter 3—5
dagar. Faxa remiss + journalkopia med patientens telefonnummer samt 6vriga uppgifter
till brostmottagning/brostcentrum s kontaktar de patienten for ett aterbesok.

Gravida kvinnor med mastit eller knol i brostet ska foljas noga till 1akning for att utesluta
inflammatorisk brostcancer, det forekommer en variant av snabbt progredierande

brostcancer som kan upptriada under graviditet. Gravida kvinnor med nytillkommen mastit
och/eller en brostresistens bor darfor snarast remitteras till specialist med erfarenhet av
brostcancer och behandlas i samrad med gynekolog/obstetriker.

Alla patienter ska fa aterbesok till brostmottagning/brostcentrum om ca 8 veckor for

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

Forfattare: Lennart Bostrom och Fuat Celebioglu, S6dersjukhuset

Postoperativ blodning efter kirurgi pa
halsen

ICD-kod: T81.0

Bakgrund

Blodning efter kirurgi pa halsen (tyreoidea- eller paratyreoideaoperation) uppstar i

0,5—3 procent av fallen. Fé eller inga predisponerande faktorer tycks finnas, men Graves
sjukdom, malignitet, manligt kon och stigande alder har angivits som riskfaktorer.
Blodningar som kraver atgard uppstéar vanligen inom 6 timmar frén operation, men kan ses
aven efter 24—48 timmar. Anvindande av dridnage reducerar inte antalet atgardskravande
blodningar och kan ibland skapa falsk sékerhet: ett torrt dranage utesluter inte blodning.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild, status

Luftstrupen ar styv av broskringarna pa framsidan och mjuk av ett membran pa baksidan
(pars flaccida). Blodningen kan trycka in det bakre mjuka membranet sé att luftvagen

blir trangre och antar formen av en manskéra. Patienten kan da fa dyspné och stridor,
tillstdndet kan vara livshotande. Dessforinnan upplever patienten ofta svullnadskansla i
hals och huvud beroende pa den venosa stas som uppstar av det 6kade trycket. Ofta, men ej
alltid, ses en svullnad i operationssaret.

Lab, rtg
Har ingen som helst plats i det akuta skedet.

Handlaggning

¢ Vid klinisk misstanke om blodning men helt opaverkad patient: sok omedelbart ansvarig
kirurg (jourhavande under kvill/natt). Patienten ska inte lamnas utan 6vervakning.
e Vid péverkad patient larmas omedelbart ansvarig kirurg + anestesiolog. Hoj patientens
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huvudénda. Identifiera instrument (sax, peang) att oppna siret med. Meddela
omedelbart operationsavdelningen om behovet av re-operation.

¢ Boten ir evakuering av hematomet. Detta sker helst i generell narkos pa
operationsavdelning, men kan ibland krévas pa vaken patient. Eftersom patient med
stridor nar som helst kan sluta andas maste ansvarig kirurg vara vid patientens sida tills
intubation ar utford. Om luftvdagen ar komprimerad enligt ovan, kan det vara omdgjligt att
efter induktion intubera ratt. Kirurgen far dé raskt 6ppna séret och evakuera hematomet
sa att narkosldkaren far en luftvig att inspektera. Nar patienten ar s6vd och intuberad,
kan man i lugn och ro fundera 6ver nésta steg.

e QOavsett tid pd dygnet ska ansvarig endokrinkirurg kontaktas for diskussion om
handlaggning och eventuell medverkan vid re-operation.

Forfattare: Per Mattsson och Jan Zedenius, KS Solna

Kndl i tyreoidea

ICD-kod: D34.9, EO4.x EO5.x, C73.x

Bakgrund

Forindringar i tyreoidea ar relativt vanliga, sirskilt bland kvinnor, och férekommer i alla
aldersgrupper. Ca 5 procent av befolkningen har palpabla “tyreoideaknolar” och 50 procent
av befolkningen har nagon forandring i tyreoidea som kan ses med ultraljud. Den absoluta
majoriteten av dessa ar benigna. Incidensen av tyreoideacancer ar 4—5/100 000 och ca 300
fall i Sverige per ar. Papillir tyreoideacancer ar den vanligaste formen. Ofta forekommer
lymfkortelmetastaser pa halsen vid diagnostillfallet men trots det dr prognosen utmarkt,
sarskilt for individer under 45 ars dlder. Anamnesen &r viktig och bor innehélla uppgifter
om hur linge resistensen funnits, om den fordndrats 6ver tid, om det finns lokala eller
generella symtom (hyper-/hypotyreos), hereditir belastning och om patienten exponerats
for joniserad stralning mot halsen.

Undersokning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Lokala symtom som tryckande obehag, speciellt i liggande och vid anstrangning. Obehag
vid sviljning. Inspiratorisk stridor vid uttalad fortrangning av trakea. Intrathorakalt
belidgna forandringar kan orsaka astmaliknande besvir. Globuskinsla &r ett vanligt
fenomen som dock séllan forklaras av struma eller resistens i skoldkorteln. Snabbt
tillvixande resistens med pétagliga lokala symtom hos en dldre patient bor inge misstanke
om anaplastisk tyreoideacancer.

Status
Storlek, lige, konsistens? Avgrinsbarhet? Foljer sviljrorelsen? Omhet? Lymfkértelstatus?
Heshet? Tecken pé hyper-/hypotyreos?

Lab

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

Finnalscytologi

Grunden for all diagnostik av nodular tyreoideasjukdom &r finnalscytologi. Observera att
fynd av tyreoideaceller utanfor tyreoidea tyder pd metastasering frén en tyreoideacancer.
Aberrant tyreoideavavnad ar ovanlig och denna diagnos maste ifrégasittas!

Rtg
Bilddiagnostik &r sallan indicerad i akutskedet. Ultraljud bestélls av endokrinkirurg efter
remittering. Ultraljud kan majligen utgora en initial undersékning om tveksamhet rader
huruvida resistensen finns i tyreoidea. Vid misstanke om intrathorakal utbredning gors CT-
thorax utan kontrast med fragestallning trakeal kompression. Kontrast innehéller jod som
spolierar mdjligheten till radiojodbehandling flera manader framét (eventuellt livslangt).
Skintigrafi genomfors inte heller primért utan ar enbart av viarde for att skilja tyreoidit fran
tyreotoxikos vid forhojt fritt T4 eller identifiera toxisk nodulus vid 1agt TSH. Skintigrafi bor
bestallas forst efter samrad med endokrinolog eller endokrinkirurg. Slatrontgen av halsens
mjukdelar har ingen plats i tyreoideadiagnostik.

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

Handlaggning

Laboratorieprover och remiss for finnalscytologi enligt ovan. Aterbesok/telefonkontakt for
provsvar planeras darefter om 1—2 veckor. Patient med solitar knol pa halsen remitteras
till endokrinkirurg sévida inte cytologisk undersokning ar otvetydigt benign, likasd patient
med harda kndlar, asymmetrisk struma, snabb tillvixt, mekaniska besvar eller heshet.
Tyreoideapatologi kan vara svértolkad. Vid osidkerhet ring garna och diskutera med
endokrinkirurg.

Remiss till endokrinkirurg bor innehélla uppgift om frégestéllning, anamnes, klinisk
undersokning, cytologi och blodprover. Endokrinkirurgin i Stockholm &r centraliserad till
Karolinska Universitetssjukhuset Solna.

Anaplastisk tyreoideacancer dr en ovanlig och mycket aggressiv tumor, och ska handlaggas
snabbt med finnélscytologi snarast mojligt. Begér snabbsvar!

Forfattare: Robert Brinstrom, Catharina Ihre Lundgren och Inga-Lena
Nilsson, KS Solna
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I nc | d en t al om I b I nJ ure Vissa tumorer har sannolikt potential att tillvixa och progrediera. Darfor ska vissa
binjureforandringar kontrolleras radiologiskt enligt separat PM.

ICD-kod: D44.1 Handlaggmng
Bakgrund De flesta incidentalom kréver ingen behandling. Adrenalektomi rekommenderas

.. L Lo . . . (under forutsattning att patientens 6vriga tillstand tillater det) vid signifikant
Med 1n01derltalom 1 binjure (adrenal’.t. 1nc1d§3ntalqm) avses forsto.I.qng. av eller tuméor hormonéverproduktion och/eller tumérer = 4 cm om ej uppenbart benigna. Individuell
iena eller ]?ada blp]urarpg som upptack§ v1(il I‘adIOZOngk ur{dersokmng (CT’_MR bedémning gors for mindre tumorer (radiologiska karakteristika), subkliniskt Cushing’s
eller ultraljud) av icke blnjurer:elaterat tillstand. Da CT apvands all‘t ofta.re v1d"akuta syndrom (associerade symtom) och metastas (noggrann stadieanalys). Behandlingen ar
buksymtom och trauma, och d& moderna CT-undersdkningar kan identifiera dven i dag niistan undantagslost laparoskopisk adrenalektomi vid tumérer < 6 —7 cm, Sppen
mycket sma forandringar, har problemet vuxit patagligt. I nyare svenska material ses operation vid stora tumorer och primir binjuremalignitet.
binjureforandringar i > 8 procent av CT-undersokningar av buken. Dessa kan inte
nonchaleras oavsett storlek: har radiologen papekat forandring i binjure ska stéllning till Forfattare: Jan Zedenius, KS Solna

utredning av denna tas.

Unders6kning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Eftersom adrenalt incidentalom per definition &r ett bifynd finns ingen specifik klinik.
Faktorer som kan péverka utredning och ev. behandling ar forekomst av hypertoni, tidigare
genomgangen eller aktuell malignitet, samt huruvida patientens 6vriga tillstdnd medger
eventuell intervention. Saledes inriktas initial anamnes och status pa detta.

Utredning

De flesta incidentalom bor remitteras till endokrinolog eller sarskilt intresserad
internmedicinare for adekvat utredning. Inriktas pa tre fragestillningar:

¢ Finns hormonell 6verproduktion?

e Ar tuméren malign?

¢ Kan tumoren bli malign?

Hormonproduktion enligt separat PM.

Storleken pd tumoren &r avgorande. Priméar binjurebarkscancer &r ytterst séllan

mindre &n 4 cm, men risken 6kar patagligt vid stérre tumoérer (25 procent om > 6 cm).
Radiologi kan vara av virde, dar bl.a. tumérens fettinnehall undersoks. For att radiologin
ska bli adekvat ska patienten remitteras for specifik binjure-CT. En akut CT-buk ar

inte tillfyllest for tillforlitlig bedomning av ett incidentalom. Metastaser till binjurar
forekommer (sekundér binjuremalignitet), ar ofta smé (2—3 cm), och radiologin ar
ibland vigledande. Vanligaste primartumorer vid binjuremetastas i fallande ordning:
lunga, brost, melanom, njure, GI-kanalen, lymfom. Finnélscytologi ska inte goras vid
misstanke om primér binjuremalignitet (dalig specificitet och man efterstrévar intakt
tumorkapsel). Vid misstanke om sekundér binjuremalignitet kan finnélscytologi vara av
véarde, men maste ovillkorligen féregés av negativt prov for katekolaminéverproduktion,
helst med P-metoxykatekolaminer som har hogst sensitivitet. Vid misstanke om priméar
binjuremalignitet bor endokrinolog och endokrinkirurg kontaktas snarast.



UROLOGI

Testikeltorsion

ICD-kod: N44.9

Bakgrund

Rotation av testikeln vilket leder till venstas, svullnad och blodning som kan ge otillracklig
syretillforsel, smirta och slutligen nekros. Kan upptréda i alla aldrar men &r vanligast
mellan 12—-18 ars lder. En incidenstopp ses ocksa neonatalt.

Unders6kning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Plotsligt insattande smérta och svullnad i pungen. Ofta kan patienten sidga exakt nar
smirtan borjade. Smé barn kan ha mer diffusa symtom som buksmérta, irritabilitet och
oro. Yttre genitalia bor av denna anledning undersokas pa alla pojkar med buksmarta.

Status

Svullen, 6m, hogt beldgen och eventuellt tvirstilld testikel. Skrotalhuden kan vara rodnad
och svullen. Ju langre tiden gér desto svarare blir det att fripalpera olika strukturer i
pungen.

Lab, rtg etc.
Testikeltorsion ar en klinisk diagnos.

Differentialdiagnoser
Torsion av appendix testis (t.ex. Morgagni’s hydatid), epididymit, ljumskbréck, orkit,
hematocele och testikeltumoér.

Handlaggning

Alla fall med akut smirta i pungen dir diagnosen testikeltorsion inte kan
uteslutas ska omgaende exploreras kirurgiskt. Ultraljud ér inte tillforlitligt,
tar dyrbar tid i ansprik och kan inte utesluta testikeltorsion.

Prognosen for den drabbade testikeln &r délig vid mer dn 4—6 timmars upphavd
cirkulation. Operation ska dirfor ske utan fordrojning. Konsultera girna en mer erfaren
kollega eller urologjour for bedoming.

Smartstilla med opioider.

I nodfall kan manuell detorkvering provas. Smartstilla p& 1ampligt sétt. Rotera 2—3 varv
lateralt-utat dvs. medurs pa vanster sida och moturs pa hoger sida sett underifran. Detta
kan reponera den vanligaste torsionen.

Forfattare: Lars Henningsohn, KS Huddinge

Uretarstens- och njurstenanfall

ICD-kod: N20.0 (njursten), N20.1 (uretirsten)

Bakgrund

Stensjukdom i Gvre urinvigarna ar en vanlig akomma. Livstidsrisken for méan ar mellan
10—20 procent och for kvinnor 3—5 procent. Recidivrisken ar 50 procent pé 10 &r. Trots den
hoga forekomsten méste endast 10—20 procent behandlas kirurgiskt, vriga stenar kommer
ut spontant. Den vanligaste stentypen innehaller calcium och oxalat och forekommer
icirka 80 procent i Sverige. Nast vanligast ar infektionssten (frén ureasproducerande
bakterier) och direfter urinsyrasten. I dag ar kiansligheten med datortomografi sa pass hog
att i stort sett samtliga stenar upptiacks med denna teknik oavsett om de innehéller calcium
eller inte.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Plotsligt insattande, intensiv, intervallartad, krampliknande flanksmarta. Svarigheter
att vara stilla pa grund av sméartan kan skilja denna diagnos fran flera kirurgiska
differentialdiagnoser. Typiskt star patienten upp, garna latt framétlutad och ror sig fram
och tillbaka. Hogt beldgna stenar (njurbacken, pelvouretarovergang, samt proximala
uretédrstenar) har framforallt flankvirk men nar stenen ror sig distalt projiceras smartan
ldngre ner t.ex. mot ljumsken, testikel/blygdlapp eller pé insidan av laret. D& stenen
ligger precis proximalt om uretaréppningen till urinblasan retar den bladsan och man

far samma symtom som vid cystit, dvs. tringningar och 6kad miktionsfrekvens. Aven
dysuri kan upplevas trots att inte stenen ligger i urinroret. Var speciellt uppmarksam

pa infektionstecken da komplikationen avstangd pyelit (se separat kapitel) kan vara ett
livshotande tillstand.

Status

Hematuri (oftast mikrohematuri) och dunkomhet 6ver den aktuella flanken. Observera att
det forkommer stenanfall utan mikrohematuri. Buken ska vara mjuk och o6m. Patienten
kan ha en forho6jd kroppstemperatur, upp till 38—38,5 °C utan att det ror sig om infektion.

Lab, rtg etc.
Urinsticka. CRP kan vara latt forhojt av urinstasen. Kreatininstegring ar ett observandum.



Differentialdiagnostiken kan genomforas polikliniskt men vid minsta oklarhet ska den
genomforas i direkt anslutning till akutbesoket vilket rekommenderas. Forstahandsmetod
ar CT urinvagsoversikt. Alltid urinodling vid feber.

Differentialdiagnoser

Divertikulit, appendicit, gallsten, cholecystit, pankreatit, bukaortaaneurysm med ruptur,
ulcus, tarmperforation, tarmischemi, extrauterin graviditet, salpingit, ovarial- och
testistorsion.

Handlaggning

Vid typiskt stenanfall: smartstilla och komplettera sedan anamnes och status.
Standardbehandling ar intramuskulir injektion av 50—75 mg diklofenak
(Voltaren). Dosen kan upprepas vid sviktande effekt och den maximala dygnsdosen
ar 150 mg. Vid svarkuperad smaérta foreslds Palladon comp 1 ml subkutant (f.d.
Dilaudidatropin). Opioider utan atropin bor undvikas for att inte 6ka illaméendet.

Det finns tre indikationer for akutinléiggning vid stensjukdom:

o Adekvat smartlindring har inte uppnatts. Dessa patienter kan behova akut avlastning
med nefrostomi eller uretirstent efter kartlaggning med urografi.

o Avstingd pyelit (se separat kapitel). Tillstdndet verifieras med rontgen, kraver akut
avlastning med i férsta hand nefrostomi alternativt uretérstent efter odlingar och iv.
antibiotika. Stor risk for permanent njurskada samt urosepsis om dessa patienter inte
handlaggs adekvat.

o Stenanfall och misstankt urinvagsinfektion. Vid positiv urinodling véljs antibiotikum
enligt resistensménster annars ar Gensumycin, Netilyn, Claforan eller Fortum
utmairkta alternativ.

Uretirstenskolik vid graviditet

Detta utgor ett speciellt diagnostiskt och terapeutiskt problem. Undvik rontgen och forsok
komma fram till en sannolikhetsdiagnos pé kliniska grunder. Ultraljud kan vara av varde
for att bedoma dilatationsgraden, men hydronefros ses ofta normalt vid graviditet.

Ge inte diklofenak. For smartlindring kan spasmofen anvandas, men dterhéllsamhet
aven med opioider ska vara malsattningen. Vid svar smérta kravs invasiv avlastning.

Uppfoljning

e Stenar som ir mindre dn 5 mm avgar oftast spontant. Patienten remitteras till sin
vardcentral for radiologisk kontroll (urografi) inom cirka 4 veckor.

e Stenar som ir 6 mm eller storre avgar sillan spontant. I dessa fall antingen remiss
till urologmottagning/njurstensenhet eller kontakt med urologjour.

o Patienten far recept pa Voltaren stolpiller 50 mg v.b. max 150 mg/dygn. Vid intolerans
mot NSAID ges stolpiller Spasmofen v.b. max 4 st/dygn eller Ketogan.

o For att underlétta stenpassage bor en alfa-receptor antagonist laggas till (t.ex. T. Alfadil
4 mg x 1). Nifedipin (T. Adalat 10 mg x 1) kan ocksé paskynda stenpassagen men bor
undvikas vid 1agt blodtryck.

Forfattare: Hans-Goéran Tiselius och Lars Henningsohn, KS Huddinge

Hematuri

ICD-kod: R31

Bakgrund

Vid makroskopisk hematuri ir risken for bakomliggande malignitet cirka 30 procent.
Makroskopisk hematuri ska darfor alltid utredas fullstandigt med CT-urografi + cystoskopi
eller med ultraljud njurar + urografi + cystoskopi.

Mikroskopisk hematuri kan indelas i

e symtomatisk — tillsammans med symtom fran urinvagarna, t.ex. LUTS-besvar (se LUTS),
ska utredas men detta kan ofta goras i primarvarden

e asymtomatisk — upptécks av en slump vid t.ex. hélso-, diabetes- eller hypertonikontroll
och behéver inte utredas.

Makroskopisk hematuri

Unders6kning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Fraga om blodfértunnande medicinering. Bedom risken for komplikation till blédningen,
t.ex. hos patient med bakomliggande hjartsjukdom.

Status
Vid alla blodningar méste allméntillstdndet bedomas. Kontrollera blodtryck, puls,
saturation och andningsfrekvens.

Lab, rtg etc.
Urinsticka och eventuellt urinodling. Hb, CRP, SR och Krea. Fullstdndigt blodstatus och
elektrolytstatus vid inldggning.

Differentialdiagnoser/orsaker

Maligna sjukdomar i urinviagarna, menstruation, UVI, stensjukdom, nefriter av olika slag
eller postoperativ hematuri efter TUR-P och TUR-B. Blastamponad innebér att blésan &r
fylld av koagel som ibland inte kan avldgsnas annat &n pa operation.

Handlaggning

e Bedom allméntillstdndet enligt ovan.

e Pédgiende blodning maste bedomas och detta kan inte goras anamnestiskt. Satt
hematurikateter (minst Ch 18) och spola bldsan med NaCl och 60 ml sarspruta (spola
forst in tva fulla sprutor, aspirera darefter ut en spruta, fyll ddrefter pa en spruta och
aspirera pa nytt) Om utbytet fortsatter att vara [jus-morkrott trots spolning med 1 000
ml NaCl ror det sig troligen om en signifikant blodning.




e Allminpaverkade patienter, signifikanta blodningar eller patienter med riskfaktorer
sdsom blodfértunnande medicinering eller bakomliggande sjukdom ska laggas in.

e Kontakta urologjour vid inldggning. Blodgruppera. Vid stor blodning bér BAS-test och
blod bestéllas.

e Vid pagéende signifikant blodning ska patienten ldggas in med spoldropp via en 3-vigs
hematurikateter, allméntillstdind och Hb ska f6ljas péd avdelning.

o Kraftig smarta 6ver en palpabel resistens pa blésans plats vid spolning talar for
blastamponad. Dessa patienter ska opereras snarast. Kontakta urologjour.

Vid hemgang

Patient far inte sindas hem med hematurikateter. Vid behov av kateter méste sedvanlig
sddan sattas. Informera om rikligt med dryck for att 16sa upp, spola ut och férhindra
obstruerande koagelbildning. Overvig alltid antibiotika, sirskilt efter ingrepp i
urinviagarna. Patienter utan pagaende signifikant blodning, allmanpéverkan eller
riskfaktorer kan utredas i primarvéarden. Skriv remiss for detta.

Forfattare: Lars Henningsohn, KS Huddinge

Urinretention

ICD-kod: R33.9

Bakgrund

Urinretention indelas i akut och kronisk.

e Akut urinretention kommer plétsligt och kan vara orsakad av obstruktion
(prostatacancer, benign prostatahyperplasi, uretrastriktur, forstoppning), neurogen
paverkan (t.ex. akut diskbrack med cauda equina-syndrom eller MS), farmakologisk
biverkan (antikolinerga likemedel, smirtstillande, psykofarmaka, hostmedicin,
slemhinneavsvillande), etyl, urogenital prolaps, eller konsstympning.

e Kronisk urinretention kommer smygande och behover inte ha uppmérksammats av
patienten. Orsaken kan vara obstruktion, svag muskulatur i urinblasan eller neurogen
blaspaverkan t.ex. diabetesneuropati med en allt simre témningsformaga.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

e Akut: oférmaga att tomma blasan, kraftig smarta 6ver blésan och stor stress p.g.a.
trangningar. Ofta har patienten besvarats av 1angsamt progredierande LUTS sedan flera
ar.

e Kronisk: langsamt progredierande svaghet i urinblésan resulterande i
overflodesinkontinens — ischuria paradoxa. Kortare eller 1angre period av frekventa

miktioner med smé urinméngder och ibland lackage. Blésatoni. Det hoga trycket i
urinbldsan kan orsaka forsamrad njurfunktion.

Status
Prostatapalpation. Vid misstanke om bakomliggande neurologisk orsak konsultera
neurolog. Eventuellt smérta 6ver en palpabel blasa. Dunkémhet 6ver njurarna?

Differentialdiagnoser
Andra akuta tillstind i buken.

Lab, rtg etc.
Bladderscan. Urinsticka. Kontrollera Na, K och kreatinin.

Handlaggning

Satt Foleykateter storlek Ch14 (mén) eller Ch12 (kvinnor). Notera hur stor miangd som
tappas.
Eliminera ev. utlésande faktorer.

Inléiggning

Vid njurpaverkan riskerar patienten att drabbas av en polyurisk fas efter tappning.
Urinméingderna kan da bli sa stora (4—10 1/dygn) att patienten behover laggas in med
kvarvarande kateter for 6vervakning av viatskebalans och elektrolyter. Risken for detta 6kar
vid stora urinméangder (> 1 000 ml) eller paverkan pa kreatinin (> 200—300 mmol/]) eller
elektrolyter. Konsultera urologjour i dessa fall.

Utskrivning

Patienter med tappad urinméngd < 1 000 ml, utan kreatinin- eller elektrolytpaverkan,
kan skickas hem for uppfoljning i primarvérd. Det saknas evidens for vilka patienter som
bor ha kvarsittande kateter vid hemgang. Kortare stopp 6kar chansen for att klara sig
utan kvarsittande kateter. I praktiken kan man lata alla patienter med urinretention ha
kvar sin kateter till aterbesoket hos distriktsskoterska inom en vecka eftersom risken for
ny urinretention &r stor. Risken kan minskas genom att pa akutmottagningen sitta in
patienten pa T. Xatral OD 10 mg x 1 eller T. Alfadil BPH 4 mg x 1 som relaxerar bléshals
och proximala uretra och underlattar blastomning. Skriv remiss for kateterdragning hos
distriktskoterska samt for uppfoljning och utredning hos huslékare.

For konsstympade kvinnor se spec. virdprogram pé nitet (www.hsn.sll.se/MPA) och
kontakta gynekolog.

Forfattare: Lars Henningsohn, Daniel Schain, KS Huddinge och Solna



Urosepsis

ICD-kod: A41.9

Bakgrund

Sepsis utgéngen frén fokus nagonstans i urinvigarna. Svar sepsis ar sepsis med
hypotension, hypoperfusion och organdysfunktion. Septisk chock &r svar sepsis
med bestéende cirkulationssvikt trots adekvat vatskebehandling. Det &r viktigt att
snabbt identifiera patienter med svar sepsis och septisk chock. Tidigt insatt antibiotika
och vitskebehandling &r avgorande for utgangen. Tidig kontakt med infektionsjour
rekommenderas.

vardniva och prognos. Sepsis kan 6verga i svar sepsis och septisk chock. Reevaluera
patienten. Kontakta infektionsjour tidigt i forloppet.

Svar sepsis och septisk chock

Kriterier for svar sepsis: BT < 9o. Laktat > 1 mmol/l 6ver 6vre normalgransen eller BE

< -5 mmol/l. PaO2 < 7,0 kPa vid luftandning (sat < 87 procent). Konfusion eller sankt
medvetandegrad. TPK < 100. PK/ INR > 1,5 eller APTT > 60. Urinproduktion < 0,5 ml/kg/
tim.

Ska utforas inom 60 min vid svar sepsis eller septisk chock:

BedOm patienten utan fordrojning. Inom 60 min efter ankomst till akutmottagningen
ska patienter med svar sepsis ha blododlats och erhallit iv. antibiotika och vétska. Vid
terapisvikt pd initial behandling ska patienten bedémas av intensivvardslédkare.

Unders6kning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Hog feber (foreligger inte alltid), frossa och péaverkat allméantillstand. Forhojd
andningsfrekvens och konfusion &r tidiga tecken pa organdysfunktion. Takykardi,
hypotension, sjunkande saturation och urinproduktion &r allvarliga tecken. Krikning,
diarré och buksmarta kan forekomma. Péverkade patienter saknar ofta uttalade lokala
symtom fran urinblésa eller njurar. Fraga efter bakomliggande sjukdomar, nylig
véardkontakt eller antibiotikabehandling.

Status

Gor ett utforligt status. Kontrollera BT, hjartfrekvens, andningsfrekvens, saturation, temp
och medvetandegrad. Kontrollera perifer genomblédning. Inspektera hudkostymen, titta
efter marmorering, petechier och septiska embolier.

Lab, rtg etc.

Blododling x 2 fran olika insticksstéllen. Urinsticka och urinodling. Odlingar fran andra
misstankta fokus. Blod-, el-, leverstatus, CRP, PK-INR, APTT, b-glukos. Blodgaser + laktat.
Ev. hjartenzymer. Radiologi av 6vre urinvdgarna pa vida indikationer for att utesluta
konkrement och avflodeshinder som kan krava akut avlastning med nefrostomi for att
uppna en effektiv sepsisbehandling.

Differentialdiagnoser
Sepsis av annan genes. Avstingd pyelit.

Handlaggning

Bedom om patienten har sepsis, svar sepsis eller septisk chock. Bedomningen paverkar

e Ge syrgas 2—3 liter pd grimma, 5—15 liter pa mask.

e Ge vitska. Vid BT < 9o eller forhojt laktat ges bolusdos Ringer-acetat 1 000 ml inom
30 min x 1—3. Sitt 2 iv. nélar!

e Sikra odlingar.

e Starta behandling med parenteral antibiotika: Inf. Cefotaxim1g x 3 +
engangsdos Inf. Garamycin
4—5 mg/kg (vid anuri/uremi ges 2 mg/kg).

o Sitt KAD pa alla patienter for att drianera urinblisan och folja
urinproduktionen.

¢ Kontakta intensivvardslikare om terapisvikt trots ovan given behandling
(manifest septisk chock).

Sepsis

Ge vitska. Sdkra odlingar. Starta behandling med parenterala antibiotika: Inf. Cefotaxim

1 g x 3. Satt KAD for att drénera urinblasan och félja urinproduktionen.

¢ Patienten ska monitoreras noggrant avseende temp, puls, blodtryck, urinproduktion
samt syresattning.

e Rédgor med urologjour for vidare handlaggning. Patienten handlaggs och vardas
tillsammans med eller helt av infektionsldkare vid avsaknad av kdnd urologisk sjukdom.
Alla patienter med verifierad urosepsis ska utredas for att utesluta bakomliggande
predisponerande faktorer t.ex. avflodeshinder, tumor eller sten.

Forfattare: Lars Henningsohn, Daniel Schain, KS Huddinge och Solna

Avstangd pyelit

ICD-kod: N13.6

Bakgrund

Komplicerad urinvagsinfektion i 6vre urinvéigar. Avflodeshinder vanligen orsakat av njur-
eller uretarsten (kan ocksé vara striktur eller tumor) vid samtidig bakteriell infektion leder
till snabb tillvixt av bakterier, kan jaimforas med abscess. Vanliga etiologier ar E. Coli,
enterobacter, enterokocker, Proteus och Klebsiella.




Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Hog feber, eventuellt med frossa och allménpaverkan. Illamaende och krakningar.
Ryggvirk. Feber. Konfusion ar vanligt hos éldre.

Status
Smarta och dunkémhet 6ver den drabbade njuren.

Lab, rtg etc.

Puls, blodtryck, andningsfrekvens och saturation. CRP och LPK &r forhgjda. Blod- och
elektrolytstatus inklusive kreatinin. Bladderscan. CT urinvagar (stenar identifieras bast
utan kontrast) alternativt ultraljud njurar for att sékerstélla diagnosen.

Differentialdiagnoser
Urosepsis. Pyelonefrit. Bukabscess. Pneumoni.

Handlaggning

e Bedom allmintillstdnd och vitalparametrar.

e Urin- och blododlingar x 2.

e Ge vitska och antibiotika parenteralt garna i samrad med infektionsjour. Lampliga
antibiotika-alternativ: inj. Cefotaxim 1 g x 3 iv. eller inj. Ciproxin 400 mg x 2 iv.

e Avlastning/dranering bor goras utan fordrojning i samrad med urologjour och
rontgenjour. Avlastning av 6vre urinvagar sker vanligen med ultraljudsinlagd nefrostomi
men transuretralt inlagd stent/pigtail kan ocks& anviandas.

¢ Ordinera smartstillande och febernedsattande.

o Sitt kateter vid signifikant residualurin dvs. > 200 ml.

Forfattare: Lars Henningsohn, KS Huddinge

Pyelonefrit

ICD-kod: N10.9

Bakgrund

Bakteriell infektion i njure. Vanliga agens ar E. Coli, enterokocker, Proteus mirabilis och
Klebsiella.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Ofta hog feber och allmanpaverkan. Nedre urinvagssymtom med 6mhet 6ver blasan.

Dunkomhet 6ver den drabbade njuren och ryggvirk. Vid svarare fall frossa, illamaende och
krakningar. Ibland konfusion hos dldre. Samtidig makrohematuri talar for bakomliggande
komplicerande faktor (sten eller tumor).

Lab, rtg etc.

CRP och LPK ar forhgjda. Urinsticka med leukocyter och nitrit. Kreatinin och elektrolyter.
Radiologi av 6vre urinvigar pa vida indikationer, t.ex. vid misstankt avstingd pyelit eller
bakomliggande orsak.

Differentialdiagnoser
Avsténgd pyelit. Bukabscess (t.ex. divertikulit eller appendicit). Pneumoni.

Handlaggning

Bedom residualurinméingd med bladderscan. Kateterbehandling ar aktuell vid residualurin
> 200 ml.

Icke inldggningsfall

Febril patient, i 6vrigt opaverkad: urinodling, antibiotika och uppfoljning via vérdcentral.
Smiartstillande och febernedsattande. Rikligt med dryck. Tala alltid om for patienten att
aterkomma vid uteblivet behandlingssvar. Limpliga antibiotika:

e T. Ciproxin 500 mg x 2 x XIV eller

o T. Bactrim Forte x 2 x XIV.

Inléiggningsfall

Patient med krakningar eller 1att till mattlig cirkulationspéaverkan: urinodling och
blododling x 2. iv. vitska och antibiotikabehandling. Lampliga antibiotika:

e Inj. Cefotaxim 1 g x 3 iv. eller

e Inj. Ciproxin 400 mg x 2 iv. eller

e Trimsulfa t.ex. Bactrim Forte 2 x 2 (obs att 20 procent av E. Coli ar resistenta!)

Forfattare: Lars Henningsohn, Daniel Schain KS Huddinge och Solna

Cystit

Bakgrund

Infektion/inflammation i urinbldsan med symtom fran nedre urinvigar. Bakteriell cystit
ar vanligast hos kvinnor. Det forekommer ocksa icke bakteriella former (interstitiell cystit,
Ostrogenbristorsakad m.fl.). Bakomliggande patologi maste misstiankas vid manlig cystit,
t.ex. avflodeshinder med residual-urin, sten eller tumor. Vanligaste patogener ar E. Coli
och Staph. saprophyticus (ca 80 procent, av dessa ar E. Coli vanligast).



Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Dysuri (smarta och obehag fran blasa och urinror vid miktion), trangningar och o6kad
frekvens. Hemoragisk cystit med makrohematuri ar vanligt hos fertila kvinnor, ofta vid
Staph. saprophyticus-infektion.

Status
Ofta ospecifikt. Ingen allmanpéverkan. Mojligen 6mhet 6ver urinbladsan men i 6vrigt o6m
buk. Dunkémhet 6ver njurloger och feber inger misstanke om 6vre urinvagsinfektion.

Lab, rtg etc.

Urinsticka. Urinodling bor tas vid komplicerade och vardrelaterade cystiter samt vid
terapisvikt, svira symtom och inldggning.

Kontrollera residualurin framférallt vid manliga cystiter.

CRP, kreatinin och eventuellt elektrolyter vid misstanke pé& 6vre urinviagsinfektion.

Differentialdiagnoser
Ovre urinvagsinfektion. Appendicit. Divertikulit. Icke bakteriell cystit. Gynekologiska
infektioner. Uretrit. Prostatit. Distal uretarsten.

Handlaggning

UVI hos kvinnor
Asymtomatisk bakterieuri hos kvinnor behéver inte behandlas. Vid enstaka
okomplicerad cystit hos kvinnor rekommenderas inte rutinmassig urinodling.

Behandla med

e T. Furadantin 50 mgx 3 x V eller

o T. Selexid 400 mg x 2 x III eller

e T. Trimetoprim 160 mg x 2 x III (inte vid graviditet)

Nitrit kan vara falskt negativ vid vissa bakterier, t.ex. Staph. saprophyticus som &r okanslig
for Selexid, negativ nitrit pa urinstickan bor alltsé leda till ett annat antibiotikaval.

Odla och byt antibiotika vid recidiv. Remittera till primérvarden vid téta recidiv eller
misstanke om bakomliggande patologi.

Cystit ar inte inlaggningsfall.

UVI hos méan
Benamns alltid komplicerad (cirka 50 procent har bakomliggande patologi). Ta urinodling
och CRP.

Behandla med

e T. Ciproxin 500 mg x 2 x XIV eller

e T. Trimetoprim 160 mg x 2 x XIV

Kontrollodling 2—4 veckor efter avslutad behandling. Vid misstanke om bakomliggande

patologi samt vid recidiverande eller febril UVI ska patienten utredas med avseende nedre
urinvagar (residualurin och cystoskopi) samt 6vre urinvagar (CT urinvagar).
Hos béde kvinnor och mén bor makrohematuri utredas i primérvarden.

Forfattare: Lars Henningsohn, Daniel Schain KS Huddinge och Solna

Uretrit

ICD-kod: N34.1

Bakgrund

Inflammation i urinréret. Man skiljer pa infektiosa och icke infektiosa uretriter.

o Infektiosa uretriter kan vara orsakade av sexuellt 6verforbara infektioner t.ex. klamydia,
gonokocker, trichomonas, mycoplasma genitalum m.fl. men ar ocksé vanliga delfenomen
i den vanliga cystiten (se cystit).

e Icke infektiosa uretriter kan vara orsakade av en atrofisk slemhinna (vanligt hos dldre
kvinnor) men férekommer ocksé vid reumatologiska sjukdomar (t.ex. Reiters, Behcets
eller Wegeners syndrom). Kronisk uretrit ingér i syndromet backenbottensmarta.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Dysuri, tringningar, 6kad frekvens, sveda och flytningar. Omhet utmed urinréret.
Opéverkat allméantillstand. Fraga efter ev. flytningar. Ta sexualanamnes (oskyddat sex,
utlandskontakter, homosexuella kontakter, typ av sex).

Status
Rodnad kring meatus.

Lab, rtg etc.

Urinsticka svagt positiv for leukocyter ses ibland. Urinodling vid misstanke om cystit.
Vid misstanke om sexuellt 6verforbar smitta, testa (PCR) for klamydia pé
forstaportionsurin, efter 2 timmar inkubation i blasan, med tillagg av vaginalprov (s.k.
“swab”) hos kvinnor (tas av patienten sjalv och skickas till lab i ssmma rér som urinen).
Odling for gonokocker samt provtagning for hiv och syfilis bor tas vid klinisk eller
anamnestisk misstanke, sexuell kontakt i utlandet och hos mén som har sex med mén.

Differentialdiagnoser
Cystit. Uretrastriktur. Vaginala sjukdomar.

Handlaggning

Vid oklar genes men majlig STI behandla i férsta hand med T. Doxyferm 100mg, 2 tabletter
dag 1 darefter 1 x 1 x VIII (totalt 10 tabletter).



Sommartid vid massiv solexposition eller vid sen graviditet (2:a och 3:e trimestern) viljs i
stallet T. Ery-Max 250 mg 2 x 2 x X.

Observera att i praktiken har alla patienter som testas for klamydia ratt till kostnadsfri
behandling enligt Smittskyddslagen (skrivs pa receptet som meddelande till Apoteket).
Vid samtidig cystit handlaggs patienten enligt riktlinjer for cystit.

Verifierad gonorré bor behandlas i samrad med eller av venereolog.

Vid hemgang

Oskyddat sex ar inte tillradligt forran tablettbehandling avslutats och ev. uppfoljningsbesok
gjorts. Remiss till priméarvérd eller till Sesam-mottagning for kontrollprovtagning,
partnerbehandling och smittsparning vid verifierad STI.

Forfattare: Lars Henningsohn, Arne Wikstrom, Daniel Schain, KS Huddinge
och Solna

Epididymit

Bakgrund

Inflammation/infektion av bitestikeln pé ena eller bdda (< 10 procent) sidorna. Hos
yngre (< 35 ar) vanligen klamydia eller gonokocker och hos dldre vanligen gram-negativa
bakterier t.ex. E. coli. Kateterbehandling ar en riskfaktor.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild

Langsamt (dagar) tilltagande smirta pa ena sidan i pungen. Allménpéaverkan med feber och
besvir av UVI-symtom med sveda och trangningar ar vanligt, liksom reaktivt hydrocele och
samtidig ipsilateral orkit. Samtidig prostatit ar ovanligt. Sexualanamnes.

Status

Feber, trotthet, skrotal smarta, svullen, rodnad och viarmeokad pung dir den forstorade
omma bitestikeln tillsammans med testikeln intar ett 1gt lage (jfr testikeltorsion: hogt
lage).

Lab, rtg etc.

CRP, LPK, temp, urinsticka och urinodling. Hos yngre patienter dven PCR for klamydia pa
forstaportionsurin.

Odling for gonokocker vid klinisk eller anamnestisk misstanke.

Ultraljud har normalt inget varde i akutskedet men bor goras vid tumor- eller
abscessmisstanke.

Differentialdiagnoser
Testikeltorsion. Testikeltumor.

Handlaggning

Antibiotika, analgetika och antiflogistika. Allménpéverkade patienter ar inlaggningsfall,
overvig antibiotika iv. Svara fall kan behova akut kirurgisk incision och drénering
(eventuellt ablatio testis). Beratta for patienten att det finns risk for infertilitet om han
slarvar med behandlingen. Vila rekommenderas.

Valet av antibiotika bor styras av élder, sexualanamnes och anamnes pa invasiva atgirder
iurinvigarna. Antibiotika ska ges under minst 2 veckor, helst langre och bor tacka
gramnegativa bakterier eller klamydia. Exempel pa forstahandsval innan etiologin &r kand
kan dérfor vara

e T. Tarivid 200 mg x 2 alt 400 mg x 1 eller

e T. Bactrim forte 1 x 2 eller

e T. Doxyferm 100 mg x 2 (endast vid misstankt klamydia infektion, E. Coli ar resistent)
Efter odlingssvar bor antibiotikabehandlingen eventuellt justeras. Vid gonorré bor
behandling ske av eller i samrad med venerolog. Vila (sjukskrivning). Smirta och
inflammation kan behandlas med exempelvis T. Alvedon 1 g x 4 eller T. Citodon 500 mg 2 x
4 tillsammans med T. Brufen 400 mg x 3.

Epididymit maste alltid foljas upp till lakning p.g.a. risken for bakomliggande testistumor.
Remiss till vardcentral eller urologklinik for uppfoljning inom 3—4 veckor.

Forfattare: Lars Henningsohn, Daniel Schain, KS Huddinge och Solna

Orkit

ICD-kod: N45.9

Bakgrund

Testikelinflammation. Numera ovanligt tack vare vaccination mot péssjuka. Kan ocksa
uppkomma sekundart till epididymit och ar da bakteriell. Kronisk orkit kan bero pa
tuberkulos. Sterilitet ar vanligt i den testikel som drabbats av passjuka.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Relativt hastigt insiattande smarta och svullnad i testikeln. Allménpaverkan. Feber.
Symtom av grundsjukdomen.

Status
Om, svullen testikel dir varken bitestikel eller funikel initialt &r sirskilt drabbade.



Lab, rtg etc.

CRP, LPK och diff. Ultraljud kan 6vervagas, men observera att vid misstanke om
testistorsion ska diagnostisk exploration goras snarast och far inte férdrdjas av
ultraljudsundersokning.

Differentialdiagnoser
Testikeltumor. Testikeltorsion.

Handlaggning

Sénglage, vila och suspensoar. Lampliga antibiotika vid misstanke pa bakteriell genes,
samma som vid epididymit (se epididymit). Operation kan 6vervégas i sillsynta fall som
vid abscess eller nekros. Symtomatisk behandling vid passjukeorkit.

Forfattare: Lars Henningsohn, KS Huddinge

Balanit och balanopostit

ICD-kod: N48.1

Bakgrund

Inflammation/infektion av forhud (postit) och/eller glans (balanit). Trauma, virme, fukt,
svamp, virus, bakterier och tumorsjukdomar ar majliga orsaker. Vanlig diagnos, sarskilt
hos barn.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Dysuri och trangningar. Smé pojkar végrar ofta att kissa p.g.a. smarta.

Status
Rodnad, svullnad och eventuell flytning. Smarta vid palpation.

Lab, rtg etc.
Inga prover. Urinsticka ar ofta patologisk vilket leder till differentialdiagnostiska
svarigheter gentemot cystit.

Differentialdiagnoser
Hos aldre patienter maste peniscancer uteslutas. Annan hudsjukdom.

Handlaggning

Vid fimosis rengors utrymmet under forhuden med ljummet vatten. Anvind en 10 ml
spruta, for in plastspetsen genom 6ppningen och spola rent.
Véardande hud-hygien. Luftning (tdnk pé risken for parafimosis). Ordinera ldmplig salva

vid svampinfektion och svag steroidsalva vid behov. Antibiotika behovs sillan men vid
misstanke om samtidig UVI ordineras peroral antibiotika som vid cystit (se cystit).

Forfattare: Lars Henningsohn, KS Huddinge

Frenulum brevis

ICD-kod: N48.5

Bakgrund

Hudstrangen mellan glans och penisskaft pa undersidan av penis kallas frenulum. Om
denna &r kort kan en bristning uppkomma vid sexuell aktivitet. Det kan bloda intensivt
eftersom det finns en liten artar i omradet.

Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Intensiv blodning efter sexuell aktivitet.

Status
Kort frenulum med bristning.

Handlaggning

Omlaggning av saret. I séllsynta fall kan en sutur behdvas for att blodstilla omradet. Detta
ar en bedomningsfraga, radgor eventuellt med mer erfaren kollega. Eventuellt remiss till
urolog fér beddmning i lugnt skede.

Forfattare: Lars Henningsohn, KS Huddinge

Fimosis
ICD-kod: N47.9B

Bakgrund

Trang forhud. Alla nyfédda pojkar har trang forhud (fysiologisk fimosis). Denna
normaliseras hos de flesta individer och vid 6 ars alder har endast 10 procent fortfarande
trang forhud. Hos vuxna kan orsaken vara hudsjukdom (lichen sclerosus et atrophicus eller
balanitis xerotica obliterans), upprepade balaniter som leder till 4rrbildning, vara medfodd
etc.



Undersdkning och utredning

Anamnes, klinisk bild
Ballonering vid miktion. Smérta vid erektion. Dysuri och trangningar. Svag strale.
Uppticks ofta p.g.a. komplikationer, t.ex. balanit/balanopostit, parafimosis eller UVI.

Status
Svarigheter att retrahera forhuden.

Differentialdiagnos
Peniscancer.

Handlaggning

I lindriga fall kan remiss skickas till urolog for medicinsk eller kirurgisk atgard. Primara
former kan ofta behandlas med grupp IV steroid (Dermovat 0,05 proc