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PREOPERATIVA FÖRBEREDELSER

Prover: Hb, Blodgruppering, bastest, riktad provtagning (t ex blödningstid vid GI-blödn alt ASA)

Bltr (<110 diast), puls

EKG och Rtg pulm på alla pat >60 år + de med hjärt/kärlsjd.
Profylaktisk antibiotika ska ges vid inledningen av operationen (i engångsdos), innan GI-kanalen öppnas. Vid kirurgi distalt om magsäcken skall Zinacef 1,5g x 1 kombineras med Flagyl 1,5g  x 1. 

Vid ingrepp på gallblåsa/gallvägar kan t ex Tazocin användas istället.

Vid artärkirurgi ge inj Ekvacillin 2g iv före op-start. 

Vid elektiva operationer räcker peroral antibiotikabehandling med Flagyl och Doxyferm.
Antibiotikaprofylax behövs ej vid Nissenplastik (herniaop.) eller SPV (selektiv prox vagotomi).

Trombosprofylax (Klexane 20mg sc kvällen före op, senast 2h före) till pat över 40 år med beräknad operationstid över 1h, samt till pat med trombosdisponerande tillstånd eller operationsläge (>30min). Pat med blödningsbenägenhet (inklusive antikoagulantiabehandling), eller pågående blödning skall ej ha trombosprofylax. Ej heller vid halsoperationer.

Aldrig Klexane samtidigt som Trombyl (som utsättes ett par dgr före op. In efter hemgång).

Preoperativ fasta: Ingen fast föda efter midnatt. Flytande föda intill 6h före anestesi om fasta olämpligt. Klar dryck (vatten, äppeljuice, kaffe utan mjölk) >2h före. 

Åtminstone 4-6h fasta bör eftersträvas vid akut op.

POSTOPERATIVT

Bör vara sjukskriven 7-10 dgr efter op, oavsett kirurgi.

Subkutan sårinfektion:

Lab: CRP, Vita.

Öppna såret i lokalanestesi (debridera). Tag odling. Spola med NaCl. Ge ej antibiotika.

Omläggning med koksaltkompresser 2ggr/dag hos distriktssköterska. 

Åb om 5-7dgr, för sårkontroll och ev sekundärsutur.

Subkutan sårruptur (stora mängder serös vätska ut ur såret (reop. En liten skvätt = ingen fara.

Serom: Organiserat hematom, som endast dräneras i bröstregionen. Odla och sätt ev in Heracillin.

SMÄRTLINDRING

Smärtstilla först efter undersökning vid akut buksmärta:

( Inj Ketogan 2.5-7.5mg sc el iv.

( Inj Voltaren 50-75mg (max 150mg/d), ffa vid njursten (risk för perforation vid inflammationer).

( Inj Dilauid-Atropin 0.75-1ml sc (Endast till hjärtfriska), t ex vid njur-/ gallstenssmärtor.

( Inj Spasmofen 1ml sc.

Vid långvariga smärtor:

1. Tabl Paracetamol 500mg, 2x4 + Kaps Tramadol 50mg, 1-2x4

2. Tillägg Inj Ketogan/ Morfin vb

3. Tillägg T. Morfin 5-10mg x 6 + 10mg vb (kräver även Laxoberal 10-15 dr tn + Laktulos 30mlx1, samt ev även Marziné). Efter något dygn ge motsvarande antal mg som:

4. Tillägg långverkande T.Dolcontin x 2 + 1/6 av dygnsdosen vb. (T ex 10mg x 6 + 40mg vb ger T. Dolcontin 50mg x 2 + 15mg vb.) Överväg även Durogesicplåster.

AKUT BUK

Akut insättande buksmärta, som kan bli föremål för akut kirurgi, med ännu ej fastställd diagnos.

T ex pankreatit, cholecystit, ileus, divertikulit, appendicit, tarmischemi, bukaortaaneurysm, mag-tarmblödning, gynekologisk sjukdom.

Anamnes: 

Smärtanamnes (debut, karaktär, duration, lokalisation, utstrålning och moment som förändrar tillståndet.) Liknande attacker tidigare? Miktion/ avföring, blod? Tidigare operationer? Läkemedel? Viktminskning? Social situation? Egna misstankar?

Bukstatus: 

Inspektion (På rygg med uppdragna knän. Ärr? Utspänd buk?), auskultation, perkussion, palpation (Bimanuellt. Ömhet? defénse? resistens?), PR (Blod? Ömhet? Tumor? Uterus och adnexa?).

PANKREATIT

Inflammation i exokrina pankreas.

Kronisk: Progressiv förstörelse av pankreas med fibros och kronisk inflammation. Huvudsakligen pga långvarigt alkoholmissbruk, som ger proteinpluggar i gångarna ( obstruktion. 

Vanligast är kroniskt kalcifierande pankreatit. Ibland förekommer pseudocystor. 

Ungefär hälften med kronisk pankreatit får episoder med akut.

Behandling: alkoholabstinens, diet, Pankreon (substitution pankreasenzymer).

Akut: Akut insjuknande med anatomiska förändringar (ödem, blödningar, fettnekroser). 

Obstruktion, gallreflux, etanol mm ger felaktig aktivering av enzymer ( autodigestion.

Etiologi: Gallsten (30%), alkohol (30%), virus, postoperativt (t ex ERCP), exacerbation av kronisk.

Symptom: Ger smärta och defénse i epigastriet, ofta utstrålande i ryggen, med illamående och kräkningar. Diarréer som förvärras av födointag (steatorré). 50% afebrila, tarmparalys, peritonit, vätskeförlust och chock ((blåmarmorerade).

Diagnos: 

Meteoristisk buk med ömhet i epigastriet-vä arcus, feber, ev ikterus (choledokussten). 

LAB:  Hb, vita (10-12), CRP (tidig och snabb höjning), S-amylas (3x över referensvärdet. Om >48h S-lipas), B-Glc, (S-Ca, leverstatus.

Osäker diagnos: UL lever/gallvägar/pankreas (sten? stas? pankreatit?), sällan BÖS (förkalkningar). 

Svår pankreatit – CT med kontrast (ischemiska omr.?, nekroser?, abscesser? [misstänk om temp efter dag 5. Skall tömmas=svårt]). Antal sviktande organ styr prognosen. Mortaliteten drygt 15%

Behandling: 

T. Pepcidin 20mg x 2 (risk för ulcus, men ej rutin)

Lindrig (har ofta haft pankreatit tidigare): 

Inläggning med mkt vätska, Ketogan. UL efter 10h fasta. Glukos iv (B1-vitamin!), V-sond vid upprepade kräkningar (Esucos 1ml vb). 

Följ CRP, men även B-Glc, amylas dagligen. Inom 2d S-Ca, albumin, S-triglycerider. 

Antibiotika vid infektionstecken (CRP>100), gallstas, choledochuskonkrement( inj. Zinacef 1.5gx3 , Flagyl 1.5gx1 (dag1, därefter 1gx1). Alt Tienam 500mg x 3.

Övrig beh beroende på etiologi. (Gallstenspankreatit? - ERCP subakut. Cholecystektomi).

Får äta när pat mår bra och bukstatus ua, även om amylas ej helt normaliserats. Går detta bra -hem!

Remiss till distriktsläkare för behandling av alkoholberoende.

Svår: 

Anti-chockbehandling: Ringer-acetat, Macrodex, blodkroppskonc., FF plasma, inj. Tienam (allvarliga inf. /abscess), ketogan! 

Följ: puls, bltr, vätskebalans, urinproduktion. (Initial cirk. svikt har hög mortalitet.) CRP, B-Glc, amylas, joniserat S-Ca - Kan sjunka mkt snabbt (ge iv). 

Infektionsparametrar - septiska nekroser? 

Vårda på IVA! Om ej nekroser, vanlig avd - med TPN! V-sond. Peritonealdialys.

Operation? Abscesser på CT hos pat med septiska komplikationer - noggrann debridering av devitaliserad vävnad. 

I efterförloppet kan en pseudocysta uppstå, med smärta, illamående, kräkning och utfyllnadskänsla. Exspektans vid liten asymptomatisk cysta (<6cm), annars UL-ledd punktion & dränering, alt op.

NJUR- /URETÄRSTENSANFALL

(N200)

Oftast kalciumoxalat. Sätter sig i övergången mellan njurbäcken och uretär el längre ned.

Mkt svåra, skovvisa smärtor från njurregionen, ev utstrålning rygg. Differentialdiagnos till app. 

Diagnos: Flanksmärta, dunkömhet, hematuri hos 80%, urografi (ange Krea-värdet), UL. 

Behandling: 

75mg Voltaren im (upprepa efter 30 min, max 150mg, därefter Spasmofen el Dilauid-atropin). Skicka hem med supp Spasmofen om feber- och smärtfri. Urografi efter 4v, med besked brevledes. 80% går ut normala vägen, annars lithotripsi (ESVL el laser). >6-7mm avgår sällan spontant. Om smärtan ej viker, alt feber och CRP (avstängd pyelit?) (akut urografi.

Förebyggande åtgärder: Riklig dryck, proteinreduktion, bikarbonat, antibiotika vid UVI.

GALLSTEN


(K800)

Konkrement som bildas i gallblåsan till följd av att t ex kolesterol, kalcium eller bilirubin fälls ut (Kolesterolstenar el pigmentstenar). 4F: ”Fat, female, forty and fertile”.

Etiologi: Något oklart. Litogen galla (( gallsalter), inflammatoriska förändringar, avflödeshinder.

Gallstenssmärta då stenen fastnar i gallblåsehals/ cystikus. Gallblåsan kontraheras och secernerar vätska in i gallblåselumen, vilket ger tryckökning och smärtande gallblåsedistension.

Symptom: 

Sten i gallblåsa/ ductus cysticus ger smärtattacker över gallblåsan, ofta utstrålande mot ryggen och höger axel, samt ofta palpömhet. Dunkömhet hö arcus. Ev illamående och kräkningar.

I ductus hepaticus /choledocus ger en sten djup molvärk över levertrakten med utstrålning. Kittfärgad feces. Patienten kan pga gallstas bli ikterisk, med porterfärgad urin och klåda. Vanligaste komplikationen är cholecystit, men även pankreatit el infektion med cholangit och sepsis som följd. 

Diagnos:

Matintolerans (själv pröva sig fram, ffa äpple, lök, ägg, fet och rökt mat), smärtanamnes, feberfri, ibland ömhet över gallblåsan vid djup palpation. UL, ERCP.

Lab: Vita, CRP, leverstatus, amylas, Krea. (Ofta helt normala prover – ej stas.)

Behandling:

Akut anfall ( 0.75ml Dilaudid-atropin iv (alt 75mg Voltaren im [försiktighet vid cholecystit!]). 

Ej Morfin, kan ge spasm i sfinkter Oddi. Hem med recept på supp. Spasmofen. Polykliniskt UL och därefter ev cholecystektomi. 

Ej smärtfri/ täta anfall/ feber: inlägges fastande med dropp, ev akut cholecystektomi. 

Icke symptomgivande stenar behandlas vanligen bara om pat har diabetes eller om belägna i ductus hepaticus-choledocus. Stas ( ERCP (tas bort endoskopiskt) eller cholecystektomi. 

CHOLECYSTIT


(K810)

Akut:

Aseptisk inflammation i gallblåsans vägg med hyperemi, småblödningar och ödem. Gangrän och perforation av gallblåseväggen ger hög feber och frysningar, peritonit och ev cirkulatorisk chock.

Etiologi: 98% har gallsten (retar ev slemhinnan). Kemiska komponenter (litogen galla). 

Kan övergå i sekundär infektion och kräver först då antibiotikabehandling.

Symptom:

Kontinuerliga smärtor och ömhet över gallblåsetrakten, ev med utstrålning hö axel, samt feber (38-39(), illamående och kräkning. Ibland ikterus. Smärtan ökar vid djupandning (Murphys tecken). 

Diagnos: 

Tidigare gallbesvär, anamnes, matintolerans, mörk urin, status. Akut UL visar tjockväggig, utspänd gallblåsa med stenar (Cholecystit? Vidgade gallvägar? konkrement?).

Lab: Hb, Vita, CRP, ALP, ASAT, ALAT, PK, APT-t, blodgruppering, bastest.

Behandling:

Dilaudid-Atropin 0,75ml (analgetikum + spasmolytika). Helst ej Voltaren. 

Inlägges fastande för snar kolecystektomi (om symptom >5d ev elektiv op efter 5v). Ev Tazocin.

Smärtor efter lapgalla oftast till följd av galläckage.

Eventuellt konservativ behandling med fasta, iv vätska, smärtstillande, samt följa sjd-förloppet.

Kronisk:

Förändringar i gallblåsan, med sten. Ger försämrad funktion och hög benägenhet till akuta anfall.

Diagnos och behandling som vid gallsten. UL, oral kolecystografi.

Ej fungerande gallblåsa bör cholecystektomeras.

CHOLANGIT


(K830)

Gallgångsinfektion. Ganska ovanligt. Oftast tarmbakterier efter gallsten, men även lymfogen eller hematogen (a.hepatica) spridning.

Symptom:

Beror på bakteriens virulens. Charcots triad, dvs Smärta under hö arcus, lätt ikterus (stas), febertoppar, frysningar. Dessutom påverkat AT med chock och sepsis.

Diagnos: 

Tidigare gallbesvär? Akut UL (gallstenar? Vidgade gallvägar?), kontrastrtg

LAB: Hb, Vita, CRP, leverstatus, amylas, elektrolyter, Krea

Åtgärd:

Ta bltr, smärtstilla och lägg in fastande med antibiotika (Tazocin iv). Vätska och kateter. Blododling. Senare – ERC med ev sfinktertomi och stenextraktion, exstirpera gallblåsan. 

PRIMÄR SKLEROSERANDE CHOLANGIT (PSC)

Inflammatorisk och fibrotiserande sjukdom, som förtränger gallgångarna. Ofta associerad med kronisk inflammatorisk tarmsjukdom, främst ulcerös kolit. Risk för kolangiokarcinom.

Diagnostik: förhöjda levervärden av kolestastyp, PTC/ERCP och leverbiopsi.

Behandling: Dilatera gallgångarna och lägg ett T-rör förbi förträngningen.

ILEUS (TARMVRED)


(K567)
Mekanisk ileus: 

Orsakas av hinder för tarminnehållet:

Tunntarm: 
( Adherenser eller brider (enstaka smalare sammanväxning), vanligast.

( Obstruktion (gallsten [stor-perforerar till tarm], bezoar [hår, växtfibrer]) 

( Mb Crohn 

( Invagination (=intussception, ssk hos barn <2år)

Tjocktarm:
( Cancer coli (ofta anamnes på långdragen obstipation)

( Volvulus (sigmoideum, caecum - reseceras)

( Bråck (t ex inklämt ljumskbråck) ger strangulation.

Tarmen spänns ut, blod- och lymfflödet försämras, ödem uppstår och vätska tränger ut (ascites och ev hypovolemi. Tarmen kan bli permeabel för bakterier och toxiner (peritonit och sepsis.

Symptom: 

Varierar beroende på lokalisation. Mer dramatisk bild i tunntarmen. Tjocktarm -äldre pat med längre anamnes (dagar-vecka):

Buksmärtor, kräkningar samt utebliven gas och fecesavgång.

Diagnos: 

Uppdriven buk (vätska, gas (meteorism, tympanism). Intervallsmärtor pga bevarad peristaltik, klingande tarmljud, fekala kräkningar (ileus och ventrikelretention), övergår i paralytisk (tystnar), anamnes på gallstensbesvär, PR (ofta tom ampull), BÖS och därefter ev passage-rtg. 

LAB: Hb, Vita, CRP, Na, K, Krea, BE, PK, APT-t, blodgrupp, bastest.

Åtgärd: 

Sätt V-sond vid misstanke, Rehydrex (NaCl vid kräkningar)/ KAD, Lab, därefter BÖS (Ileus? Gas/vätskenivå? Vidgad tarmlumen? Gas i gallvägar? Volvulus?) och ev tunntarmspassage. 

Snar operation! (strangulation kan ge tarmskador, peritonit och sepsis). 

Gallstensileus? –laparotomi + enterotomi. Sigmoideumvolvulus? -Försök ev lösa med tarmsond.

Osäker diagnos –försök ev laxera om belägen i colon. Coloskopi i lugnt skede om tumörmisstanke.

Paralytisk ileus:

Pga bristfällig neuromuskulär aktivitet. 

Etiologi: Postop, peritonit (+ andra buk ”-iter”), läkemedel, hög feber, diabetes, trauma.

Inga tarmljud, uppspändhet, rapningar, ulkningar. BÖS ger ofta diagnos, passageRTG kan även vara terapeutisk (Gastrografin( ökar tarmperistaltiken).

V-sond, parenteral nutrition

DIVERTIKULIT


(K573)

Sigmoidit vanligast. Inflammation i tarmfickor, som ger ”omvänd app.”

Symptom: Smärta, ffa vä fossa, feber, infl. parametrar, blod PR (hematochezi). 

Lab: Hb, Vita, CRP, Na, K, Krea.

Åtgärd: 

Förstagångsdivertikulit, alt feber: 

Lägg in med iv Zinacef/ Flagyl, Rehydrex, smärtstillning, KAD, tarmvila, ev O2.

Afebril patient med modesta symptom och Vita <10: 

Skicka hem med antibiotika (t ex Doxyferm), flytande kost + bulkmedel livet ut.

Följ upp med colonröntgen med rektoskopi efter 1 månad (perforationsrisk vid aktiv sjd). 

Perforation till bukhåla (peritonit, till ”mesot”(abscess (CT). BÖS (fri gas?). Laparotomera, utför Hartmanns op (slut rectum, led ut sigmoideostomi), alt primär anastomos m lavage peroperativt. Ev stomi nedlägges i lugnare skede.

Meckels divertikel har ibland ektopisk ventrikelslemhinna och kan ge peptisk ulceration i ileum med melena, anemi och smärtor i hö fossa som följd, ffa hos barn. Reseceras.

APPENDICIT 


(K539)

Orsakas oftast av obstruktion av lumen. Produktion av sekret ger ökat tryck och senare ischemi, perforation och peritonit. Om längre tid –appendicitabscess (mindre risk).

Symptom: Trötthet, sjukdomskänsla, smärtvandring: navel mot hö fossa (McBurneys punkt). 

Permans test (släppömhet, som tyder på peritonit), Rovsings test (palpöm vä fossa). 

PR (Ömhet uppåt till hö), feber (ca 38). Svårare smärta när pat rör sig. 

Lab: Hb, vita (10-15), CRP, urinsticka, blodgruppering.

Diff diagn: Körtelbuk, Gyn (se sep avsnitt), Meckels divertikel, gastroenterit.

Åtgärd: Rehydrex el Glukos, bukobs om tveksam diagnos. (Laparoskopisk) appendectomi. Engångsdos Zinacef/ Flagyl 1.5g preoperativt. Vid défense el peritonit - antibiotikabehandla.

Om osäkert och frisk i övrigt kan pat skickas hem så länge.

GYN

Gynekologisk smärta mkt vanligare än tarmkirurgisk orsak.

( Graviditet 

(intrauterin? X [extrauterin]? Spontant missfall?)


( Infektion 

(UVI, Cervicit, salpingit, tuboovarialabscess)

( Ovarialcystor 
(corpus luteumcysta, cystadenom, endometrioscysta)

Diagnos:

Anamnes 

Smärtanamnes, SM, blödning, flytning, preventivmedel, tidigare grav.

Grav? 

u-HCG (tar lång tid innan försvinner) 

UL (ser ”uppklarning” i uterus efter ca 4 ½ v SM. Pulsationer.)

Gynundersökning
bimanuell palp, spekulumundersökning inkl wet smear.

Lab: Hb, Vita, CRP, Chlamydiatest, Gc odling (utomlands), Beta-HCG, Urinsticka.

Salpingit, handläggning KK, spiral ut + antibiotika.

Rupturerad corpus luteumcysta med ringa blödning, ingen uppföljning. 

BUKAORTAANEURYSM/ RUPTUR

Etiologi: Ateroskleros (hypertoni, diabetes), Marfans syndrom, syfilis.

Sällan <50 år. Aneurysm är vanligast ovan iliaca-bifurkationen, ofta utan att engagera kärlavgångar. Bättre prognos nedanför njurartärnivå. Dilatation av alla vägglager (skilj från dissektion). Normalvidd för bukaorta är 20-25mm. Enl Laplaces lag ökar väggtensionen med diametern och vid 5 cm ökar risken för ruptur (rek operation). <5cm UL 1ggr/ halvår. 

Symptom: 

Smärta + blödningschock. Rupturerar vanligen bakåt, vilket ger urakut, skärande smärta som ofta sitter mitt i bröstet och går ut i ryggen. Ca 75% av icke-rupturerade aneurysm är asymptomatiska.

Diagnos: Pulserande resistens i buken (har ej rupturerat. Bifurkationen sitter i navelhöjd). Ofta Bltr-skillnad armarna. Pulslösa aa femorales (ev unilat). Oklar diagnos och cirkulatoriskt stabil: Ta ned UL-apparat till akuten, alt CT-Angio (diff njursten), TEE. 

Åtgärd: 

Litet?: Nytt UL efter 6 mån, alt remiss kärlkirurg.

Fortfarande vid medvetande om ej bakre peritoneum brustit. (Rymmer max 2L. Medvetslös om <40% av BV). 

Inkommer ofta i chock (50% dödlighet):

O2, nålx2, Ringer-Acetat, Ketogan, 0-negativt blod (ej korstestat) eller Macrodex. Kontakta kärljour och op. Hb, Vita, Na, K, Krea, amylas, Trc, PK, APT-t, blodgrupp, korstest av 6SAG 

(omedelbar op!

Åb kärlmottagningen.

A.mesenterica inf. måste oftast ligeras, trots detta ovanligt med ischemisk colit (kärlsjuka (kollateraler.) Övriga komplikationer är njurpåverkan (anuri), postop blödning, embolier, graftinfektion (ovanligt eftersom alla får antibiotika).

AORTADISSEKTION
Ej förknippat med aneurysm. Intensiva brsm. Kan vara ganska unga och friska. 

Typ A: Engagerar a. ascendens. 1% dödlighet i timmen. 

Typ B: Engagerande a. descendens.

Behandling:

1. Morfin

2. BT-sänkning
Betablockad (Labetalol), diuretika, Perlinganitinfusion(BT 100.

3. Typ A

Akut operation! Kärlprotes (dacrongraft). 

TARMISCHEMI

Akut mesenteriell ischemi bör misstänkas vid kärlsjuka/ diabetes.

Orsakas av emboli, trombos, dissektion eller trauma. 

Symptom: svår buksmärta som debuterar akut, kräkningar och ev diarréer.

Diagnos: Högt S-Laktat och Vita, tyst, uppspänd buk (>6h). 

Åtgärd: CT-buk (om stabil), explorativ laparotomi, ev op och senare ”2nd look”.

Angina abdominalis: Kronisk ischemi ger buksmärtor efter måltid. Är ofta magra pat med blåsljud över buken. Minst två av de tre mesenterialkärlen (a.coeliaca, a.mesenterica sup och inf) måste vara ockluderade för att symptom skall uppstå.

GASTROENTERIT

Diffdiagnos till appendicit, ileus, tarmischemi, IBD. 

Skillnad: symptomen kommer samtidigt vid enterit.

Koliksmärtor, kräkning och diarré, ev med svårlokaliserad ömhet i magen.

Invasiva bakteriella agens som kan ge liknande bild är:

Salmonella

Många bakterier krävs. Ger feber och allmänpåverkan. 

Serologi. Ge Ciprofloxacin vid sepsis.

Campylobacter jejuni
Huvudvärk, ledvärk och feber. Frekventa vattniga, slemmiga och blodiga diarréer. Ofta intermittenta kolikartade smärtor (app?). Symptomfri <3v.

Salmonella typhi
Tyfus ger hög feber, buksmärtor och förstoring av lymfoid vvn (Peyerska placken kan nekrotiseras (blödning, perf.). Fläckar? Ge kloramfenikol. Vid sepsis kortikosteroider.

Salmonella paratyphi
Hög feber, buksmärtor och ibland diarré.


Ersätt vätske- och elektrolytförluster. Kloramfenikol om utanför mag-tarmkanalen.

Clostridium difficile

Toxinet ger symptomen  och bestämning av toxin i

avföring göres. Antibiotikaassocierad. Kan ge pseudomembranös kolit (liksom Staf a, Proteus och Candida a), vilket förutom diarré och buksmärtor kan ge chock (vätske/elektrolytförlust).Ge Metronidazol (Flagyl).

Giardiasis
Protozoo som ger vattentunn diarré. Ge Metronidazol.

Vibrio Cholerae
Diarré med stora vätske/elektrolytförluster i 2-7 dgr. Kan dö i hypovolemisk chock, metabolisk acidos och uremi. Ge glukoslsg peroralt/ iv. Kan leva kvar i gallblåsan.

En normal fecesodling ger svar på Shigella, Salmonella och Campylobacter + ev. Yersinia.

Virusenteriter, t ex Adeno-, Coxsackie- och ECHO-virus, är mkt smittsamma. Rota- och Norwalk virus är också vanliga orsaker till infektiös enterokolit, ssk hos barn.

ÖVRE GI

ULCUS

Kan vara allt från asymptomatisk till livshotande.

Komplikationer(ofta de med få symptom):Blödning, perforation och penetration (t ex till pankreas). 

Ulcus duodeni är nu vanligast och är nästan alla relaterade till H. Pylori.

Symptom: 

Svidande smärta i epigastriet 1-3 timmar efter måltider. Nattliga smärtor, hungerkänslor, lindras av föda. Palpationsömhet till höger om mittlinjen.

Ulcus ventriculi är ett godartat, ofta recidiverande sår, ffa hos äldre. NSAID-preparat är av större betydelse för denna typ av sår. (Hämmar via prostaglandin E-syntesen slemhinnans försvar.)

Symptom: 

Ofta svår kontinuerlig smärta i mittlinjen, försämring vid födointag, illamående och viktminskning. 

Diagnos: 

Blödande magsår ger melena, hematemes (kaffesumpskräkning), anemi.

Prover: B-Hb, f-Hb för att utesluta större blödning.

Oesofagogastroduodenoskopi (OGD-skopi) med px för PAD och CLO-test. (ureasnabbtest),  på biopsi taget vid gastroskopi, alt odling (med möjlighet att resistensbestämma). 

Behandling:

Eradikering om Helicobactertest är pos med Nexium HP el trippelbehandling. (Clarithromycin [Klacid 500mgx2] plus amoxicillin [Amimox 1gx2] i 7dgr, plus PPI 2v vid duodenalsår, resp 8v vid ventrikelsår.)

Eradikeringskontroll med urea-utandningstest (2-3mån). Ev åb för reskopi efter ca 6v.

Om neg Helicobacter-test ges PPI 4v + uppföljande skopi efter 6-8v; malignitet måste uteslutas (adenokarcinom, lymfom). Ventrikelsår finns oftast på minorsidan (angulus ventriculi), annorstädes inger malignitetsmisstanke. Metastaserar liksom andra bukmaligniteter ofta till fossa supraclav sin =Virchows nod.

DYSPEPSI

25-30% av befolkningen. Symptom som härrör till övre GI-kanalen:

Epigastralgier, halsbränna, rapning, hicka, tidig mättnad, illamående, känner sig uppblåst.

Organisk: 
Ulcus, esofagit, gallvägssjd, cancer…

Funktionell: 
Utan påvisbar lokal eller systemisk sjd

1. Refluxliknande
Halsbränna. PPI ofta bra effekt.

2. Ulcusliknande 
Ffa epigastralgier som lindras efter mat. Ev PPI.

3. Dysmotilitetsliknande
Uppblåsthet, rapningar. Ge Prepulsid (motilitetsstim.)

Utredning:

Gastroskopi, ev beh med antacida under tiden. <40 år kan provbeh med PPI först.

Specifik terapi vid organisk orsak, ex juvantibus behandling om kortvariga symptom av måttlig intensitet hos ung person. Livsstilsförändringar, psykologisk/psykosocial intervention.

GASTRIT



(K297)

Epigastralgier (avtar ofta efter måltid), som orsakas av ventrikelinflammation. 

Diagnos: Testa  med Xylocain viskös 10ml (el Zantac Brus), samt Novaluzid 20ml.

Behandling: Levnadsråd + PPI i ca 4v.

REFLUXESOFAGIT

Halsbränna, sura uppstötningar, långvarig gastroesofagal reflux (GERD) kan ge metaplasi av skivepitel till cylinderepitel, Barretts esofagus (med ökad cancerrisk. Bättre prognos än esofaguscancer = skivepitel).

Diagnos: 24h pH-mätning, gastroskopi, manometri.

Behandling: 

kostråd, alkohol/nikotinabstinens, höjd huvudända nattetid.

Protonpumpshämmare (PPI), antacida, prokinetika (cisaprid), kirurgi (funduplicatio).

ESOFAGUSCANCER

Viktnedgång, sväljsvårigheter, anemi, epigastralgi

Skivepitel vanligast; rökning, alkohol, HPV 16 predisp.

Barretts esofagus ( adenocarcinom

Gastroskopi, RTGpulm, CT, bronchoskopi (fistlar?)

GI-BLÖDNING
Övre GI-blödning: Blödande ulcus, Mallory-Weissblödning (sår i cardia pga häftiga kräkningar), esofagusvaricer. Ha koll på cirkulationen! (puls, BT, perif.cirk., svimning?, yrsel?)

Medicinsk behandling: 

Losec iv 40mg x 2 (alt om större blödning 40mg + 5mg varannan timme) + Cyklokapron (tranexamsyra = fibrinolyshämmare) 1g x 6 iv. Bör insättas snarast på misstanke, innan definitiv diagnos. Om NSAID ( Octostim.

Liten eller medelstor blödning:

1. Fri venväg - 1000ml Ringer-acetat iv, V-sond, EKG, blodgrp, korstest 6 SAG, Hb, 

EVF, MCV, Trc, APTt, PK (blöder bort koagulationsfaktorer [(FF plasma?]), Na, K, Krea, leverstatus, nytt Hb 2-4 ggr/dygn.

2. Klin us.

3. Övervakning intag/vårdavd.

4. OGD-skopi helst inom 12h, senast 24h. 

5. Blodtransf. vid Hb <80-90g/l, högre vid cirk instab.

Behandling: 

Endoskopisk - sklerosering (Aethoxysklerol), Adrenalin, Laser. Operativ (om transfusionsbehov överstiger möjlig transfusionstakt, överstiger 6 SAG, eller om chock trots transf.) - Helst excision, alt px + omstickning. Ab-profylax: Zinacef 1,5gx1 iv omedelbart preop.

Massiv blödning (>1L/d, chocktecken): 

1.
Sänkt huvudända. Fri venväg x 2. 2L Ringeracetat + ev Promiten/ Macrodex. 

2.
Blodprov: Hb, Na, K, Krea, leverstatus, blodgrp, bastest, korstest 6 SAG, Trc, APT-t, PK, EVF, MCV. 

3.
V-sond. 

4.
Klinisk us.

6. Kontakta IVA för övervakning och chockbehandling. Där bl a OGD-skopi.

PERFORATION

Oftast duodenalulcus. Ger ischemisk peritonit. Blir bakteriellt kontaminerad inom 8h. Chock pga sepsis.

Åtgärd: 

V-sond, O2, 2dropp (Ringeracetat och Rehydrex, pga peritonit), kateter, lab, ev BÖS (fri gas? [40% ej fri gas]), ketogan, operationsanmälan (op direkt. Zinacef 1,5gx3 + Flagyl 1,5x1 dag 1 och därefter 1gx1. Ev. Eradikering och Losec postop.

Lab: Hb, amylas (pankreatit?), blodgruppering.

Ej OGD vid perforation.

Upprepad ulcus och tumör kan ge ventrikelretention. V-sond länge innan gastroskopi!

NEDRE GI

Nedre GI-blödning:

Förorsakas t ex av tumör, divertikel och colit/proktit.

Liten eller medelstor blödning:

1.                
Fri venväg - 1000ml Ringer-acetat iv, Cyklokapron 1gx6, blodgrp, korstest 2-4 SAG, 

Hb, EVF, MCV, Trc, APTt, PK, Na, K, Kreat, nytt Hb 2 ggr/dygn.

2.                 Klin us inkl PR.

3. 
Övervakning intag/vårdavd.

Diagnos: 

Rekto + Proktoskopi (stor blödning på op) med pat i benstöd. Mha tamponad + rektalsug kan man ofta avgöra om blödning kommer från analkanalen, rektum eller högre upp. Coloskopi. Akut angiografi om blödning ej kan lokaliseras med coloskopi.

Behandling: 

I distala rektum - Ligering av blödningskällan med McGiveneyinstrument, eller submukös inj av lokalanestetika m adrenalin. Ev omstickning i lämplig anestesi, på op. 

Ovan rektalnivå - aktiv exspektans, slutar i regel av sig själv. Resektion av aktuellt segment efter angio/blödningsscint. 

Ab profylax: Zinacef 1500mg iv + Flagyl 1500mg iv preop.

CA COLI

70% sitter vid sigmoideum el mer distalt. Ca ½ av de drabbade dör av sin sjd. 

Oftast polypös form i högerkolon, strikturerande i vänster och ulcererande i rektum.

Riskfaktorer: Hereditet, UC, colonpolyper, ensidig kost med högt fett- och lågt fiberinnehåll. 

Symptom: 

Buksmärtor. Polypös ger blödning (liten), strikturerande omväxlande diarré och förstoppning. Rektalcancer ger blodiga, slemmiga diarréer med fyllnadskänsla i ampullen.

Misstänk vid nydebuterat ljumskbråck (krystning).

Handläggning: 

Hb, Klyx, rektoskopi (om möjligt) och proktoskopi.

Om Hb normalt och inga tecken på pågående blödning fortsatt laxering vid förstoppning och hem. Annars inläggning. Senare colonrtg (4v) alt coloskopi (månader –px, exstirpation).

Åb, besked och rektoskopi.

Gör leverstatus, CEA, rtg pulm preop. Ej preop sökning efter metastaser –op ändå.

Hemicolectomi (vänster- alt högerkolon). Om Duke B-D (ge adjuvant cytostatikabehandling.

(Dukes´B= Vuxit gm tarmvägg, men inga lymfkörtelmetastaser(70-80% 5-årsöverlevnad.)

Levermetastaser? Leverstatus, CEA, AFP, CT, rtg pulm/ CT-thorax. Radikal resektion om max 3-4 tumörer och ingen extrahepatisk växt, en lob. Idag ca 40% 5-årsöverlevnad vid radikal resektion.

Tunntarmskarcinoid: Serotonin och substans P-producerande tumör som kan ge karcinoidsyndrom, dvs flush, hjärtklappning och diarré. Symptom talar för levermetastaser. 

Diagnos: 

5-HIAA (serotoninmetabolit) i urin. 

Behandling: Avlägsna primärtumör. Intermittent dearterialisering (inducerar nekros), t ex röntgenologisk embolisering.

BRÅCK

LJUMSKBRÅCK – HERNIA INGUINALIS

Symptom: Smärta i ljumsken, ffa vid hosta el ansträngning. ”Knuta” som försvinner när pat lägger sig ned. Om inte – försök reponera! Akut op (Lichtenstein, Shouldice) om inkarcererat (inklämt).

Diagnos: Undersök i stående, palp inguinalkanalens mynning, även under krystning.

Mediala:
Direkta. Vanligaste typen. Går direkt in i ljumskkanalen gm dess bakre vägg (svagt område). Uppkommer ffa hos äldre män, t ex pga krystning. Oftast vid bråckport (mindre inklämningsrisk).

Laterala: 
Indirekta bråck. Bråcket följer ljumskkanalen (med funikel resp lig rotundum) och kan fortsätta ned i pungen. Vanligast hos yngre och medelålders män. Operation i så gott som alla fall. 

FEMORALBRÅCK

Följer a./ v. femoralis där de går under ljumskligamentet ner till benet. Vanligare hos kvinnor. Övre medelåldern el äldre. Trång port, som måste opereras. 

NAVELBRÅCK

Kvarstående svaghet i bukväggen. 10x vanligare hos kvinnor. Överviktiga, grav x flera. Innehåller ofta tarm och tarmkäx. Stor risk för inklämning.

ÄRRBRÅCK

Bråck där operativa ingrepp gjort ((svaghet i bukväggen). Ssk vid längssnitt i medellinjen.

HIATUSHERNIA

Delar av magsäcken tränger upp i mediastinum. Vanligt. Fetma, ålder, upprepade graviditeter predisponerar.

1. Glidbråck: 
Esofagus skjuts upp framför ventrikeln. >95%. Predisponerar för refluxesofagit och även Mallory-Weissblödningar.

2. Paraesofagealt bråck: 
Ventrikeln tränger upp vid sidan av esofagus. Kan ge sväljningssvårigheter och ev inklämning av magsäcken. Ej reflux.

Diagnos: 
Retrosternala smärtor, sväljningssvårigheter och mkt rapningar. OGD-skopi (svår vid  paraesofagealt bråck – kontraströntgen).

PROKTOLOGI

Var 3:e drabbas någon gång av anorektala besvär (blödning, svullnad, slem, klåda, inkontinens, förändrade avföringsvanor). Analkanalen är 3-5cm lång. Övergång hud till slemhinna ca 2 cm upp, linea dentata. Undersökning av alla som söker:

Inspektion, palpation (10cm), rektoskopi (12-20cm) i vänster sidoläge. Kan ej inspektera nedre bakersta delen av rektum – palpera noga, ev proktoskopi.

HEMORROJDER


(I842)

Varicer i analkanalen, ssk klockan 3, 7 och 11. (Om större delen av cirkumferensen – analprolaps).

Symptom: Blödning, inkontinens med perianaleksem( klåda.

Diagnos: PR (känns ej om inte inkarcererade), Rektoskopi för att utesluta sjd högre upp, därefter diagnos gm proktoskopi + krystning. 

Gradering:

1. Blöder endast.

2. Prolaberar temporärt vid krystning, reponeras spontant.

3. Prolaberar, måste reponeras manuellt.

4. Prolaberar,  kan ej reponeras (inkarcerade = inklämt) och ger smärta.

Behandling:

1. Bulkmedel (Lunelax el Inolaxol för yngre, Laktulos till äldre), Salva (Xyloproct)

2. Barronligatur, gummiband runt hemorrojdbasen (ej om proximalt om linea dentata el Waranbehandl.) Informera om risk för blödning när ringen lossnar. Sklerosering (submukös inj vid hemorrojdbasen vid grad 1-2). 

3. Barronligatur, operation ad modum Milligan.

4. Smärtlindring, operation i lugnare skede.

Yttre hemorrojder är egentligen perianalhematom till följd av blodkärlsbristningar, som ger blåaktig knuta. Marisker = hudveck, ofta efter yttre hemorrojder – kan exstirperas i lokalanestesi.

REKTAL INVAGINATION

”Inre prolaps”. Engagerar alla vägglager. Svårt att slappna av i m puborectalis. Ses som rodnad – putar ut ner mot analkanalen vid krystning. Diagnosen verifieras med defekografi.

Ger fyllnadskänsla, svårt att få fram avföring, sällan blödning. 

Ge bulkmedel. Lär att slappna av.

Går ut? ( rektal prolaps (kan följas upp i rektum) –opereras (Ripsteins).

ANALFISSUR


(K600)

Spricka i huden, bakåt (kl 6), som oftast uppstår efter passage av hård avföring/ diarré. Ger smärta av varierande intensitet, ibland med blödning. Ofta spasm i sfinktermuskulaturen, vilket ger ischemi och dålig läkning. Portvaktstagg (perianal svullnad) vid nedre delen av fissuren.

Behandling: 

Bulkmedel, bryt smärtcirkeln gm beh med Xyloproct, ev NO-salva med åb efter 3v.

Allvarligare - dilatator med anesteserande salva 2x dagligen. Ev dilatation forcée följt av 3:2:1-kur, dvs 3 suppar Xyloproct i 1v, 2st nästa, osv. Någon gång subkutan lateral sfinkterotomi.

BENIGNA TUMÖRER

Kan ge samma symptom som rektalcancer, dvs blödning och slembildning.

Hyperplastisk nodulus
Vanliga. Små blek, benigna. Kräver ej kirurgi.

Adenom
Bredbasiga el stjälkade. Avlägsna med biopsitång el diatermislynga + PAD. Komplettera med dubbelkontrast-rtg + helst coloskopi.

Villöst papillom
Kan prolabera om nära analkanalen. Godartat, men kan dölja central cancer( op!

ANALABSCESS


(K610)

Inflammation med varbildning i svettkörtel i linea dentata till följd av obstruktion. Alt djup hudinfektion. Ger smärta, ömhet och feber (38-39(C). Går oftast ej att göra PR.

Åtgärd: Snar operation i narkos. Lokalisera PM och gör stor incision, dränera.

Kan i efterförloppet uppstå fistelbildning el ny abscess. 

PILONIDALCYSTA

I crena ani, ca 6cm från anus. Hår som penetrerar subkutant och framkallar infektion, ev med abscess.

Åtgärd: Emlacreme, spruta ketogan (2.5-7.5mg iv), ev 5mg Stesolid. Incidera, töm, spola rent och lägg in koksalttamponad. Initialt dagliga omläggningar hos DSK. Åb 4v.

IBD

ULCERÖS COLIT


(K510)

>90% opereras pga skov som ej blir bättre på högdossteroider. Hälften av alla colektomier görs vid första skovet. Vid op sparas rectum, men resten av colon tas bort. Många slipper ileostomin efter en tid. (5% väljer att ta bort rectum och behålla stomin. 10-20% gör ileorektal anastomos om rectum är OK. 80% får bäckenreservoar [tar bort rectum].)

Riskfaktorer för cancerutveckling: lång duration (>10år), pancolit, atypi.

Indikationer för kirurgi: Terapisvikt 5-7dgr, perforation, toxisk dilatation, nämnda riskfaktorer, tidigare överenskommelse.

MB CROHN


(k509)

Behandlar när problem uppstår. Oftast striktur i distala ileum.

Tunntarm: 
Op innan striktur leder till fistelbildning. 


Ev op pga blödning. Dock ovanligt, liksom perforation ut i fri bukhåla.

Tjocktarm:
Samma indikation för op som vid UC.

Resecera el gör strikturplastik. Vanligaste op är ileocekal resektion. > ½ op någon gång. ½ av dessa op igen osv. Ofta recidiv i anastomosen. 

Medellinjesnitt, eftersom man vill kunna lägga stomi.

LEVER

PORTAL HYPERTENSION

Prehepatisk
 - v porta trombos

Intrahepatisk
 - Cirrhos

Posthepatisk
 - Budd-Chiari, hjärtsvikt

KOMPLIKATIONER:

1. Esofagusvaricer: Uppstår genom öppning av kollateraler, som svar på portahypertension 

(liksom hemorrojder och caput medusae). Patienter med känd cirrhos bör regelbundet genomgå esofagogastroskopi för att profylaktiskt kunna behandla (propranolol el. nitro).

I ett akut skede ges iv infusion Sandostatin (( portala blodflödet) jämte vätska och blod (se ovan). Gastroskopi ger diagnos + möjlh till sklerosering (Aetoxysklerol), gummibandsligatur el laser. Fortsatt blödn - Sengstakensond. Vid terapisvikt TIPS (transjugulär portasystemisk shunt).

2. Ascites: Sängläge, vätske/natriumrestriktion, aldosteronhämmare (spironolakton) och ev. diuretika, albumintillförsel, laparocentes, ascitesshunt (peritoneovenös). 

3. Portasystemisk encefalopati (PSE): Laktulos, proteinrestriktion, vitamintillförsel.

4. Splenomegali

LEVERTUMÖRER

Metastaser 20ggr vanligare än primär, ffa från colon, mammae och lunga. Även överväxt från ventrikel, binjure, njure. 

Diagnos: 

CT, MRT, palp vid laparotomi, markörer: CEA, AFP. Kombinera m RTGpulm

Op indikation: <3-4tumörer, 1cm resektionsmarginal, ingen extrahep utbredn.

(Embolisering [strypning av blodtillförseln inducerar nekroser] av a hep propria (levern klarar detta - 75% av blodet, 50% av O2 från v porta.)

Hepatocellulär cancer
Trötthet, anemi, ascites, hög SR, viktnedgång, hepatomegali, ikterus, ALP stegring, AFP, CT med och utan kontrast, MRT, ultraljud + biopsi. Många associerade till cirrhos (alkohol, hepB, aflatoxiner [aspergillos]).

Infiltrativt eller expansivt växtsätt. Benägenhet att invadera både v porta och v hepaticasystemen. 25% är respektabla (ej inväxt i kärl, begränsad till del av levern, tillräckligt m parenkym kvar) - god prognos. 

Lönar sig ej att beh infiltrativ.

Diagnos: UL med biopsi (ej om op), högt AFP.

Fibrolamellär cancer
Ovanlig (Ostasien), expansiv, kapselförsedd, men god prognos.

Kolangiokarcinom
Gallgångscancer med dålig prognos. Hos 15% av pat. med PSC. Metastaserar tidigt. Perifert ger fibros, vid hilus obstruktion.

Benigna tumörer:

Adenom
fokal nodulär hyperplasi. Neoplasi av hepatocyter. Kan uppträda som följd av östrogenterapi, svår att skilja från fibrolamellär. Scint=”kalla”

Hemangiom

kan om > 5 cm el trombos, ge smärtor el feber. Tillväxer nästan aldrig.

CT lever:

Både plain (P) & contrast (C) - tumörer kan vara påvisbara i endast ena.

Hög grad av ”overlapping” vid olika tumörer/ andra diagnoser. Hög sensibilitet/ låg specificitet.

PANKREASTUMÖRER

Utgår från pankreas exokrina del (endokrina tumörer ovanliga [t ex insulinom, gastrinom]), 

2/3 i caput pankreatis, oftast adenokarcinom. Även cystadenom (pankreasgångarna).

90% har spridd sjd vid diagnos.

Rökning samt kronisk pankreatit, dock ej alkohol, predisponerar. 

Symptom: 

trötthet, viktnedgång, ibland diarré, diabetes eller migrerande tromboflebiter.

Caput: tyst ikterus (smärtfri), akut pankreatit eller hyperamylasemi.

Corpus/cauda: smärta i epigastriet som strålar ut mot ryggen.

Diagnos: 

CT. Punktera/ exstirpera Virchows körtel (i fossa supraclavicularis sin). 

Blåsljud (kompr. artär i pankreasregionen). Leverstatus.

Ev operation (T ex Whipples op. med adjuvans - Intra Operative Radio Therapy, Post ORT.)

Cytostatikabehandling (Gemzaar).

KÄRLKIRURGI

AKUT EXTREMITETSISCHEMI

Artäremboli, artärtrombos, trauma.

Muskler mest känsliga för ischemi. Pat blir efter långvarig ischemi blåmarmorerade.

Embolikällor: Hjärtflimmer, endotelskada (arterioskleros, post-infarkt), aneurysm. Fastnar gärna vid kärlbifurkationer. 80% i ben, 20% i arm, någon promille i hjärna, njurar och bukorgan. Mindre symptom i armar (annorlunda cirkulation).

Trombos nästan uteslutande i benen 

Diagnos:

5P - pulslessness, pain, pallor, paresthesia, paralysis (sista 2 allvarliga tecken) + kyla.

Distal tryckmätning: Bltrmanschett ovan anklar (+ doppler över A.TP/ A.DP) = ankeltryck.

Ankeltryck/ armtryck: 0.9-1.1 normalt, <0.9 art insuff (claudicatio), >1.3 stela kärl 

Angiografi: fastställer insidan av kärl, möjlighet till terapi = PTA (ballongvidgning), ev med stent.

MRT, Flödesmätning - perop.

Embolus       

Artärtrombos

Hjärtsjd/ FF

+

-


Claudicatio

-

+

Akut insuknande
+

-

Perifer puls kontralat.
+

-

Behandling:

Emboli: 
Klar klin diagnos (ffa övre extr) - embolektomi utan angio. 

Osäkerhet (ffa nedre extr) - angio.

Trombos: 
Trombolys lokalt i trombområdet (Actilyse-långsam infusion [20h]) + kontrollangio, ev. PTA

Akut ischemi (ofta <2 dagar), neurosensoriskt bortfall, 5P - Trombembolektomi m. Fogartykateter inom 6h.

Kronisk ischemi (>14 dagar med stabila symptom), ej bortfallssymptom. 

Från claudicatio (80% bättre konservativ beh.-rökstopp, motion) till kritisk ischemi (vvn-förlust). 

Åtgärd:

Angiografi, trombolys (kateter i stoppet, spruta t ex Actilyse).

Ev. Klexane 40mg alt. Fragmin 5-10 000E i väntan på åtgärd. 

Fortsättningsbehandling med Klexane i 3-4dgr. Därefter Trombyl. (KFF (Waran).

1% risk för allvarlig blödningskomplikation (t ex vid blödning, hypertoni).

CEREBROVASKULÄR SJUKDOM

TIA: symptom övergående inom 24h (vanl inom 10min). Ofta kontralateral hemipares.

RIND (reversibel ischemisk neurologisk dysfunktion): >24h

Minor stroke: endast mindre symptom kvarstår, till skillnad från major stroke.

Amaurosis Fugax:
Plötslig blindhet, vanligt vid TIA. Orsakas av carotisstenos (plaque som emboliserar). A ophtalmica är första avgående grenen från a carotis interna ( liksidiga symptom. UL carotider.

Utredning carotisstenos:

Asymptomatisk pat m blåsljud över carotis bör utredas elektivt.

Neurologstatus

Färgdoppler över carotider - stenos, aneurysm ovanliga.

<30% stenos - Trombylbeh (Waran om symptom kvarstår, ej tål ASA)

30-70% - 1:a hand medicinsk beh

>70% - Op = trombendartärektomi (TEA) - intima + 2/3 media skalas ut, alltid angio innan op. 

EEG vid avstängning av artär - om dåligt kollateralflöde, shunta förbi. Låg recidivfrekvens. 

Vid op - akta n vagus, hypoglossus, glossofaryngeus.

MAMMAE

BRÖSTCANCER

Vanligaste cancerformen bland kvinnor. Drabbar var tionde kvinna. 10% risk att få ny cancer i det kvarvarande bröstet. 75% femårsöverlevnad för hela gruppen. Mammografi vartannat år >40-50år.

>90% duktal cancer, men även lobulär cancer (körtelacini) och sarkom (bindväv). Pagets.

Symptom:

Typiskt en hård, distinkt avgränsad tumör med oregelbundna kanter, vanligen oöm (talar annars för fibroadenom eller cysta). Oftast inom den övre laterala kvadranten.

Andra symptom kan vara ensidig tillväxt av hela bröstet, blodig sekretion, eller ulceration. Eventuellt indragning (”napping”) av bröstvårtorna, eller lymfödem i huden (peau d’orange). 

Smärta i båda brösten, ofta premenstruellt accentuerad, talar mot ca.

Nedre palpabla storleksgränsen är ungefär 1cm i diameter (109 tumörceller).

Metastaserar ffa till regionala lymfkörtlar (axill, parasternalt). Fjärrmet. till skelett, lunga och lever.

Risk: Tidig menstruation, ej barn, sen menopaus. 5-10% av fallen tros vara hereditära (BRCA1 & 2 [samband med äggstockscancer]) om ung 1:a-gradssläkting (<30 år) alt 2st 1:a (<40 år). 

Prognostiska faktorer bl a receptorpositivitet (ffa progesteron), histologisk typ (comedo dålig), samt diploiditet.

TNM-indelning:

Stadium I:
 begränsad till bröstet. <2cm.

              II: 
2-5cm och/eller rörliga metastaser i axillen.

              III:
>5cm och/ eller fixerade metastaser i axill.

              IV: 
Fjärrmetastaser.

Trippeldiagnostik:

1. Klinisk us 
anamnes, inspektion, palpation

2. Mammografi 
Ej om under 35år (ev UL). 3 bilder.

3. Finnålspunktion 
Görs efter mammografi för att undvika störande blödningar. (Ca,

atypi, benignt, icke bedömbart).

Anamnes: Hereditet? Graviditet? Hormonbehandling? Trauma? Gynekologiska besvär?

Inspektion: Asymmetrier? Indragningar? Bröstvårtornas utseende? Eksem? Sekretion?

Palpation: Både i sittande och liggande. Fixerad till hud och omgivande vävnad?

Vid oklar resistens göres sektorresektion.

Lab vid ca: rtg pulm, Hb, Vita, SR, Na, K, Krea, Bil, ALP, GT, ASAT, ALAT

Behandling:

>Hälften op med bröstbevarande kirurgi (sektorresektion). Göres vid T1N0 och T2N0 där tumörstorleken <3-4 cm utan överväxt i skinnet. Om ej mkt små kombineras  alltid detta med axillutrymning och postop strålbehandling. Bestrålning av axill om >3 körtlar.

Ablatio mammae (äv modifierad radikal mastektomi [MRM]). Hela bröstkörteln och fascian avlägsnas. 

Fördel: Mindre risk för lokalrecidiv och ny cancer, ingen postoperativ strålbeh.

Om lokalt avancerad tumör (preop. cytostatikabehandling för att få radikalitet. 

Adjuvant terapi för att angripa mikrometastaser. Till alla med stadium II och högre.

Systemisk behandling (2+3) om metastaser el högriskpatient.

1. Strålning

25x under 5v. Ovanligt vid mastectomi.

2. Hormonell behandling
Antiöstrogen (Tamoxifen). Ges 5 år till kvinnor med receptorpos (70%).

3. Cytostatikaterapi 
CMF (cyklofosfamid, metotrexat, fluorouracil). Ffa till premenopausala.

Ingen kurativ terapi vid generaliserad mammarcancer (palliation, bl a med hormonbehandling och cytostatika. Tänkbara komplikationer är medullakompression, hyperkalcemi (rehydrera, forcerad diures), hjärnmetastaser.

Komplikationer axillutrymning: Blödning, serom (ansamling serös vätska/ lymfvätska), nervskada (motoriska bortfall och känselbortfall överarmens insida), lymfödem (diffus värk i axel och arm).

BENIGNA BRÖSTFÖRÄNDRINGAR

Fibroadenos: 

Tillväxt av bindväv pga hormonell stimulering. Diffus oregelbundenhet, ofta ömhet (ssk premenstruellt). Sekretion. Cystbildning (UL skiljer från malignitet). 

Behandlas symptomatiskt. Cytologi och tappning av cysta. 

Fibroadenom: 

Godartad knuta, ffa hos unga kvinnor. Rund, hård, inkapslad, oöm mobil knuta, 

1-5cm (vanligen < 1 ½ cm). 

Mastit: 

Inflammation av mjölkgångarna, ffa hos ammande (mjölkstockning). Om bakteriell - oftast Staf.a. (odla). Om abscess utvecklas skall den dräneras (Ubi pus ibi evacua…). Ge Heracillin. Malignitetsmisstanke om icke ammande( åb med mammografi någon vecka senare.

ENDOKRIN KIRURGI

THYROIDEA

Struma = förstoring. Homogen, diffus struma, eller knölig, nodös struma. Toxisk om produktionen av sköldkörtelhormon är förhöjd.

Technetiumscintigrafi: 
Isotopundersökning. Tyreotoxikos ger uppladdning- generell överfunktion eller ”hett” adenom. Cancrar är kalla.

Finnålspunktion 
kan skilja mellan tyreoidit, kolloidstruma och tumör.

Hypertyreos: tyreostatika, 131I, subtotal bilateral tyreoidektomi.

Kolloidstruma ger vanligen inga kliniska symptom. Kan ge kompression, ffa av trachea.

Cancer i tyreoidea

1. Papillär:

70% Växer mkt långsamt. God prognos även vid metastaser.

2. Follikulär:
Nästan lika god prognos som ovan.

3. Anaplastisk:
Snabbt progredierande och aggressiv. Usel prognos.

4. Medullär:
Utgår från C-cellerna. Ingår i MEN II.

Behandling: 

Total tyreoidektomi. (Anaplastisk behandlas med strålning + cytostatika först.)

Preoperativ stämbandskontroll. Risk att skada n. laryngeus recurrens (heshet, n. laryngeus superior (röstsvaghet. Även risk för halshematom, som kan komprimera trachea. 

Ofta hypokalcemi pga paratyreoideaskada - S –Ca dag 1.

OBS! Stickningar i fingrar och kring munnen kan bli till kramper och senare hjärtproblematik.

Åb 1 mån senare för stämbandskontroll, TSH för strumapat och S-Ca för HPT.

MEN I (Wermers syndrom)

Omfattar nodulär hyperplasi i paratyreoidea, hypofysen och endokrina pankreas. Oftast gastrinom som kan ge Zollinger-Ellisonsyndromet (kan ge ulcus).

MEN II (Sipple´s syndrom)

1. Feokromocytom – katekolaminproducerande tumör i binjuremärgen. 90% godartade. 

3 attackvisa symptom: Huvudvärk, svettningar och hjärtklappning. 

Diagnos och åtgärd: U-katekolaminer. CT. Op (blodtrycksreglera med alfa-& betablockad!).

2. Medullär tyreoideacancer.

3. Hyperparathyroidism (HPT): Primär HPT beror oftast på adenom i en av körtlarna, alt hyperplasi av alla 4 = överaktiva. Sällan cancer som ger (PTH.

Symptom: Från asymptomatiskt till nefrokalcinos och skeletturkalkning. Vanligast trötthet, njursten, magsår, hypertoni, nedstämdhet. ”Bones, stones, abdominal groans and psychic moans”

Diagnos: Vid ökat S-Ca mätes S-fosfat ((), S-PTH, S-ALP, Alb.

Behandling: Op om symptom. Mät S-PTH intraoperativt. Mät S-Ca de första dygnen. Ge Calcichew-D3. Hyperplasi – resektion.

(Sekundär HPT pga njursjd, D-vit brist, el malabsorption, vilket ger minskat S-Ca och därför kompensatorisk förstoring av körtlarna. Trötthet, muskelsvaghet, klåda och skelettsmärtor.)

TRAUMA

Försök få så mycket information om olyckan som möjligt. Typ av trauma? Identitet? Tidigare journal? Anhörig?

ATLS (Advanced Trauma Life Support) är utveckling av ABCDE-reglerna:

A = Airways and cervical spine control. 

Säkra luftvägar + manuell fixering av halsrygg. 

B = Breathing and ventilation. 

Andningsmönster? Pulsoxymeter. Pupiller? RLS 4 och lägre bör intuberas även om detta innebär svårighet att bedöma medvetandegrad. 
C = Circulation and bleeding. 

Bltr, puls. Ev tryckförband. Auskultera hjärta och lungor. 
D = Disability (oförmåga).

Medvetandegrad. Rörelseförmåga och känsel.
E = Expose and protect from enviroment. (exponera och skydda mot omgivningen)

Undersök huvud, nacke, rygg, buk, bäcken. Kontrollera distalstatus (kärl och nervfunktion med motorik).

( Lab: Hb, blodgruppering, bastest, blödningsstatus, leverstatus, B-Glu, elektrolyter.

( Ringer-Acetat (ev Macrodex, 0 Rh- blod)

( Beställ blod 

( Röntgen (rtg halsryggrad, pulm, bäcken ev Trauma-CT)

Efter att ha bedömt och stabiliserat patienten görs en plan. Till IVA? Övervakning på rtg? Operation? Kontakta bakjour.


COMMOTIO CEREBRI

Hjärnskakning. Kortvarig medvetslöshet direkt efter skalltrauma.

Anamnes: Omständigheter kring olyckan inkl klockslag? Avsvimmad? Medvetandeförlustens längd? Amnesi? Kräkningar och neurologiska symptom? Tidigare skalltrauma?

Klinisk us: AT, puls, Bltr. Neurologstatus (motorik, reflexer, koordination, ögon)

Ställningstagande till CT-skalle, rtg halsrygg.

Commotioobs: Skall ha varit avsvimmad. Följ vakenhet, cirkulation, pupillreaktion var 30:e min i 6h. Kan oftast skrivas ut dagen därpå. Ev remiss till sjukgymnast för nack- skulderbesvär.

Postcommotionellt syndrom: ansträngningsutlösta besvär (psykisk reaktion med trötthet, oro, nackhuvudvärk) efter genomgången hjärnskakning. 

Tänk på subduralblödning (Ffa äldre & alkoholister. Oftast kronisk subduralblödning [bryggven].) och epiduralblödning (artärblödning utanför duran med bifasiskt förlopp).

PNEUMOTHORAX

Spontanpneumothorax drabbar oftast unga långsmala människor (gärna rökare). 

Ger akut insättande smärta i ena bröstkorgshalvan förenat med dyspné. 

Revbensfraktur och ryggtrauma mot bröstkorgen kan ge pneumothorax och hemothorax.

Diagnos: 

Auskultation (nedatt andningsljud), Rtg pulm (även nattetid). 

Övertryckspneumothorax (ventilmekanism förskjuter mediastinum och försvårar venösa återflödet) misstänkes vid snabb försämring med kraftigt ökande andfåddhet och smärtor, pulsstegring samt sjunkande BLTR. 

Åtgärd:

Vid pneumothorax <2cm omfattande hela konvexiteten bör Bülaudrän (interkostaldrän anslutet till sugflaska med 15cm HG undertryck) införas intill överkanten av revben i lokalanestesi. 

MJÄLTRUPTUR

Konservativ behandling vid subkapsulär ruptur. Kapselruptur är vanligast inom två veckor. Om kirurgi är nödvändig sträva efter mjältbesparande ingrepp.

Splenektomerade löper ökad risk att drabbas av infektioner pga bortfallet av mjältens immunologiska aktivitet, ofta i kombination med trc-peni och förlängd koagulationstid. Störst risk under tre första postoperativa åren. Pneumokockvaccination.

CHIRURGIA MINOR

Kan göras på akuten under lokalanestesi, t ex vid sårskador. 

Sårvård:

1. Tvätta med vanligt kranvatten (stora mängder), tvål och mjuk borste (utförs oftast av ssk).

2. Ta bort främmande kroppar.

3. Klipp bort död vvn (revidera = excision av död vvn. Ska blöda).

4. Sy om <6-8h (infekterat – stänger in bakterier).

Glöm ej distalstatus (cirkulation, sensorik, motorik)

Lokalbedövning:

Med adrenalin? (längre duration, mindre blödning). Alltid om ej ändartärer (fingrar, tår, näsa) el hjärtsjuk. Aspirera före injektion.

Marcain – långverkande, Carbocain 10mg/ml (maxdos 35ml (berusning, stickningar, bradykardi [(atropin], medvetslöshet, EP). Låt verka >1min. Svårare att bedöva infekterad vvn.

Fingerbasanestesi: 

Ledningsanestesi. Lägg i ”simhuden” på båda sidor om fingret. Kvaddlar om ½ -1ml. Vänta >5min.

Suturering

Buk/bål
4-0 
suturtagning hos dsk
7-10dgr

Ansikte
5-0
suturtagning hos dsk
5dgr

Led
3-0
suturtagning hos dsk
14dgr

Tetanusvaccinering:

Grundserie = 3x i Sv. Skyddet varar i ca 10år. Därefter DiTe-Booster subkutant.

5 sprutor räcker livet ut. Vid stora skador med mkt smuts bör immunglobulin ges.

Heracillin vid sen-/ledskada alt djurbett.

Hematom behöver mkt sällan öppnas.

Infekterat större sår? Utför distalstatus. Revision av sårskadan, som lämnas öppen, lägges om och senare ev sekundärsutur. Heracillin. Ev Ig + tetanus.

