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En dag pa en traumeenhed i Johannesburg
Lene (@sterballe’, Sarah Asbury? & Kenneth D. Boffard?
Det er Igrdag morgen, og klokken er 6.30. Alarmen behandlingen. JTHU er et af verdens mest kendte og STATUSARTIKEL

slas til i huset, idet jeg korer ud af carporten. Bilen 13-
ses automatisk, nar motoren taendes, sddan er det i
Sydafrika. Hej kriminalitet har medfgrt, at folk lever
bag hgje mure med alarmer og overvagning. Vel vi-
dende, at Johannesburg er en af verdens mest krimi-
nelle byer, er det vist meget fornuftigt at vaere lidt
varsom. Jeg er pa vej til arbejde pa »The Gene. Et
degn pa Trauma Unit venter, og som altid er det gan-
ske uforudsigeligt. Det gode vejr og et opggor mellem
de to lokale fodboldklubber Pirates og the Chips vars-
ler dog ballade. Jeg har pé fornemmelsen, at neste
degn bliver travlt.

»The Gen« er et hverdagsudtryk for Charlotte
Maxeke Johannesburg Academic Hospital. Hospitalet
er centralsygehus for Johannesburg og omkringlig-
gende provinser i en radius pa 400 km. Det er et of-
fentligt universitetshospital med 1.088 senge tilknyt-
tet University of Witwatersrand.

Hospitalet har et stort traumecenter, Johannes-
burg Hospital Trauma Unit (JHTU), som er en del af
den kirurgiske sektion. Det er et level 1-traumecenter
[11, hvilket vil sige, at hospitalet er hgjtspecialiseret
med resurser til at varetage alle aspekter af traume-

respekterede traumecentre, hvor det akademiske ni-
veau anses for at veere hgjt samtidig med et stort pa-
tientindtag. Der er mere end 10.000 traumerelate-
rede indleeggelser arligt, hvoraf over 2.000 er priority
1-traumer.

JHTU bestar at en traumemodtagelse, en senge-
afdeling med 30 sengepladser og et adskilt intensivaf-
snit med plads til ti intuberede patienter. I traume-
modtagelsen er der to stgrre akutstuer med plads til
fem patienter. Stuerne er fuldt udstyrede til modta-
gelse af svaert tilskadekomne patienter, og den klini-
ske vurdering foregar efter advanced trauma life sup-
port (ATLS)-principperne bygget op omkring den
primeere og sekundere gennemgang [2].

Det er anden gang, jeg arbejder som laege pé
JHTU. Forste gang gennemforte jeg et ophold pa fire
maneder som trauma medical officer (svarende til det
danske introduktionslegeniveau) i traumemodtagel-
sen. Nu er jeg vendt tilbage for at arbejde ti uger som
trauma junior registrar (svarende til de forste tre ar af
den kirurgiske hoveduddannelse i Danmark). Profes-
sor og head of department, KD Boffard, mener, at Afrika
er krgbet ind under huden p& mig. Han har sikkert ret.
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24 TIMER PA TRAUMA UNIT

KI. 07.00

Dagen starter i traumemodtagelsen med en gennem-
gang af de patienter, som er modtaget i det seneste
degn.

Traumepatienter inddeles i grupper atheengigt af
sverhedsgraden af deres skader [3]. Priority 1 er de
patienter, som er i akut livsfare, og som skal resusci-
teres med det samme (Tabel 1). Priority 2-patienter
kraever akut leegebehandling, men er ikke i livsfare,
det kan f.eks. dreje sig om en femurfraktur. Priority
3-patienter er the walking wounded og priority 4 er
de dgde.

Patientskaderne er overvejende sket ved trafik-
uheld (27%) og personrelaterede traumer (50%).

I sidstneevnte gruppe udger de penetrerende traumer
80%, ligeligt fordelt mellem skudsér og knivstik
[4, 5].

Denne morgen er fredelig med kun to resuscite-
rede priority 1-patienter, som venter pa videre billed-
diagnostik/behandling. Resten af nattens priority 1-
patienter er allerede videre i deres behandlingsforlgb
og er kgrt fra modtagelsen.

Den ene patient er en 30-arig mand, der er blevet
pakert af bil. Han er intuberet, selvom han var haamo-
dynamisk stabil og ved bevidsthed ved ankomsten.
Patienten var dog sé urolig pga. stort alkoholindtag,
at intubation var ngdvendig, for at man kunne under-
spge ham sufficient. Mindst 60% af traumerne pa
trauma unit er alkoholrelaterede, og hyppigt mé vi
intubere patienter pga. ekstrem urolig adfzerd for at
sikre optimal behandling [5].

Den anden patient er ogsé en ung mand. Han er
blevet stukket tre gange med en kniv mod halsens
zone 2. Han blev overflyttet fra et mindre hospital

B

Kriterier for priority 1-resuscitation, Trauma Units lokale protokol.

Mekanisme - traumets art

Hgjhastighedsdecelerationstraumer (inkl. fastklemning > 20 min)
Forbreendinger > 20% af legemsoverfladen/inhalationsforbraen-
ding/ansigtsforbraending

Anatomi - traumets anatomiske placering

Penetrerende skade mod torso

Penetrerende skade mod halsen, gennem platysma
Spinalskade

Mulig vaskulzer skade

Fysiologi — traumepatientens fysiologiske parametre
Respirationsrate < 10 eller > 29

Systolisk blodtryk < 89 mmHg

Glascow coma scale < 12/15

Brystsmerter samtidig med elektrokardiografiske forandringer

20 km fra »The Gen«, hvor han primaert blev set, fun-
det haamodynamisk stabil og sutureret. Imidlertid
begyndte patienten at kaste frisk blod op og blev s&
overflyttet til os. Ved ankomsten hertil foretog man
en computer (CT)-angiografi af halsen, som ikke viste
tegn til aktiv blgdning, og nu venter patienten pa
rgntgenkontrastundersggelse af gsofagus og en
gsofagoskopi [6].

Ud over de to priority 1-patienter venter fem
priority 2- og priority 3-patienter pa at blive set af
modtagelsens faste trauma medical officers.

Kl. 08.00

Efter rapport i traumemodtagelsen er det tid til stue-
gang pa intensivafsnittet og pd sengeafdelingen. Stue-
gangen efterfglges af morning report, svarende til den
danske morgenkonference, hvor det sidste dggns re-
suscitationer (priority 1-patienter) samt akutte opera-
tioner gennemgas. Morning report er altid udgangs-
punkt for faglige diskussioner med baggrund i den
seneste litteratur. Der er ofte besggende leeger fra an-
dre lande, som bidrager med deres erfaringer.

Kl. 10.30

Traumekaldet alarmerer om en ny priority 1-patient i
traumemodtagelsen. Som vagthavende trauma regi-
strar baerer man rundt pé et traumekald, og mélet er
at vaere fremme i modtagelsen inden for f& minutter,
da man har ansvaret for resuscitationen og den videre
behandling af patienten. P4 vej til modtagelsen ved
jeg, at de to laeger allerede har pdbegyndt den pri-
mare ATLS-gennemgang af patienten. Dette vil sige
inden for f& minutter at foretage gennemgang af air-
ways, breathing, circulation, disability, og exposure.
Der intuberes ved behov, anlegges intravengse ad-
gange og foretages livreddende procedurer sdsom
dekompression, lungedreen, beekkenstabilisering etc.
Herefter gives plads til rentgenundersggelser, og ope-
rationsgangen adviseres, hvis patienten skal opereres
med det samme.

Den fgrste priority 1-resuscitation i dag er en ung
mand, der har haft et motorcykelstyrt. Han stabilise-
res ved primaer gennemgang og har fraktur af femur,
forste ribben og klaviklen. Der anlaegges skin traction
pa larbensbruddet, hvorefter der foretages CT-angio-
grafi af thorax [7]. Angiografien viser normale for-
hold. Desuden foretages focused abdominal sono-
graphy for trauma (FAST), (ultralydundersggelse af
abdomen mhp. diagnostik af fri vaeske), som viser
normale forhold. Patienten overflyttes til ortopeedki-
rurgerne.

Kl. 12.00
De naste seks timer i modtagelsen er rolige med
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nogle f& priority 1-resuscitationer, heriblandt to pa-
tienter med knivstik i brystet, hvor anlaeggelse af
pleuradren er tilstraekkeligt, samt en patient, der har
vaeret impliceret i et trafikuheld og indbringes intube-
ret pga. lavt bevidsthedsniveau pa skadestedet. Pa-
tienten resusciteres med fund af sveer diffus aksonal
hjerneskade. Ifglge neurokirurgerne er der ikke indi-
kation for kirurgisk intervention.

Kl. 18.00

Pludselig bliver der travlt. En femarig pige bringes
bevidstlgs ind efter et fald fra tredje sal. Ved den
Kkliniske undersggelse finder vi venstresidig heemo/
pneumothorax og muligt kraniebrud med otoré. Der
foretages intubation med pabegyndelse af neuropro-
tektiv ventilation [8] samtidig med anleggelse af
lungedreen. Hun er haemodynamisk stabil, og den pri-
meere gennemgang ferdiggeres. Mens vi behandler
barnet, indbringes to andre multitraumatiserede pa-
tienter fra en busulykke. Den ene patient har talrige
ansigts- og mandibulafrakturer, hvilket kan vanske-
liggare endotrakeal intubation. Der gores derfor klar
til anlaeggelse af krikotyroidektomi, men heldigvis far
vi intuberet patienten pé& normal vis i fgrste forsgg.
Den anden patient er initialt hypotensiv, men respon-
derer pa veeske givet intravengst. Patienten har let-
tere opdrevet abdomen. En rgntgenundersggelse af
bakkenet viser pelvisfraktur.

KI.19.30
Stadig travlt beskaftiget med de navnte patienter,
indbringes yderligere tre patienter, alle med knivstik
mod brystet. De har umiddelbart stabile vitalparame-
tre, men ifglge JHTU’s lokale traumeprotokol er pe-
netrerende skade mod torso er altid priority 1, og de
skal séledes resusciteres med det samme. Imidlertid
er alle resuscitationsstuerne fuldt optaget og triage-
ring samt resuscitation pédbegyndes i korridoren uden
for modtagelsen. Nar der er sé travlt som nu, triage-
rer jeg hurtigt traumepatienterne efter vitalparame-
tre; respirationsrate, palpabel perifer puls (sa er det
systoliske blodtryk normalt > 80 mmHg), kapilleerre-
spons og bevidsthedsniveau. Er der synlig aktiv blgd-
ning, forspges denne kontrolleret med det samme.
Fem patienter er nu tilknyttet respirator, hvilket
er maksimum for traumemodtagelsen. Der foretages
prioritering mellem patienterne: Hvem skal skannes
forst, hvem skal opereres, og hvem skal overflyttes til
intensivafdelingen [10]. Der konfereres med trauma
consultant (specialleegen), som giver tilladelse til, at
vi kortvarigt kan lukke for optag af priority 1-patien-
ter. Det giver os tid til at fi overblik og feerdigbehand-
let de akutte patienter, der allerede er pa afdelingen
og herefter flytte dem til andre afdelinger.

3 Johannesburg centrum.
En del af Johannesburg
Hospital Trauma Units
optageomrade.

Fuld modtagestue med
fire traumepatienter.

Vagtens sidste opera-
tion: eksploration af
halsen efter penetre-
rende traume med fund
af vengs blgdning og
perforation af hypo-
pharynx.

Kl. 22.00

Efter tre timer dbner vi atter for modtagelse af prio-
rity 1-patienter. Resten af natten er fortsat travl, men
med et mere flydende indtag af patienter med akutte
traumer.

P operationsgangen opererer vi sidelgbende
med arbejdet i traumemodtagelsen. Operationerne
foregér efter damage control-princippet, hvilket i den
akutte fase vil sige at stoppe aktiv blgdning og mini-
mere kontaminering. P4 denne vagt blev der foreta-
get to debridements af blgddelsskader. Desuden fik en
tredje patient foretaget preeperitonial pakning af
bakkenet pga. aktiv bekkenblgdning fra en pelvis-
fraktur. Operationen er et typisk eksempel pd damage
control og foregar rent praktisk ved et nedre midtlin-
jesnit. Retroperitoneum opsgges preeperitonalt late-
ralt for bleeren. Det retroperitonale rum pakkes med
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Arligt patientindtag pa Johannesburg Hospital Trauma Unit
>10.000 indlzeggelser

> 2.000 priority 1-traumer

700 akutte operationer

40% penetrerende skader

foldede servietter, og abdomen efterlades &ben med
vakuum (vac-pack) forbinding henover.

Den sidste operation, kl. 5.00 om morgenen, var
pa en patient med knivstik mod halsen og thorax.
I modtagelsen fik patienten anlagt Foleykateter i sa-
ret for at stoppe den aktive blgdning, og herefter blev
der foretaget eksploration af halsens kar pa opera-
tionsgangen [10, 11]. Damage control gar her ud pé
at f& proksimal kontrol over den aktive blgdning. Det
gores ved at identificere halsens store kar centralt for
blgdningen, hvorefter disse afklemmes kortvarigt, sa
blgdningskilden kan identificeres og enten forsgrges
eller repareres. I dette tilfelde drejede det sig om en
blgdning fra en ansigtsvene, som blev ligeret, samt
perforation af hypopharynx.

Kl. 06.30

Travlheden i modtagelsen stilner af. Der sidder fort-
sat priority 3-patienter og venter pa at blive tilset.
Ligeledes ligger der to intuberede patienter pd den
ene akutstue og venter pa plads pa intensivafsnittet.
Det nye hold vagthavende leeger bliver ivrigt budt vel-
kommen. Morgenrunden begynder pé ny.

Det blev til 23 priority 1-resuscitationer det sene-
ste degn. Rigtig mange knivstik og trafikuheld, over-
raskende ingen skuddramaer. Det var en almindelig
lgrdag pa Trauma Unit i Johannesburg.

KORRESPONDANCE: Lene {sterballe, Gastroenheden, Kirurgisk Sektion, Hvidovre
Hospital, Kettegards Allé 30, 2650 Hvidovre. E-mail: lene.osterballe@gmail.com
ANTAGET: 8. februar 2011

INTERESSEKONFLIKTER: ingen

TAKSIGELSER: Jaques Goosen, Johannesburg Hospital Trauma Unit, takkes for [an
af billede. Jaques Goosen har forfattet den lokale traumeprotokol, som er refereret i
artiklen, og Tabel 1 er taget derfra. Svend Schulze, Gastroenheden, Hvidovre Hospi-
tal, takkes for at tillade forfatteren at tage orlov fra kirurgisk introduktionsstilling.
Jens Hillingsg, Kirurgisk Gastroenterologisk Klinik, Rigshospitalet, takkes for kritisk
gennemlaesning og inspiration, og Lars Bo Svendsen, Kirurgisk Gastroenterologisk
Klinik, Rigshospitalet, takkes for kritisk gennemlzesning og inspiration.

LITTERATUR
1. Demetriades D, Martin M, Salim A et al. The effect of trauma center designa-
tion and trauma volume on outcome in specific severe injuries. Ann Surg
2005,242:512-7.

. American college of surgeons comittee on trauma. Advanced trauma life sup-
port. Eighth Edition. Chicago: American College of Surgeons, 2008.

. Purtill M, Benedict K, Hernandez-Boussard T et al. Validation of a prehospital
trauma triage tool: a 10-year perspective. J Trauma 2008;65:1253-7.

4. Seedat M, Niekerk A, Jewkes R et al. Violence and injuries in South Africa: pri-
oritising an agenda for prevention. Lancet 2009,;374:1011-22.

. Bowley DM, Rein P, Cherry R et al. Substance abuse and major traumain Jo-
hannesburg. S AfrJ Surg 20041:7-10.

N

w

v

(=)}

. Tisherman SA, Bokhari F, Collier B et al. Clinical Practice Guideline: penetrating
zone Il neck trauma. J Trauma 2008;64:1392-405.

. Gupta A, Jamshidi M, Rubin JR. Traumatic first rib fracture: is angiography ne-
cessary? Cardiovasc Surgery 1997;5:48-53.

. Young N, Rhodes JKJ, Mascia L et al. Ventilatory strategies for patients with
acute brain injury. Curr Opin Crit Care 2010;16:45-52.

. Lehmann R, Brounts L, Lesperance K et al. A simplified set of trauma triage cri-
teria to safely reduce overtriage. Arch Surg 2009;144:853-8.

10. Boffard KD. Manual of definitive surgical trauma care. London: Edward Arnold

(Publishers) Ldt., 2007.
11. Nicol A, Steyn E. Handbook of trauma for Southern Africa. Cape Town: Oxford
University Press Southern Africa (Pty) Ltd., 2009.

~

00

o

Migration, klima og sundhed
(Ugeskr Leeger 2009;171:3191-4)

| artiklen »Migration, klima og sundhed«, der er publiceret i Uge-
skrift for Leeger (2009;171:3191-4), var andenforfatterens navn ikke
angivet korrekt. Forfatterens navn er Manuel Carballo.

Redaktionen beklager fejlen.
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