1300

VIDENSKAB

Ugeskr Leger 176/14 7. juli 2014

Den initiale behandling af
svaert tilskadekomne traumepatienter

Jacob Steinmetz' & Lars Bo Svendsen?

KLINISK
PRAKSIS

STATUSARTIKEL

1) TraumeCenter &
Anaestesi- og
Operationsklinikken,
HovedOrtoCentret,
Rigshospitalet

2) Abdominalkirurgisk
Afdeling, Rigshospitalet

Ugeskr Leeger
2014;176:V02130143

Multitraumer defineres oftest som tilskadekomst med
involvering af flere kropsregioner, og sver tilskade-
komst defineres som leesioner svarende til > 15 pé
Injury Severity Score [1], som er en anatomisk skala,
der gar fra 0 til 75, hvor hgjere nummer betyder
stgrre risiko for dgd som fglge af skaderne. Skalaen er
den hyppigst anvendte, men ikke den mest pracise
metode til at preediktere dgd med, idet man i den ikke
tager hgjde for patientens fysiologiske tilstand [2, 3].

SKADESTYPE OG -MEKANISMER

Traditionelt opdeles multitraumepatienters skader i
to typer (stumpe og penetrerende). Det, der er af af-
gorende betydning ved multitraumer, er den energi,
der er afsat i vaevet ved traumet, dvs. den grad af de-
formering, der er opstdet. Ved bade stumpe og pene-
trerende traumer er deformationsprocessen oftest
midlertidig, dvs. at vaevet er deformeret under det
igangveerende traume, men vender tilbage til sin op-
rindelige plads efter traumets ophgr med mere eller
mindre permanente skader til fglge [4].

Stumpe skader sker i Danmark oftest ved trafik-
ulykker eller fald med stgrre eller mindre grad af de-
celeration og deraf fglgende péfgrte skader oftest pa
hovedet og ekstremiteterne, men for 20%’s vedkom-
mende sker der ogsa skader i thorax/abdomenet ved
multitraumer [5, 6].

Penetrerende traumer udggr i Danmark mindre
end 10% af alle multitraumer og drejer sig oftest om
lavenergitraumer (forvoldt med knive m.m.) [6].

I perioder ses dog ogsa skudlaesioner, som i Danmark
oftest er mediumenergitraumer, da hgjhastigheds-
vaben sjeldent finder anvendelse i det civile rum.

PATOFYSIOLOGISKE MEKANISMER

Ved multitraumer vil der ved selve traumet opsté ka-
vitation med deraf fplgende overrivning af kar, ner-
ver og muskelveav, knusning af organer samt blgd-
ning. Denne blgdning kan lede til hypovolemisk
shock, og den mangelfulde organperfusion (blodtab,
overrevne arterier/vener) vil medfgre et anaerobt
stofskifte, der afspejler sig i et tiltagende acidotisk
miljg og stigning i laktatkoncentration. Dette miljg
med blgdning og forbrug af koagulationsfaktorer, aci-
dose og eksposition af veev og kroppen til omgivel-

serne samt hypoperfusion medfgrer, at der allerede
ved traumets start kan opstd koagulopati [7]. Seed-
vanligvis kommer der ved traumer en hensigtsmassig
koagulation som fglge af trombocytfrigering, karkon-
traktion og nedsat perfusion, der begranser skadens
omfang. Samtidigt sker der en omfordeling af blodet,
hvilket medfgrer en reduceret perfusion til huden,
tarmen og musklerne, med perifer ggning i karrenes
modstand til fglge. Kroppens vitale veev (hjerne,
hjerte og nyrer) sikres derved sufficient oxygenering.
Denne proces synes at komme ud af balance hos op til
30% af patienterne med multitraume, hvor der er en
primer koagulopati [7, 8]. Arsagen til denne hypo-
koagulopati og ggede fibrinolytiske aktivitet er hypo-
tetisk beskrevet som vaerende en konsekvens af en
massiv katekolaminudsvgmning ved traumet og deraf
fplgende massiv endotelskade og opfattes som et evo-
lutioneert udviklet forsgg pé at sikre mikrocirkulatio-
nen gennem en efterfplgende nedsat koagulations-
tendens [9]. Koagulopatien mélt ved trombelasto-
grafi kan muligvis opfattes som dosis-respons-afhen-
gig af traumets sveerhedsgrad og varierer fra normal/
hyperkoagulabel over hypokoagulabel til hyperfibri-
nolyse hos svert tilskadekomne patienter [9].

Den acidose, hypoperfusion og koagulopati, som
forekommer ved traumet, kan skabe en ond cirkel,
der specielt accentueres ved forbrugskoagulopati og
fortynding med tynde veasker. Den eneste made at
bryde dette pé er ved varsom resuscitering med tynde
vaesker (hypotensiv resuscitation), snarlig anvendelse
af fuldblodslignende produkter og umiddelbar, men
begreenset intervention med midlertidig kirurgisk sik-
ring af heemostase og forurening (damage control sur-
gery og resuscitering) [10, 11].

B
Primaer gennemgang.

A: sikring af frie luftveje og stabil columna cervicalis
B: vejrtraekning

C: cirkulation

D: bevidsthedsniveau

E: ekstern vurdering
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Blodtabet medfgrer, at hjertets minutvolumen
forspges gget med en frekvensggning til fglge. Tra-
ditionelt har man i Advanced Trauma Life Support-
regi inddelt shockgraden i fire kategorier ud fra teo-
rien om, at pulsen gges, og blodtrykket falder med
stigende blodtab. Den kliniske anvendelighed har
dog ikke kunnet bekreftes i et nyligt publiceret tysk
studie [12]. Man er derfor ngdt til at stole pd en lang
reekke kliniske parametre (hudtemperatur, farve,
hjertets fyldning set ved ultralyd, diurese, en reekke
hzemodynamiske parametre, heemoglobinkoncentra-
tion, laktatkoncentration osv.), nar shockets svar-
hedsgrad skal vurderes. Da dette er en dynamisk til-
stand, skal parametrene lgbende sammenholdes med
tidligere mélte veerdier (inkl. de prachospitale) hos
den pégaldende patient. Laktatkoncentrationen er
en vigtig biomarkgr hos patienter, som har traume,
og har vist korrelation i forhold til mortalitet og mul-
tiorgansvigt [13-15].

PRZAHOSPITAL BEHANDLING

Prahospitale tiltag bgr foretages i det omfang, det
skgnnes livs- og forlighedsbevarende, men det er vig-
tigt at veere bevidst om tidsforbruget pa skadestedet,
da dette skal begraenses mest muligt. Specielt ved pe-
netrerende torsotraumer anvender man ofte begrebet
scoop & run, hvor patienten flyttes til ambulancen/
helikopteren og transporteres til hospitalet hurtigst
muligt uden at foretage tidsrgvende mangvrer sdsom
venekanylering, trakealintubation og monitorering
pa skadestedet (men gerne under transporten) [16-
18]. Séledes har implementeringen af en leegebeman-
det akutleegehelikopter i @stdanmark vist sig at in-
fluere pa den prahospitale triage og medfgrte en
signifikant reduktion af mortaliteten for sveert tilska-
dekomne patienter fra 29% til 14% [18]. Selvom det
diskuteres, er immobilisering som udgangspunkt ob-
ligatorisk ved stumpe hgjenergitraumer, men bgr
sjeeldent foretages ved penetrerende traumer, idet
det forleenger skadestedstiden [19].

Traumemaodtagelse

Behandlingen af disse patienter kraever en multidisci-
plineer involvering af en lang raekke specialer. Disse
ber indga i et traumeteam, som har preedefinerede
roller og opgaver i forbindelse med modtagelsen af
patienten. Det er formentlig vigtigt at foruddefinere
og traene teamlederrollen [20]. Modtagelsen straek-
ker sig over tre faser: primeer, sekundeer og tertier
gennemgang.

Den primaere gennemgang (Tabel 1) er en syste-
matisk ABCDE-vurdering prioriteret efter sympto-
mernes alvorlighed mélt i tid, idet obstruktion af
luftvejene formentlig er mere tidskritisk end fald i be-

vidsthedsniveauet. Modtagelsen er symptom- og ikke
diagnosefokuseret, det er altsa vigtigere at erkende
patientens hypovolemiske shock som fglge af indre
blgdning end at identificere den specifikke organ-
leesion.

A (sikring af frie luftveje og stabil columna cervi-
calis) er en undersggelse, og korrektion af luftvejsob-
struktion har hgjeste prioritet. Det er en generel op-
fattelse inden for traumatologien, at traumepatienter
med en Glasgow Coma Scale (GCS)-score < 9 skal in-
tuberes, idet luftvejen er truet som fglge af mang-
lende svelgreflekser. I et Cochranereview fandt man
dog ikke robust holdepunkt for denne tilgang [21].
Den anbefales i de skandinaviske retningslinjer, som
omhandler behandlingen af patienter med svere ho-
vedtraumer [22].

B (vejrtreekning) retter sig mod vurdering og be-
handling af laesioner, som kompromitterer respiratio-
nen sdsom (tryk) pneumothorax, heemothorax, adskil-
lige costafrakturer/lgst thorax og andre livstruende
tilstande.

C (cirkulation) indebarer hurtig heemostase, idet
blgdning formentlig er arsag til 30-40% af traume-

Rgntgenbillede af en
traumepatient med
projektiler siddende i
hgjre thorax og lar.
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Minimalt tidsforbrug og god triage er vigtigt praehospitalt.

ABCDE-tilgangen anvendes ved modtagelsen af sveert tilskadekomne patienter.
Teammodtagelsen af patienten er essentiel for kvaliteten af resuscitationen.

Efter behandling ifgplge ABCDE foretages sekundzer og terticer gennemgang.

Der er primaer koagulopati ved 30% af multitraumer, og blgdningskontrol er vigtigst.

Permissiv vaesketerapi bgr anvendes, dvs. at man skal tilstraebe blodtryk pa 80-90 mmHg systolisk
med begraenset anvendelse af krystalloider.

Blodtransfusion skal indgives som tidlig terapi og bgr vaere i form af blodkomponentterapi.

dgdsfaldene [23]. Fokus pa blgdningskilde og kontrol
af denne skal veere malrettet og er hgjt prioriteret.
UL-undersggelse i form af focused assessment with
sonography in trauma spiller her en stor rolle i identi-
fikationen af indre blgdning inden for moderne trau-
mebehandling.

Verdien af denne undersggelse kan udvides til
vurdering af pulmonale (f.eks. pneumothorax) og
kardiale forhold. Betydende ekstern blgdning skal
komprimeres, og tourniquet omkring ekstremiteter
har pa ny fundet anvendelse [24]. Permissiv hypoten-
sion (se senere) er formentlig fordelagtig under re-
suscitationen af patienter, der er i hypovolaemisk
shock [24, 25]. Ved alvorlige hovedtraumer anbefa-
les ikke permissiv hypotension.

Under D (bevidsthedsniveau) indgar pupilfor-
hold, motorisk respons (sideforskel) og vurdering af
bevidsthedsniveau, oftest med GCS-scoren. GCS har
negativ korrelation til mortalitet og indgar som para-
meter i den kliniske beslutningstagning.

Under E (ekstern vurdering) afklaedes og under-
spges patienten, men hypotermi skal undgas, idet det
forveerrer den dgdelige triade (koagulopati, hypo-
termi og acidose).

Den sekundare gennemgang (Tabel 2) er en top
til td-gennemgang inklusive CT, og gvrige supple-
rende undersggelser fglger, nar den primaere gen-
nemgang og resuscitationen er gennemfgrt. Under
den sekundere gennemgang foretages der kritisk be-
handling i det omfang, man finder behov for det, ud
fra en hyppig revurdering af patientens tilstand.

Den tertizere gennemgang (Tabel 2) foregar ty-
pisk dagen efter traumet og er en detaljeret undersg-
gelse af patienten, hvor ogsa mindre, men for patien-
ten betydende problemstillinger, undersgges og
afhjelpes. Koordination af videre behandling, opera-
tion og supplerende undersggelser af patienten med
multitraume kan vaere meget kompleks, og det er
hensigtsmeessigt at involvere de respektive specialer
tidligt og samtidigt.

Beslutningstagning

Traumelederen skal sammen med teamet prioritere
rekkefglgen af diagnostiske tiltag og behandlingstil-
tag i den initiale fase. Stabile patienter kan som ud-
gangspunkt undersgges med CT og opereres defini-
tivt, mens ustabile patienter typisk behandles efter
damage control-principperne [10]. Beslutningen om
behandlingsstrategien beror pa en vurdering af pa-
tienten som varende ustabil/stabil, hvilket kan vaere
en vanskelig afggrelse og fordrer et teet samarbejde
og god kommunikation imellem de enkelte medlem-
mer af traumeteamet.

Vaeske og blodkomponentterapi

Transfusionspraksis er et emne, som har fiet stor op-
marksomhed i de seneste &r. Erfaringer fra militeeret
har drevet en stor del af den holdningsaendring, som
har fundet sted, men civile studier stgtter nu denne
praksis. Selvom der ikke findes klar evidens for det
precise forhold af erytrocytsuspension (SAG-M),
frisk frosset plasma (FFP) og pooled trombocytkon-
centrat (TK), er det formentlig forbundet med bedre
overlevelse og mindre blodforbrug at have en hgj
FFP-SAG-M-ratio og TK-SAG-M-ratio [26]. Samtidig
bgr man reducere maengden af krystalloider bade
pree- og intrahospitalt, idet den dgdelige triade ellers
bliver forveerret [27, 28]. Man imiterer nu sammen-
setningen af fuldblod tilneermelsesvist, og internatio-
nalt benavnes dette i forholdet 1:1:1. I Danmark ind-
gives SAG-M:FFP:TK typisk i forholdet 3:3:1 eller
5:5:2, idet TK kommer fra flere donorer. Derudover
er det formentlig af stor betydning i teet samarbejde
med blodbankens vagthavende leege (eller anden
transfusionskyndig) at styre transfusionens sammen-
setning ved brug af en viskoelastisk heemostatisk test,
sdsom trombelastografi [28]. I et Cochranestudie har
man dog kun pévist effekt af haemostatisk testning pa
blgdningsmangden og ikke pa andre effektmal [29].

Sekundaer og tertizer gennemgang.

Sekundzer gennemgang

Top til t3-undersggelse

T

Supplerende undersggelser

Tertizer gennemgang (dagen efter)

Top til t3-undersggelse

Supplerende undersggelser

Justering af behandlingsplan

Koordinering af videre forlgb med involvering af alle relevante
specialer
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Brugen af tranexamsyre i traumebehandlingen un-
derstgttes af CRASH-II-studiet, som er et stort rando-
miseret placebokontrolleret studie med 20.000 pa-
tienter [30]. Tranexamsyre er som fglge heraf under
implementering flere steder i verden.

Intensiv behandling

Sveert tilskadekomne patienter kraever taet opfglgning
og ofte intensiv terapi. Laktat-clearance er en god bio-
marker for, om den kliniske tilstand bedres, idet en
okkult hypoperfusion forhindrer en normalisering af
laktatkoncentrationen [14, 15]. Pa intensivafdelin-
gen forsgger man at genoprette patienternes homgo-
stase ved blandt andet opvarmning, justering af anti-
biotika, optimering af oxygenering og diurese samt
reducering af acidose og koagulopati. Ofte foretages
den tertizere gennemgang pa intensivafdelingen.
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