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Multitraumer defineres oftest som tilskadekomst med 
involvering af flere kropsregioner, og svær tilskade-
komst defineres som læsioner svarende til > 15 på  
Injury Severity Score [1], som er en anatomisk skala, 
der går fra 0 til 75, hvor højere nummer betyder 
større risiko for død som følge af skaderne. Skalaen er 
den hyppigst anvendte, men ikke den mest præcise 
metode til at prædiktere død med, idet man i den ikke 
tager højde for patientens fysiologiske tilstand [2, 3].

SKADESTYPE OG -MEKANISMER

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

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

Penetrerende traumer udgør i Danmark mindre 
end 10% af alle multitraumer og drejer sig oftest om 
lavenergitraumer (forvoldt med knive m.m.) [6].  
I perioder ses dog også skudlæsioner, som i Danmark 
oftest er mediumenergitraumer, da højhastigheds
våben sjældent finder anvendelse i det civile rum.

PATOFYSIOLOGISKE MEKANISMER 

Ved multitraumer vil der ved selve traumet opstå ka-
vitation med deraf følgende overrivning af kar, ner-
ver og muskelvæv, knusning af organer samt blød-
ning. Denne blødning kan lede til hypovolæmisk 
shock, og den mangelfulde organperfusion (blodtab, 
overrevne arterier/vener) vil medføre et anaerobt 
stofskifte, der afspejler sig i et tiltagende acidotisk 
miljø og stigning i laktatkoncentration. Dette miljø 
med blødning og forbrug af koagulationsfaktorer, aci-
dose og eksposition af væv og kroppen til omgivel-

serne samt hypoperfusion medfører, at der allerede 
ved traumets start kan opstå koagulopati [7]. Sæd-
vanligvis kommer der ved traumer en hensigtsmæssig 
koagulation som følge af trombocytfrigøring, karkon-
traktion og nedsat perfusion, der begrænser skadens 
omfang. Samtidigt sker der en omfordeling af blodet, 
hvilket medfører en reduceret perfusion til huden, 
tarmen og musklerne, med perifer øgning i karrenes 
modstand til følge. Kroppens vitale væv (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 
primær koagulopati [7, 8]. Årsagen til denne hypo-
koagulopati og øgede fibrinolytiske aktivitet er hypo-
tetisk beskrevet som værende en konsekvens af en 
massiv katekolaminudsvømning ved traumet og deraf 
følgende massiv endotelskade og opfattes som et evo-
lutionært udviklet forsøg på at sikre mikrocirkulatio-
nen gennem en efterfølgende nedsat koagulations-
tendens [9]. Koagulopatien målt ved trombelasto- 
grafi kan muligvis opfattes som dosis-respons-afhæn-
gig af traumets sværhedsgrad og varierer fra normal/
hyperkoagulabel over hypokoagulabel til hyperfibri-
nolyse hos svært 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 væsker. Den eneste måde at 
bryde dette på er ved varsom resuscitering med tynde 
væsker (hypotensiv resuscitation), snarlig anvendelse 
af fuldblodslignende produkter og umiddelbar, men 
begrænset intervention med midlertidig kirurgisk sik-
ring af hæmostase og forurening (damage control sur-
gery og resuscitering) [10, 11].
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Tabel 1

Primær gennemgang.

A: sikring af frie luftveje og stabil columna cervicalis

B: vejrtrækning

C: cirkulation

D: bevidsthedsniveau

E: ekstern vurdering
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Blodtabet medfører, at hjertets minutvolumen 
forsøges øget med en frekvensøgning til følge. Tra
ditionelt har man i Advanced Trauma Life Support-
regi inddelt shockgraden i fire kategorier ud fra teo-
rien om, at pulsen øges, og blodtrykket falder med 
stigende blodtab. Den kliniske anvendelighed har 
dog ikke kunnet bekræftes i et nyligt publiceret tysk 
studie [12]. Man er derfor nødt til at stole på en lang 
række kliniske parametre (hudtemperatur, farve, 
hjertets fyldning set ved ultralyd, diurese, en række 
hæmodynamiske parametre, hæmoglobinkoncentra-
tion, laktatkoncentration osv.), når shockets svær-
hedsgrad skal vurderes. Da dette er en dynamisk til-
stand, skal parametrene løbende sammenholdes med 
tidligere målte værdier (inkl. de præhospitale) hos 
den pågældende patient. Laktatkoncentrationen er 
en vigtig biomarkør hos patienter, som har traume, 
og har vist korrelation i forhold til mortalitet og mul-
tiorgansvigt [13-15]. 

PRÆHOSPITAL BEHANDLING

Præhospitale tiltag bør foretages i det omfang, det 
skønnes livs- og førlighedsbevarende, men det er vig-
tigt at være bevidst om tidsforbruget på skadestedet, 
da dette skal begrænses 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 tidsrøvende manøvrer såsom 
venekanylering, trakealintubation og monitorering 
på skadestedet (men gerne under transporten) [16-
18]. Således har implementeringen af en lægebeman-
det akutlægehelikopter i Østdanmark vist sig at in
fluere på den præhospitale triage og medførte en 
signifikant reduktion af mortaliteten for svært tilska-
dekomne patienter fra 29% til 14% [18]. Selvom det 
diskuteres, er immobilisering som udgangspunkt ob-
ligatorisk ved stumpe højenergitraumer, men bør 
sjældent foretages ved penetrerende traumer, idet 
det forlænger skadestedstiden [19].

Traumemodtagelse

Behandlingen af disse patienter kræver en multidisci-
plinær involvering af en lang række specialer. Disse 
bør indgå i et traumeteam, som har prædefinerede 
roller og opgaver i forbindelse med modtagelsen af 
patienten. Det er formentlig vigtigt at foruddefinere 
og træne teamlederrollen [20]. Modtagelsen stræk-
ker sig over tre faser: primær, sekundær og tertiær 
gennemgang.

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

vidsthedsniveauet. Modtagelsen er symptom- og ikke 
diagnosefokuseret, det er altså vigtigere at erkende 
patientens hypovolæmiske shock som følge af indre 
blødning end at identificere den specifikke organ
læsion.

A (sikring af frie luftveje og stabil columna cervi-
calis) er en undersøgelse, og korrektion af luftvejsob-
struktion har højeste 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 følge af mang-
lende svælgreflekser. 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 svære ho-
vedtraumer [22].

B (vejrtrækning) retter sig mod vurdering og be-
handling af læsioner, som kompromitterer respiratio-
nen såsom (tryk)pneumothorax, hæmothorax, adskil-
lige costafrakturer/løst thorax og andre livstruende 
tilstande. 

C (cirkulation) indebærer hurtig hæmostase, idet 
blødning formentlig er årsag til 30-40% af traume-

Røntgenbillede af en 
traumepatient med  
projektiler siddende i 
højre thorax og lår.



  1302    V IDENSK AB Ugeskr Læger 176/14    7. juli 2014

dødsfaldene [23]. Fokus på blødningskilde og kontrol 
af denne skal være målrettet og er højt prioriteret. 
UL-undersøgelse i form af focused assessment with 
sonography in trauma spiller her en stor rolle i identi-
fikationen af indre blødning inden for moderne trau-
mebehandling. 

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

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

Under E (ekstern vurdering) afklædes og under-
søges patienten, men hypotermi skal undgås, idet det 
forværrer den dødelige triade (koagulopati, hypo-
termi og acidose). 

Den sekundære gennemgang (Tabel 2) er en top 
til tå-gennemgang inklusive CT, og øvrige supple-
rende undersøgelser følger, når den primære gen-
nemgang og resuscitationen er gennemført. Under 
den sekundære gennemgang foretages der kritisk be-
handling i det omfang, man finder behov for det, ud 
fra en hyppig revurdering af patientens tilstand.

Den tertiære gennemgang (Tabel 2) foregår ty-
pisk dagen efter traumet og er en detaljeret undersø-
gelse af patienten, hvor også mindre, men for patien-
ten betydende problemstillinger, undersøges og 
afhjælpes. Koordination af videre behandling, opera-
tion og supplerende undersøgelser af patienten med 
multitraume kan være meget kompleks, og det er 
hensigtsmæssigt at involvere de respektive specialer 
tidligt og samtidigt.

Beslutningstagning

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

Væske og blodkomponentterapi 

Transfusionspraksis er et emne, som har fået stor op-
mærksomhed i de seneste år. Erfaringer fra militæret 
har drevet en stor del af den holdningsændring, som 
har fundet sted, men civile studier støtter nu denne 
praksis. Selvom der ikke findes klar evidens for det 
præcise 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 høj 
FFP-SAG-M-ratio og TK-SAG-M-ratio [26]. Samtidig 
bør man reducere mængden af krystalloider både 
præ- og intrahospitalt, idet den dødelige triade ellers 
bliver forværret [27, 28]. Man imiterer nu sammen-
sætningen af fuldblod tilnærmelsesvist, og internatio-
nalt benævnes 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 tæt samarbejde 
med blodbankens vagthavende læge (eller anden 
transfusionskyndig) at styre transfusionens sammen-
sætning ved brug af en viskoelastisk hæmostatisk test, 
såsom trombelastografi [28]. I et Cochranestudie har 
man dog kun påvist effekt af hæmostatisk testning på 
blødningsmængden og ikke på andre effektmål [29]. 

Tabel 2

Sekundær og tertiær gennemgang.

Sekundær gennemgang

Top til tå-undersøgelse

CT

Supplerende undersøgelser

Tertiær gennemgang (dagen efter)

Top til tå-undersøgelse

Supplerende undersøgelser

Justering af behandlingsplan

Koordinering af videre forløb med involvering af alle relevante  
specialer

Faktaboks

Minimalt tidsforbrug og god triage er vigtigt præhospitalt.

ABCDE-tilgangen anvendes ved modtagelsen af svært tilskadekomne patienter.

Teammodtagelsen af patienten er essentiel for kvaliteten af resuscitationen.

Efter behandling ifølge ABCDE foretages sekundær og tertiær gennemgang. 

Der er primær koagulopati ved 30% af multitraumer, og blødningskontrol er vigtigst.

Permissiv væsketerapi bør anvendes, dvs. at man skal tilstræbe blodtryk på 80-90 mmHg systolisk 
med begrænset anvendelse af krystalloider.

Blodtransfusion skal indgives som tidlig terapi og bør være i form af blodkomponentterapi. 
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Brugen af tranexamsyre i traumebehandlingen un-
derstøttes af CRASH-II-studiet, som er et stort rando-
miseret placebokontrolleret studie med 20.000 pa-
tienter [30]. Tranexamsyre er som følge heraf under 
implementering flere steder i verden.

Intensiv behandling

Svært tilskadekomne patienter kræver tæt opfølgning 
og ofte intensiv terapi. Laktat-clearance er en god bio-
markør for, om den kliniske tilstand bedres, idet en 
okkult hypoperfusion forhindrer en normalisering af 
laktatkoncentrationen [14, 15]. På intensivafdelin-
gen forsøger man at genoprette patienternes homøo-
stase ved blandt andet opvarmning, justering af anti-
biotika, optimering af oxygenering og diurese samt 
reducering af acidose og koagulopati. Ofte foretages 
den tertiære gennemgang på intensivafdelingen.
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Sundhedsstyrelsen meddeler, at der fra 23. juni 2014 ydes generelt 
uklausuleret tilskud efter sundhedslovens § 144 til følgende læge-
midler:

C09BA02  Enalapril/Hydrochlorothiazide »Mylan« tabletter*,  
                 Mylan AB
R03AK10  Relvar Ellipta inhalationspulver*, Paranova Danmark A/S

Følgende angiotensin-II-antagonister får generelt tilskud fra den  
23. juni 2014. 
–  candesartan
–  irbesartan 
–  valsartan (kun tabletter) 
–  candesartan + hydrochlorthiazid  
    (kun i styrkerne 8+12,5 mg og 16+12,5 mg)
–  valsartan + hydrochlorthiazid 

*) omfattet af tilskudsprissystemet


