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Forord

Traumemanualen udgives af TraumeCenter & Akutmodtagelse pa Rigshospitalet i
samarbejde med TraumeCentrets Koordinationsgruppe.

Manualen indeholder information om organisation, opgavefordeling, action cards, best
practices og kliniske retningslinjer, som er relateret til modtagelse og behandling af
sveert tilskadekomne patienter.

e Traumemanualen fastleegger en struktur for modtagelse, stabilisering, undersggelse
og behandling

e Alle, der er direkte involveret i traumebehandling pa Rigshospitalet, skal have
kendskab til indholdet i naervaerende manual

e Traumemanualen er vejledende og er tiltaenkt som hjalp til en sikker og effektiv
handtering af traumepatienten.

Traumemanualen er udarbejdet i samarbejde med Kommunikation og Presse pa
Rigshospitalet.

Den nyeste udgave af manualen kan altid leeses og downloades fra www.traumecenter.dk.

TraumeCenter, Afdeling for Bedgvelse, Operation og TraumeCenter pa Rigshospitalet,
juli 2025.

TraumeCenter
Afsnit 3193
Rigshospitalet
Blegdamsvej 9
2100 Kgbenhavn @

Telefon: 35453193

E-mail: traumecenter.rigshospitalet@regionh.dk
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Kapitel 1

Organisation

Rigshospitalets TraumeCenter og Akut Modtagelse i Region Hovedstaden er en hgjt
specialiseret enhed, hvor der modtages svzert tilskadekomne og kritisk syge patienter
fra hele Danmark.

TraumeCenter og Akutmodtagelse pa Rigshospitalet er en del af Afdeling for Bedgvelse,
Operation og TraumeCenter i HovedOrtoCentret, men ogsa en tvaergdende organisation
og funktion mellem alle specialer pa Rigshospitalet, der er involveret i behandling af
traume - og kritisk syge medicinske patienter. Vores vision er at sikre den bedst mulige
behandling pa hgjeste internationale niveau af fysisk svaert tilskadekomne og kritisk syge
medicinske patienter i et staerkt tvaerfagligt samarbejde.

TraumeCenter og Akutmodtagelse

Afdelingsledelsen i Afdeling for Bedgvelse, Operation og TraumeCenter

e Cheflaege Casper Claudius
e Chefsygeplejerske Lisa Bryde Harms

Afsnitsledelsen i TraumeCenter og Akutmodtagelse

e Ledende overlaege Christian Svane
e Oversygeplejerske Marlene Kongstad Blomstrgm Poulsen

@vrige ngglepersoner:
e Klinisk sygeplejespecialist Margrethe Lomholt Sgrensen
e Assisterende oversygeplejerske Sofie Sabine Borch Nielsen
e Fagligt ansvarlig leegesekretaer Marina Hribar
e Overlaege og traumemanager Sgren Steemann Rudolph
e Overleege med ansvar for beredskab Kristian Andersen
e Overlaege med ansvar for medicinske fagomrader Dan Eik Hgfsten
e Bgrneansvarlig overlaege Lasse Hpgh Andersen
e Overlaege med ansvar for ortopaedkirurgisk traumatologi Allan Evald Nielsen
e Overlaege med ansvar for AKC-funktion Steen Barnung
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Koordinationsgruppen

Koordinationsgruppen er sammensat af chefleeger, ledende overleeger og
traumeansvarlige overlaeger fra de afdelinger pa Rigshospitalet der deltager i
traumebehandlingen samt afdelingsledelsen, afsnitsledelsen og gvrige
ngglemedarbejdere i TraumeCentret.

Koordinationsgruppens opgave er blandt andet radgivning af Traumecentrets ledelse om
retningslinjer for undersggelse, behandling, kvalitetssikring og koordinering af
patientforlgb pa Rigshospitalet. TraumeCentrets ledelse mg@gdes fast med
koordinationsgruppen med henblik pa felles orientering og drgftelse af relevante
omrader eller spgrgsmal.

Aktuel oversigt over Koordinationsgruppens medlemmer kan findes pa TraumeCentrets
hijemmeside.

Kvalitetsarbejde

TraumeCentret indsamler og monitorerer data med henblik pa kvalitetssikring,
kvalitetsudvikling og forbedring af klinisk praksis og arbejdsgange.

Kvalitetsarbejdet i TraumeCentret er baseret pa WHO, the International Association for
Trauma Surgery and Intensive Care and the International Society of Surgery’s “Guidelines
for Trauma Quality Improvement Programmes” og American College of Surgeons
Committee on Trauma ”Ressources for the optimal care of the injured patient”. De
overordnede anbefalinger herfra fglges pa Rigshospitalets TraumeCenter.

Kvalitetsarbejdet pa Rigshospitalets TraumeCenter omfatter blandt andet:

Dansk Traume Register

Registret er en national database etableret januar 2015, som en del af Regionernes
Kliniske  Kvalitetsudviklings-program  (RKKP). Data indhentes primaert fra
Landspatientregisteret (LPR) og Det Centrale Personregister (CPR) og samarbejdet
omfatter aktuelt de fire danske Traumecentre. | registret registreres og sammenlignes en
raekke kvalitetsindikatorer der praesenteres i en arsrapport.

TraumeCentrets database for Traumekald

En lokal kvalitetssikringsdatabase, som inkluderer alle traumepatienter indbragt til
TraumeCentret. Data indsamles pa baggrund af prae- og inhospitalt journalmateriale.
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TraumeCentrets database for Akutkald

Databasen er en lokal kvalitetssikringsdatabase, der inkluderer alle patienter som
modtages som akutkald i TraumeCentret. Data indsamles pa baggrund af prae- og
inhospitalt journalmateriale.

Preventable Death Panels (PDP) — mgder

Formalet med PDP-mgderne er at analysere patientforlgb, hvor patienten enten er ded,
er blevet opereret pa traumestuen eller har modtaget massiv transfusion. Formalet er at
identificere potentielle forbedringsomrader i organisationen. P4 mgderne deltager
kirurgiske og intensive afdelinger, Afdeling for Rgntgen og Skanning, Retsmedicinsk
Afdeling samt TraumeCentret og Akutberedskabet Region Hovedstaden. Konklusionerne
af analyserne samles i en arsrapport, og tidskritiske beslutninger bliver formidlet Isbende.

Traumemegder

Traumemgder afholdes halvarligt og er dbne for alle interesserede. Mgderne indeholder
oplaeg om aktuel behandling, udvikling og forskning indenfor traumeomradet.

Forskning

International forskning udgar fra Rigshospitalets TraumeCenter med det formal at gge
vores forstaelse af patofysiologiske mekanismer bag kritisk sygdom og undersgge nye
behandlingsformer, som kan forbedre prognosen for traume- og kritisk syge patienter.
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Kapitel 2

Kontaktinformationer

Kontaktinformationer til TraumeCentrets ledelse, medlemmer af traumeteamet og
gvrige relevante specialfunktioner fremgar af nedenstaende oversigter. Kontakt til
@vrigt personale pa Rigshospitalet via telefonbog pa intranettet eller omstillingen.

OPKALD UDEFRA

Alle DECT-numre kan tilgas udefra ved at saette 35 4 foran DECT.

TraumeCentrets ledelse og naglepersoner

Navn og funktion DECT

Cheflaege Casper Claudius 5-1258
Chefsygeplejerske Lisa Bryde Harms 5-1234
Ledende overlaege Christian Svane 5-8005
Oversygeplejerske Marlene Kongstad Blomstrgm Poulsen 5-8006
Klinisk sygeplejespecialist Margrethe Lomholt Sgrensen 5-8002
Fagligt koordinerende laegesekretaer Marina Hribar 5-9706
Assisterende oversygeplejerske Sofie Sabine Borch Nielsen 5-2888
Traumemanager overlaege Sgren Steemann Rudolph 5-8027
Overlaege med ansvar for klinisk beredskab Kristian Andersen 5-6393
Medicinsk ansvarlig overlaege Dan Eik Hgfsten 5-0970
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Bgrneansvarlig overlaege Lasse Hggh Andersen 5-8548

Traumeansvarlig ortopaedkirurg Allan Evald Nielsen 5-1816
Overlaege med ansvar for AKC-funktion Steen Barnung 5-0635
Traumeteam
Traumeleder (anaestesiologisk bagvagt) 5-8000
Abdominalkirurgisk bagvagt 5-1068
Ortopaedkirurgisk bagvagt 5-8001
Ortopaedkirurgisk forvagt 5-1260
Anaestesilaege 5-1695
Anastesisygeplejerske 5-8010
Traumesygeplejerske 1 5-8008
Traumesygeplejerske 2 5-8089
Traumesygeplejerske 3 5-8617
Radiografer 5-1665
Traumeradiolog 5-1654
Bioanalytikere 5-1400
Traumeportgrer 5-8009
Traumesekretaer 5-8003
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@vrige

Klinik- Speciale/funktion
betegnelse
RH Rigshospitalets hovednummer 5-3545
TC TraumeCentrets hovednummer 5-3193
TC Ansvarshavende sygeplejerske 5-4426
TC AKC, Rigshospitalet, kun til melding af akutte 5-7913

patienter

AMK-laege Region Hovedstaden 2118 8106

Region Hovedstadens Blgdningsvagt 5-4200
CKO AN Anaestesiologisk vagthavende CKO 5-1012
HJE AN Anaestesiologisk vagthavende HJE 5-1698
JMC AN Anaestesiologisk vagthavende JIMC 5-1346
NEU AN Anaestesiologisk vagthavende NEU 5-1427
HOC bgrn  Bgrneanaestesiolog HOC (hverdage, dagtid) 5-8800
4131 Intensiv bagvagt 5-1041
B Kardiologisk bagvagt 5-1699
RK Karkirurgisk bagvagt 5-1058
z Kaebekirurg 5-1280
JMC GN Neonatologisk bagvagt 5-1327
NK Neurokirurgisk bagvagt 5-1430
S Plast/brand bagvagt 5-1279
GK Paediatrisk bagvagt 5-1350
GK Paediatrisk forvagt 5-1358
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RT

TX

Thoraxkirurgisk bagvagt
Transplantationskoordinator
Urologisk bagvagt

@jenlzege, Blegdamsvej
@jenlaege, Valdemar Hansens Vej

@re-naese-hals bagvagt

Traumemanual 2025
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Kapitel 3

Visitation til Rigshospitalets TraumeCenter

Overordnet skelnes mellem primaer og sekundzer visitation.
Ved primazer visitation er patienten transporteret direkte fra skadestedet. Sekundaert
visiterede patienter er fgr overflytning vurderet og oftest behandlet pa andet hospital.

VISITATION AF TRAUMEPATIENTER

Visitation af traumepatienter er altid legelig ved preehospital akutlzege eller
AMK-l=ge. Patienten kan ledsages af ambulance uden praehospital akutlege
efter aftale med AMK-lege.

Efter aftale med den preehospitale ledelse i Region Sjelland, kan
traumepatienter herfra modtages direkte pa Rigshospitalets Traumecenter pa
baggrund af de samme visitationskriterier. Forudsatningen herfor er leegelig
visitation (PIT-lcege eller AMK-laege Region Sj=lland).

Primaert visiterede traumepatienter

Omfatter patienter visiteret direkte fra skadested med ambulance/akutlaegebil eller
helikopter. | Region Hovedstaden behandles og ledsages alle patienter med alvorligt
traume som udgangspunkt af praehospital akutlaege (speciallaege i anzestesiologi).

Melding af primaert visiterede traumepatienter fglger procedure beskrevet i kapitel 4.

| Region Hovedstaden fglges nedenstaende flowdiagram for praehospital visitation for at
identificere de traumepatienter, der bgr modtages direkte i TraumeCentret.

Traumemanual 2025
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Flowdiagram for prahospital traumevisitation i Region Hovedstaden

Traumepatienter SKAL ses/konfereres med praehospital akutlaege/AMK-lzege. Leegen har

den endelige visitationsret.

Fysiologiske kriterier

Barn < 2 ar eller
Klinisk tilstand som fglge af akut traumatisk pavirkning
o Resp. frekvens < 10 eller > 29 eller
o Systolisk BT <90 eller
o GCS3-13

2

o

—

Anatomiske kriterier

Bevidstlgshed efter relevant hovedtraume

Kraniefrakturer (abne eller impressions)

Alle penetrerende (stik/skud) skader pa hoved, hals, brystkasse, mave
og arme/ben ovenfor albue/knae

Ustabil (Igs) brystkasse

Forbraendinger (som hovedregel bgrn >10% og voksne >15%,
mistanke om kulilteforgiftning og/eller inhalationsskade)

Stgrre brud pa to eller flere lange rgrknogler
Baekkenbrud (mistanke om)
Lammelser i arme/ben efter traume

Skademekanisme kriterier
Trafikulykker

3
Person i hgjhastighedsulykker med betydende skader pa kgretgj (>65
km/t eller/og >0,5 m deformation)
Fastklemte (fysisk fastklemte; geelder ikke teknisk-fastklemning)
Personer, der er kastet ud af kgretgj ved ulykken
Andre personer i kgretgj, hvor en fgrer eller passager er dgd
Personpakegrsel (cyklist eller fodgaenger) af lastbil/bus/tog/andet
kgretgj
Motorcykelulykker (kollision eller med hastighed >50 km/t)

Fald fra hgjde

2. etage svarende til > 4 meter
Ved bgrn: > fald fra tre gange barnets hgjde

Voldshandlinger

Skud/stiksar/eksplosionsskader (se ogsa anatomiske kriterier)

Drukning og /eller hypotermi ( < 32 grader celsius)

Skaerpet opmaerksomhed ved:

Alder (> 65 eller < 15 ar)

Sveer comorbiditet

@Pget blgdningstendens (AK-behandling)

Graviditet (> 20 uge)

Samtidig forgiftning (alkohol eller euforiserende stoffer)

Traumemanual 2025
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Sekundeert visiterede traumepatienter

Traumepatienter visiteret fra andre hospitaler modtages:

Med udgangspunkt i de primaere visitationskriterier, f.eks. oplagt fejlvisiterede
patienter eller selvhenvendere med alvorlige skader, der overflyttes fgr
skanning/operation

Med baggrund i nedenstdende uddybende skema baseret pa de ved
skanning/kirurgi konstaterede laesioner eller sekundaert opstaede komplikationer.

Vejledende visitationskriterier for sekundaer visitation til Rigshospitalets
TraumeCenter

Anmodning om overflytning vil veere relevant ved mistanke eller pavisning af én eller
flere af nedenfor beskrevne laesioner.

Multiple skader

Hoved, Ansigt og Hals

Thorax

Leesion af kranie med samtidig ansigts-, thorax-, abdominal-, pelvis- eller columna-
leesion

Forbraendinger i forbindelse med andre stgrre leesioner

Multiple frakturer

Stgrre leesioner i mindst to kropsregioner.

GCS: 3-8

GCS: 9-15 med synlig CT-laesion, fokale udfald, impressionsfraktur, fald i GCS-score
St@rre ansigtslaesioner, typisk med kaebefraktur

@jenlaesioner: perforationer, aetsninger, dybt siddende fremmedlegemer,
blgdninger, synstab

St@rre laesioner pa halsen, specielt penetrerende.

Stgrre laesion af thoraxveeg

Breddepget mediastinum eller andre tegn pa laesion af st@rre kar
Stgrre blgdning fra pleura (>200 ml/2 timer)

Trakeobronkial ruptur med stort luftspild

Udbredte lungekontusioner

Hjertelzaesioner

Mediastinalt eller subkutant emfysem.

Traumemanual 2025
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Pelvis, Columna og Ekstremiteter

Abdomen

Nyrer og Urinveje

Abne frakturer (specielt ved heemodynamisk pavirkning, hudlaceration i
bakkenbund eller radiologisk diastase)

Stgrre acetabulumfrakturer

Irreponible hofteluksationer

Laesion af medulla spinalis/cauda equina/nervergdder

Sveer decollement pa ekstremiteterne

Alle frakturer i columna cervicalis

Ustabile frakturer i columna thoracolumbalis

Stgrre handlaesioner.

Leverlaesioner

Pancreaslaesioner

Miltlaesioner grad 4-5 uden mistanke om aktiv blgdning mhp. profylaktisk
embolisering.

Nyretraumer med mistanke om karlaesion (specielt intimalaesion)
Komplet/inkomplet uretraoverrivning over diagfragma urogenitale.

Traumemanual 2025
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ENSTRENGET TRAUMEVISITATION

For sekundzert overflyttede traumepatienter er ”"enstrenget traumevisitation” via
traumeleder (3545 8000) det gaeldende princip uanset hvilket speciale pa
Rigshospitalet der skal varetage den videre behandling.

Traumelederen koordinerer herefter overflytningen med de relevante specialer
pa Rigshospitalet og orienterer AKC-sekretaer.

| tilfeelde af at henvisende laege pa trods af ovenstdende enstrengede visitation har
kontaktet bagvagt pa specialafdeling, skal bagvagten altid kontakte traumeleder med
henblik pa koordination.

e Skader < 24 timer modtages i TraumeCentret med vanligt traumekald

e Skader > 24 timer modtages pa baggrund af individuel vurdering ved
traumeleder og behandlingsansvarlige kirurg enten i TraumeCentret eller
direkte pad operationsgang, sengeafsnit eller intensiv  afdeling.

Ved behov for akut kirurgisk intervention ved skader < 24 timer kan ovenstaende fraviges
og patienten overflyttes direkte til operationsgang (f.eks. akut neurokirurgi). Traumeleder
skal i disse tilfeelde altid informeres, sa patienten hurtigst muligt herefter far foretaget
traumegennemgang i TraumeCentret.

For sekundaert overflyttede traumepatienter koordineres transporten til Rigshospitalets
TraumeCenter af AMK i egen Region.

Traumemanual 2025
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AMBULANCEMELDING VED SEKUNDAR OVERFLYTNING

Traumeleder anmoder afsendende hospital om at ambulance kontakter AKC-
Rigshospitalet ca. 15 minutter fgr ankomst med henblik pa rettidig aktivering af
traumeteam. Ved patientens ankomst skal det relevante speciales
bagvagt/speciallaege vaere til stede.

Traumemanual 2025
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Kapitel 4

Melding af patienter og intern alarmering

Ved melding af traumepatient kontaktes AKC Rigshospitalet (Akut Koordinations
Center) via SINE-talegruppe 511 AMRH. Ved kommunikationsproblemer via SINE-radio
og for patienter meldt fra andre regioner kan AKC ogsa kontaktes pa telefon.

Melding af patient

Alle patienter meldes til AKC-sekretzer via SINE s tidligt som muligt — ideelt 15 minutter
fgr ankomst. Dette giver de bedste muligheder for at forberede modtagelsen, herunder
oprettelse af patienten og opslag i journal.

Kun i seerlige tilfelde kan telefonisk kontakt til traumelederen vaere hensigtsmaessig, i sa
fald skal opkaldet foretages efter melding via SINE.

Faglig sparring vedr. praehospital behandling og visitation skal rettes til AMK-laegen.

Meldingen til TraumeCentret skal fglge vanlig radioprocedure og vaere kort og praecis med
brug af fagligt korrekte udtryk. Meldingen bgr indeholde:
e CPR-nummer (hvis kendt)
e Traumemekanisme
e Forventet ankomst
e Patientens cerebrale, respiratoriske (intubation) og cirkulatoriske
(shock/hjertestop) tilstand
e Der kan ved seerlige forhold anmodes om: Blod i beredskab (Akutpakke 4:4:2),
forventet vanskelig intubation og tilkald af szerlige specialer
e For bgrn oplyses vaegt (kendt eller estimeret).

Slang og indforstaede vendinger skal undgas.
Meldingen kan suppleres med ”LIVSTRUENDE BL@DNING” eller "TRAUMATISK
HJERTESTOP”, nar akutlzegen skgnner det relevant (se nedenfor). Disse meldinger udlgser

et saerligt respons pa TraumeCentret med klarggring til massiv transfusion, medicin og
tilkald af ekstra personale.

Traumemanual 2025
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MELDING AF PATIENTER MED LIVSTRUENDE BL@ADNING

Akutlaege melder tidligst muligt traumekald efter vanlig instruks suppleret med
melding om “Livstruende blgdning”.

Livstruende blgdning defineres som haamoragisk shock (systolisk BT < 90 mmHg)
og pagaende blgdning med behov for praehospital transfusion.

AKC-sekretaer melder traumekald med supplerende oplysning om ”livstruende
blgdning”.

Akutlaegebil og Akutlaegehelikopter/SAR
Melding til AKC-sekretaer iht. aftale for praehospital visitation i Region Hovedstaden.

Ambulance
Melding til AKC-sekretzer efter forudgaende aftale med prahospital akutleege eller AMK-
leege i egen region.

Nar Praehospital akutlaege anmoder om traumekald, skal traumeteamet altid aktiveres.
| de tilfaelde hvor patienten ikke pa forhand er meldt som traumepatient, men hvor det
viser sig at vaere relevant efter patientens ankomst, kan traumeteamet aktiveres af

behandlende laege eller ansvarshavende sygeplejerske i TraumeCentret evt. efter
forudgaende kontakt med traumeleder.

Traumemanual 2025
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Traumeteam aktivering

Traumeteamet kaldes fra kontrolpanel i AKC-sekretariatet via seerlige alarmtelefoner i
henhold til alarmeringsliste. Der kvitteres for modtagelse af melding pa alarmtelefonen.

E | displayet pa alarmtelefonerne skrives tilgaengelige oplysninger:

e Traumekald

e Antal tilskadekomne

e CPR-nummer, alternativt alder og k@n pa patient(er)

e Type af ulykke (f.eks. feerdsel, fald fra stor hgjde)

e Patientens tilstand (f.eks. bevidstlgs, ABC stabil/ustabil, intuberet)

e Forventet ankomsttidspunkt til TraumeCentret

e Anmodning om kvittering

e Seerlige forhold: Akutpakke bestilt, Livstruende blgdning eller Traumatisk
hjertestop

e For bgrn: Vaegt (hvis oplyst).

Nar alarmtelefon er ude af drift

Hvis de baerbare alarmtelefoner er ude af drift, sker alarmering via Motorola pager. Der
udsendes en talebesked med ovenstaende indhold. Motorola pager hentes sammen med
eventuel mobiltelefon i Traumecentrets sekretariat efter udsendelse af ”pop-up”.

Sammensaetning af traumeteam

Traumeleder (Anzestesiologisk bagvagt)

Erfaren speciallege i anaestesiologi med seerlig ekspertise i teamledelse,
traumeanaestesiologi og Damage Control Resuscitation (DCR). Har sammen med
ortopaedkirurgisk bagvagt det overordnede behandlingsansvar. Patientansvarlig indtil
behandlingsansvar overgives. Traumelederen har som udgangspunkt “hands off”.

Anaestesilaege

Anaestesilaege under uddannelse eller speciallage.

Har sammen med anaestesisygeplejerske ansvar for blandt andet luftvejshandtering og
intravengse adgange. Kan ved behov fungere som traumeleder under ansvar fra
traumeleder.

Traumemanual 2025
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Ortopaedkirurgisk bagvagt
Erfaren speciallaege i ortopaedkirurgi uddannet i DCS-teknikker.

Har sammen med traumeleder det overordnede behandlingsansvar. Udfgrer primaere og
sekundare gennemgang og ved behov stabiliserende og/eller operative indgreb.

Ortopeaedkirurgisk forvagt

Ortopaedkirurg under uddannelse.
Assisterer ortopaedkirurgisk bagvagt med dennes opgaver og skal kunne overtage
opgaverne ved flere samtidige traumepatienter.

Abdominalkirurgisk bagvagt

Speciallzege eller laege i hoveduddannelsesforlgb i kirurgi uddannet i DCS-teknikker.
Udfgrer eFAST ved primeaere gennemgang. Beslutter og udfgrer laparotomi ved akut
operationsbehov. Faglig beslutningsstgtte til traumeleder og ortopadkirurgisk bagvagt.

Anaestesisygeplejerske

Anaestesisygeplejerske der har gennemfgrt ATCN-kursus.
Har sammen med anastesilaege ansvar for luftvejshandtering, administration af medicin
og spinal stabilisering. Har sammen med traumeleder lgbende kommunikation med
patienten og orienterer om undersggelser og procedurer.

Traumesygeplejerske 1

Traumesygeplejerske der har gennemfgrt ATCN-kursus.

Har det overordnede ansvar for koordination mellem traumesygeplejerskerne. Ansvarlig
for transfusion og administration af medicin. Sammen med traumeleder overordnet
ansvar for traumestuen. Assisterer traumesygeplejerske 3 med pargrende.

Traumesygeplejerske 2

Vil oftest have gennemfgrt ATCN-kursus.
Ansvarlig for monitorering af patienten, anleegger KAD og assisterer ved behov kirurg.

Traumesygeplejerske 3

Vil oftest have gennemfgrt ATCN-kursus.
Overordnet ansvar for kontakt til pargrende og formidler information mellem disse og
legelige bagvagter.

Radiografer (2)

Klarggr CT-skanner fgr patientens ankomst. Udfgrer rgntgenundersggelser og CT-
skanning efter ordination fra traumeleder og visitation fra traumeradiolog. Fglger relevant
protokol i samarbejde med traumeradiolog.
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Traumeradiolog

Radiologisk speciallaege eller laege i hoveduddannelsesforlgb. M@der som udgangspunkt
pa traumestuen og visiterer til relevant protokol. Orienterer Igbende tilstedevaerende
legelige bagvagter om skanningsfund og udfylder skema med midlertidigt svar.

Bioanalytiker

Udtager blodprgver inkl. TEG® hurtigst muligt efter patientens ankomst i samarbejde med
traumeleder. Transporterer blodprgver til klinisk biokemisk afdeling.

Portgrer (2)

Portgrer der er sarligt treenet i handtering af traumepatienter herunder spinal
stabilisering. Henter blodprodukter, udfgrer diverse ad-hoc opgaver og assisterer ved
behov traumesygeplejerske med aflaesning af blodprodukter.

Traumesekretzer/AKC-sekretaer

Traumesekretaeren er til stede pa traumestuen, mens AKC-sekretzeren opholder sig i AKC-
sekretariatet, hvor vedkommende modtager opkald og tilkalder traumeteam.
Traumesekretaer har ansvar for at skrive journalnotater for alle involverede specialer.

Fremmgde

Fremmgde i TraumeCentret sker udelukkende efter tilkald. Alle teammedlemmer baerer
alarmtelefon. Traumesekretzer kontrollerer, at alle er mgdt op. Ved manglende kvittering
inden for 3 minutter kaldes vedkommende igen individuelt. Bagvagter fra anaestesi- og
operationsafdelingerne, ortopaedkirurgisk afdeling samt kirurgisk afdeling har
selvstaendigt ansvar for at finde aflgser, hvis de selv eller deres forvagt (kun anzestesi og
ortopaedkirurgi) er forhindret i umiddelbart fremmgde.

ASSISTANCE FRA AKUTLAGE PA TRAUMESTUE

Traumeleder kan ved ekstraordinaer travlhed anmode prahospital akutlaage om
at blive pa traumestuen og assistere, sa leenge der er behov, og den praehospitale
drift tillader det. Praehospital personale informerer AMK-lege i egen region, der
siden kan forholde sig til eller anmode om friggrelse af akutlaege.
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Tilkald af gvrige specialer

Tilkald af andre end ovenfor naevnte specialer foretages normalt fgrst efter primaere
vurdering og resuscitation.

Undtagelsen herfra er f.eks. patienter med penetrerende lasioner i thorax
(thoraxkirurgisk bagvagt) og bern (paediater- og/eller bgrneanastesiolog). Se
hovedreglerne for tilkald i boksen.

Tilsyn foregar sa vidt muligt pa bagvagtsniveau. Hvis bagvagten ikke er umiddelbart
tilgaengelig, sker tilsyn ved bagvagtens stedfortraader. Rekvirering af akut tilsyn foregar
ved direkte kontakt mellem traumeleder og den pagaldende vagthavende. Opgaven kan
uddelegeres til traumesekretaer.
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Som hovedregel gelder fglgende aftaler for tilkald:

THORAXKIRURG
e Alle patienter med penetrerende torsolzesioner (stik eller skud)
o Patienter med behov for pleuradraen

e Mistanke om laesioner i thorax

KARDIOLOGISK BAGVAGT

e Traumatisk hjertestop

NEUROKIRURG

o Patienter med oplagt hovedtraume og samtidig GCS < 8 eller intuberet
praehospitalt

NK-bagvagt alarmeres af traumesekretzer og fremmgder i
TraumeCentret hurtigst muligt efter patientens ankomst, fgr CT-
skanning

Patienter med mistaenkt eller erkendt hovedtraume og samtidig GCS 9-
15 og ikke-intuberet

NK-bagvagt orienteres af traumeleder, hvis det vurderes relevant efter
svar pa CT-skanning

PADIATRISK FORVAGT

e Alle traumekald med patienter < 18 ar

BORNEANASTESIOLOG*

Traumekald bgrn < 2 ar

Traumekald bgrn < 10 ar der er akut pavirkede
Traumekald bgrn < 18 ar ved behov

*HOC AN/OP, hverdage i dagtid og ved bgrneanzastesiolog i vagt. JIMC-
anastesi bagvagt gvrig tid.
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Traumeteamaktivering ved flere traumepatienter samtidig

Ved modtagelse af flere traumepatienter samtidigt udnyttes de i huset umiddelbart
tilgeengelige ressourcer bedst muligt.

Ekstra anzestesiressourcer

e Hverdage i dagtid tilkaldes ekstra anaestesiressourcer primaert fra Afdeling for
Bedgvelse, Operation og TraumeCenter (HOC)

e Udenfor dette tidsrum tilkaldes anaestesipersonale fra Rigshospitalets g@vrige
klinikker

e Radighedsvagt fra Afdeling for Bedgvelse, Operation og TraumeCenter
kan ligeledes tilkaldes (30 min. fremmgde)

e Beredskabsvagt fra Afdeling for Bedgvelse, Operation og TraumeCenter, AKC-
vagten kan kontaktes, hvis Rigshospitalets interne ressourcer er udtgmte. AKC-
vagten kan i disse tilfeelde selv vaelge at mgde ind, sikre indkald af ekstra personale
og/eller aktivere Rigshospitalets Beredskabsplan

e AKC-overleegen kan desuden kontaktes telefonisk af traumelederen ved behov for
stptte og sparring.
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Kapitel 5

Behandling og flow pa Traumestuen

Undersggelse og behandling pa traumestuen sker pa grundlag af principperne i ATLS
(Advanced Trauma Life Support), ATCN (Advanced Trauma Care for Nurses) og DSATC
(Definitive Surgery and Anaesthesia Trauma Care).

Traumepatienten undersgges og behandles i prioriteret raekkefglge. Fgrst behandles
umiddelbart livstruende tilstande, og derefter tilstande som pa kort sigt kan vare
livstruende. Behandlingsprincipperne er overordnet beskrevet i Traumekald - Tidslinje.

Patienter, der bade har traume og brandsar modtages pa traumestuen.

Teamarbejde i en akut situation er en dynamisk proces der forudsezetter kendskab til egen
og andres funktion, samarbejdsevne, fleksibilitet og tydelig kommunikation.

Overlevering, kommunikation og team tjek ud

Traumeleder giver teambriefing fgr patientens ankomst.

Ved ankomst giver ambulancepersonalet en kort, fokuseret overlevering. Hvis patientens
tilstand ikke kreever umiddelbar behandling, star alle (inkl. ambulancepersonalet) i teamet
stille, taler ikke og modtager overlevering. Opklarende spgrgsmal stilles ved afslutning af
overleveringen.

Overleveringen udfgres mest hensigtsmaessigt efter ATMIST-modellen.

3 (A ' A 4 R

i . Fund
RO PA STU EN Alder Tlds%g:mkt SkaQes— Umiddelbare og
skade mekanisme skader vaerdier

Overlevering

Behandling

Akutlzegen/ambulancepersonalet dikterer et fyldestggrende notat til traumesekretaeren.

Traumeleder holder teamet orienteret om patientens tilstand og planen for det videre
forlgb ved opsummeringer cirka hvert 10. minut.
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Flowet pa traumestuen samt spgrgsmal og initiativer, udover hvad der er beskrevet i
actioncards, koordineres af traumelederen.

Der skal af hensyn til patientsikkerheden veere ro pa traumestuen. “Closed loop”
kommunikation anvendes. Beskeder/ordinationer gives klart og tydeligt til den konkrete
funktion uden brug af slang. Tilbagemelding skal gives til traumeleder, nar opgaven er Igst,
eller hvis den ikke kan Igses.

Tilkaldte leeger skal henvende sig til traumelederen, der opdaterer og forklarer preecis,
hvilken opgave der gnskes Igst.

Team Tjek Ud

Nar traumekaldet er afsluttet, afholdes en kort “TEAM TJEK UD”:

Kort opsummering af forlgb og videre behandlingsplan
Hvad gik godt?

Hvad har gjort saerligt indtryk?

Hvad har vi laert?

Er alle ok?
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Korrekt pakleedning pa traumestuen

Korrekt pakleedning for teammedlemmer inkluderer handsker, rgntgenforklaede,
rentgenhalskrave, beskyttelsesbriller, ansigtsmaske, overtraekskittel og ID-skilt med
funktion. Traumeleder bzerer rgdt rgntgenforklaede.
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FARDSELSREGLER | TRAUMESTUEN

Der er som hovedregel kun adgang for traumeteamets medlemmer,
tilkaldt personale, pargrende og ledelse

Det ”ovale rum” er forbeholdt radiografer/radiolog, sekretaer og andre
direkte involveret i diagnostik, behandling og dokumentation

Alle pa traumestuen skal baere rgntgenforklaede og ID-skilt med funktion
Tilkaldt ekstra personale melder deres ankomst til traumeleder.

OBSERVAT@RER

Maksimalt 2 observatgrer (personale under formaliseret uddannelse eller
introduktion har fortrinsret)

Traumeleder/Traumesygeplejerske 1 bestemmer antal observatgrer
Observatgrer skal holde sig i behgrig afstand fra behandlingsomradet
Pargrendes placering er situationsafhaengig — fglges og stgttes af
traumesygeplejerske 3.
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Startplacering af personale ved modtagelse af traumepatient

For at opna en hensigtsmaessig afvikling af arbejdsopgaverne omkring patienten placerer
de enkelte teamdeltagere sig som udgangspunkt som vist pa illustrationen.

CT-skanner
L ] 4
C & 3
P E
& ) Anazstesisygeplejerske
Anastesi-
apparat
Traumeleder
Traumesygeplejerske 2
Traumesygeplejerske 1
o »
“yuL* Ortopadkirurgisk

Anastesilege bagvagt

'y »
© Belmont®>
& v

Kirurg

Portor 2 Porter 1

Bioanalytiker 1+2
Ortopadkirurgisk
forvagt

Radiograf 1+2 Sygeplejerske 3
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Traumekald - Tidslinje

Til beskrivelsen af det tidsmaessige forlgb af det “ideelle” traumekald har TraumeCentret
i samarbejde med British Medical Journal® udarbejdet nedenstdende tidslinje, som
beskriver traumepatientens forlgb fra fgr ankomst til efter afslutningen af traumekaldet.
Det forventes at traumeteamet er bekendt med og i videst muligt omfang fglger det
beskrevne arbejdsflow.

Link til Traumekald - Tidslinje i fuld oplgsning og printvenlig version.

Operation af traumepatienter

Ved indikation for akut operation skal den relevante kirurg advisere egen operationsgang.
Traumeleder adviserer anaestesiologisk bagvagt pa den opererende afdeling.

Ved behov for operation pa traumestuen tilkalder den relevante kirurg
operationssygeplejersker fra egen afdeling. Der er kirurgisk grundbakke og supplerende
bakker til relevante specialer i traumemodtagelsen. Det pahviler kirurgen at have
kendskab til indhold i eget speciales bakke. Operationer pa traumestuen udfgres i henhold
til Damage Control Surgery (DCS) principper med det formal at standse blgdning og
forurening hurtigt, midlertidigt og om muligt indenfor 60 min.

Traumesygeplejerske 2 klarggr kirurgiske bakker, borde, sug og diatermi. Kirurgerne pa
traumestuen forventes at assistere hinanden pa tveers af specialer, indtil
operationssygeplejersker er til stede.

Samarbejde med intensivafdelinger

Tidlig advisering af relevant intensivafdeling er essentiel. Ofte vil det vaere relevant med
varsling allerede ved melding af traumepatient.

Traumeleder er ansvarlig for kommunikation med bagvagt pa relevant intensivafdeling.
Der skal sa tidligt som muligt gives besked, hvis der alligevel ikke er behov for
intensivplads.

Patienter visiteres til intensivafdeling (ITA) efter Rigshospitalets vanlige retningslinjer.

Patienter uden et abenlyst behov for intensiv terapi eller observation kan pa trods heraf
visiteres til ITA efter individuel vurdering af involverede specialer. Anvendes Injury
Severity Score (ISS) beregnet i TC som eneste parameter for visitation, er der indgaet en
aftale mellem de kirurgiske afdelinger og ITA om at anvende ISS pa 19, da dette indikerer
multiple skader forbundet med @gget dgdelighed. Disse patienter bgr indlaegges pa ITA, da
de ikke kan forventes handteret pa et sengeafsnit.
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Tertizer gennemgang

Tertizer gennemgang udfgres i dagtiden pa alle traumepatienter som indleegges pa
intensivafsnit inden for 24 timer efter ankomst. Ved monoorganskade udfgres
gennemgangen af det behandlingsansvarlige kirurgiske speciale. Ved multitraume
tilstraebes faelles tertiser gennemgang mellem alle involverede specialer i samarbejde med
traumemanager. Det primaere ansvar for den tertiere gennemgang pahviler det
behandlingsansvarlige kirurgiske speciale.
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Rigshospitalets TraumeCenter
~ Traumekald - Tidslinje
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Kapitel 6

Rutinemaessige undersggelser og behandling

Ved modtagelse af traumepatienten fglges en rakke standardprocedurer for
undersggelse og behandling, der star beskrevet i individuelle action cards. Dette kapitel
beskriver mere detaljeret disse procedurer og er et supplement til action cards.

Rutinemaessige procedurer ved ankomst (tilpasses Kliniske tilstand)

e lltbehandling kun ved Sp02 <94%

e Traumeportgrer klipper/fjerner patientens tgj inden forflytning til traumelejet

e |V-adgang x 2, supplerende high flow adgang overvejes

o Arterie-kateter ved cirkulatorisk instabilitet eller behov for neuroprotektiv
behandling

e Antibiotika ved st@rre sar, stik eller skud (doser ved ca. 80 kg):

o Cefuroxim 1,5 g IV og Metronidazol 500 mg IV. Ved erkendt
intraabdominal skade gges dosis til Cefuroxim 3 g IV og Metronidazol
1500 mg IV
e EKGi12 afledninger hos
o Alle med thoraxtraume
o Alle over 65 ar
o Ved kendt hjertesygdom
e Sonde (duodenal eller ventrikel) hos intuberede pa indikation
o lkke nasal adgang ved hovedtraumer fgr udelukkelse af basisfraktur

e Bakkenslynge (pa indikation)

o Korrekt anlagt baekkenslynge kontrolleres ved ankomst af ortopaedkirurg

o Baekkenslynge er indiceret ved baekkenringsfrakturer med det formal at
opna blgdningskontrol. Der er ingen kontraindikationer og bgr anlaegges
ved klinisk mistanke fgr billeddiagnostik.

e Hos intuberede patienter fortsaettes sedation pa indikation, seerligt vigtigt hos
patienter med mistaenkt eller bekraeftet traumatisk hjerneskade og opstartet
neuroprotektion

e Blarekateter (pa indikation)

o Kontraindikationer: Blod per urethram eller ekkymoser i perineum. Urolog kan
tilkaldes med henblik pa evt. anlaeggelse af suprapubisk kateter.
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lItbehandling til traumepatienter

Liberal iltbehandling har veeret international praksis til svaert tilskadekomne patienter
uden solid evidens. lltbehandling indebaerer risiko for hyperoxaemi med potentielt
skadelige effekter for kritisk syge patienter.

Et stgrre studie fra Rigshospitalet (2025) viste ingen signifikant forskel i 30-dages
mortalitet eller lungekomplikationer ved sammenligning af en restriktiv (SpO; 294) og
liberal iltstrategi. Sekundaert viste studiet ingen vaesentlige forskelle hos patienter med
traumatisk hjerneskade eller hgj Injury Severity Score (ISS).

ANBEFALING

Ved traumekald hos voksne med mistaenkt/bekraeftet sveer tilskadekomst anbefales ikke
rutinemaessig liberal iltbehandling de fgrste 8 timer.

Praktisk

e lltbehandling kun ved SpO, malt via pulsoxymetri eller a-punktur <94%

e Ved usikker maling kan iltbehandling startes

e Der tilstraebes Sp0,294% med ingen eller restriktiv anvendelse af ilt de fgrste 8
timer efter traumet

e Ved intubation foretages vanlig preeoxygenering med 100% ilt

e Ved CTC-bekreaeftet traumatisk hjerneskade (TBI) sikres PaO, 10-12 kPa/SAT
>95%

e Paintensivafdeling revurderes iltstrategien og almindelig standard for
iltbehandling og targets fglges

e For bgrn (<18 ar) kan overvejes at fglge samme anbefaling. Der er ingen solid
evidens for graenser for ilttilskud til mistaenkt/bekraeftet sveert tilskadekomne
bgrn. European Resuscitation Council (ERC) anbefaler dog generelt ilttilskud til
bgrn med respiratorisk eller cirkulatorisk pavirkning for at holde SpO; 94-98%.

Traumemanual 2025 34



Tranexamsyre

Tranexamsyre (TXA) er et antifibrinolytisk leegemiddel, der inhiberer plasminaktivering og
er indiceret efter tilskadekomst og ved en raekke kirurgiske procedurer f.eks. ortopaed-,
hjerte-, kar- og leverkirurgi mv, samt post-partum blgdning og andre tilstande med gget
fibrinolytisk aktivitet og blgdning. Sikkerheden ved TXA er generelt rigtig god og er ngje
belyst i talrige randomiserede studier.

Blgdning hos traumepatienter

TXA reducerer dgdeligheden hos traumepatienter med misteenk betydelig blgdning
(ekstrakranielt). Effekten er yderligere udtalt ved tidlig behandling (< 1 time efter traumet)
og ved sveert blgdningsshock med praehospitalt systolisk BT < 70 mm Hg og ved gentagen
dosering hos de sygeste patienter. Effekten forsvinder 3 timer efter tilskadekomst.

Hovedtraume - Traumatic Brain Injury (TBI)

TXA (1g TXA bolus og efterfglgende TXA-infusion) reducerer hovedtraume relateret
dgdelighed ved moderat TBI. Hos TBI-patienter med GCS 12, eller derunder giver 2g TXA
bolus reduceret dpdelighed i gruppen af patienter, som senere far bekraeftet intrakraniel
traumatisk blgdning pa CT af cerebrum.

Tidskritisk intervention

TXA betragtes som en tidskritisk intervention, da hurtig behandling gger sandsynlighed for
overlevelse. Praehospital TXA bgr derfor opstartes pa samme indikationer som anfgrt
nedenfor uden forsinkelse, og hvis ikke initieret ved ankomst iveerksaettes dette
umiddelbart. Effekten svinder 3 timer efter tilskadekomst, og derfor afventes her.

Bgrn
Der findes ogsa gode data for bgrn, som understgtter anvendelsen af TXA. Bgrn

indbefattes af alder < 18 ar og der doseres TXA 15-30mg/kg, men dosis overskrider aldrig
voksendosis TXA 1-2g.
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Behandlingsvejledning:
Indikation og dosering af TXA til traumepatienter i Region Hovedstaden

Mistaenkt betydelig blgdning

e Prahospitalt

o Prazehospital mistanke om betydelig blgdning er en klinisk vurdering, f.eks.
ud fra kliniske fund af betydelige skader, som senere i forlgbet kan
medfgre transfusion

o Bolus 1g (bgrn 15mg/kg) TXA tidligst muligt

o Dosis gges til bolus 2g (bgrn 30mg/kg) TXA hos patienter med livstruende
blgdning (systolisk BT < 90 mmHg hos voksne; hos b@rn bruges takykardi
som mal for livstruende blgdning) og pagaende transfusionsbehov.

e P3 hospital

o Gentag bolus 1g (bgrn 15mg/kg) TXA ved bekraeftet betydelig blgdning
f.eks. positiv eFAST/CT for skader i torso, fraktur af femur/ryg/baekken
eller transfusionsbehov. Dette undlades hvis 2g (bgrn 30mg/kg) TXA
allerede er givet praehospitalt.

Hovedtraume — Traumatic Brain Injury (TBI)

Hovedtraume med klinisk mistanke om traumatisk intrakraniel blgdning, hvor aktivering
af traumekald pa Rigshospitalet eller Akuthospital i Region H er indiceret:

e Prahospitalt
o Bolus 1g (bgrn 15mg/kg) TXA tidligst muligt

o Dosis gges til bolus 2g (bgrn 30mg/kg) TXA til patienter med behov for
intubation pa baggrund af bevidstlgshed (GCS < 9 eller hurtigt fald i
bevidsthedsniveau); TXA administreres efter intubation.

e Pa hospital

o Gentag bolus 1g (bgrn 15mg/kg) TXA ved bekrzftet intrakraniel blgdning
pa CT. Dette undlades hvis 2g (bgrn 30mg/kg) TXA allerede er givet
praehospitalt.

Mistaenkt kombineret blgdningstilstand (ekstra/intra-kranielt) fglger ovenstaende
doseringsanvisning saledes at den sveereste tilstand dikterer dosering (1-2 g TXA
praehospitalt, evt. gentaget pa hospital), og hos bgrn 15-30mg/kg.
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Forsigtighed udvises

Ved klinisk eller anamnestisk mistanke om iskaemisk stroke eller aneurismal
subarachnoidalblgdning (aSAH) som udlgsende arsag til den akutte cerebrale event eller
hovedtraume, afvent med TXA indtil CT-skanning er foretaget og er konfereret med
neurokirurg/neurolog.

Hos patienter med let hovedtraume (GCS 14-15), uden klinisk mistanke om intrakraniel
blgdning som modtages pa Akutklinik eller Akuthospital uden traumekald, fglges
nationale/lokale retningslinjer for initial handtering. TXA kan administreres < 3 timer fra
tilskadekomst, hvis CT paviser traumatisk intrakraniel blgdning og er konfereret med
neurokirurg/neurolog.

Szerlige patientkategorier og forholdsregler

TXA gives som IV bolus over fa minutter (evt. IM prahospitalt), den hgje dosis 2g TXA
(bgrn 30 mg/kg) gives over 10 min som refrakte doser. Der anvendes ikke infusion pa
hospital. Overvej ondansetron sidelgbende.

Spontan intrakraniel blgdning (hvor udlgsende arsag ikke er traume) fx aneurismal
subarachnoidalblgdning (aSAH) eller intracerebral blgdning (ICH) behandles ikke med TXA
for der foreligger svar pa CT og da kun efter aftale med Neurokirurg/Neurolog pa grund af
de behandlingsmassige overvejelser.

| tilfelde af betydelig blgdning eller livstruende blgdning hos patienter uden
tilskadekomst (ikke-traume udl@st) behandles med bolus 1 henholdsvis 2 g TXA (bgrn 15
henholdsvis 30mg/kg), som kan gentages. for hvert % blodvolumen tabt eller for hver
Akutpakke, men ellers doseres efter TEG monitorering (LY30 < 1%) eller aftale med Region
H’s Blgdningsvagt.

Hvis praehosptal TXA er undladt gives 2g TXA bolus (bgrn 30mg/kg) ved opstart pa hospital
(dvs. ved bekreeftet betydelig blgdning eller bekraeftet traumatisk intrakraniel blgdning pa
CT.
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Tranexamsyre (TXA)
- til traumepatienter i RegionH

“l

(]

Medicinsk eller
kirurgisk livstruende
bladning ?

1 gram TXA

Spontan intrakraniel
blgdning ?

IKKE TXA — vent til
efter CT og KUM efter
konference med
Meurokirurg/Meurclog!

MISTANKT BETYDELIG BLOADNING HOVEDTRAUME, MISTANKT INTRAKRANIEL BLEDNING

Prahospitalt
1 gram TKA

@ges til 2 gram ved
livstruende biadning

P4 hospital

Yderligere 1 gram THA
ved bekresftet
betydelig blgdning, fx
positiv FAST/CT,
betydelig fraktur af
femur/ryg/bzkken

eller transfusionsbehov

Gives ikke hvis 2 gram
TXA allerede er givet

Praehospitalt
1 gram TXA

@ges til 2 gram TXA
efter intubation

P3 hospital

Yderligere 1 gram TXA
ved bekraeftet
intrakraniel blgdning
pa CT

Gives ikke hvis 2 gram
TXA allerede er givet

Initiale dosis < 1 time (senest 3 timer fra traume) * TXA gives som bolus IV (evt. IM preshospitalt) * Bern:
15mg/ke eller 30mg/kg TXA (svarende til 1 gram eller 2 gram TXA til voksne) * Herudover gives 1g TXA (barn

15mg/kg) for hver Akutpakke eller TEG-styre * Hwis praghospltal TXA er undladt: Giv 2 gram TXA ((barn30mg/kg)

bolus pa hospital ved bekraftet betydelig blgdning eller intrakraniel blgdning pa CT) *
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Vaccinationer

RISIKOVURDERING AF SARSKADER

Kirurgisk revision er af afggrende betydning, hvis risikoen for tetanus skal

minimeres. Alle laesioner - selv de mindste - kan indebaere risiko for tetanus.

Der er seerlig stor risiko ved:

Leesioner med devitaliseret vaev - savel abne som tilsyneladende
lukkede (f.eks. hammerslag)

Laesioner, som er perforerende (skudsar, stiksar, bidsar), og iseer
hvor der er mistanke om fremmedlegemer (traesplinter, torne, sgm)

Laesioner efter 3. gradsforbrandinger (isaer forarsaget af ild) og 2.
gradsforbraendinger, der er stgrre end 3 % af legemets overflade

Laesioner pa underekstremiteter (iseer pa fod og taeer), ulcus cruris
(kroniske sar pa skinneben)

Glatte snitleesioner, hvor der foreligger forurening med jord, eller
hvor der senere er opstaet infektion

Laesioner, der er mere end 5 timer gamle, nar patienten kommer til
behandling.
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Tetanusvaccination til patienter med sarskade

Voksne og bgrn 210 ar

Sma3, rene sar Alle andre sar

Vaccinationsstatus*
. .. Tetanus . .. LEELTS
Vaccination . . Vaccination . )
immunglobulin immunglobulin

Ukendt eller <3
. diTeBooster | Nej diTeBooster | TIG250U IM

tetanusvacciner
> 3 tetanusvacciner, . . .

. . Ingen Nej diTeBooster | Nej**
senest <5 ar siden
> 3 tetanusvacciner, . . . .

. diTeBooster | Nej diTeBooster | Nej**
senest >5 ar siden

*Det har veeret lovpligtigt at indberette vaccinationer til det danske vaccinationsregister (DDV) siden d. 15.
november 2015. DDV tilgas via FMK.
**patienter med sveer immundefekt skal have tetanus immunglobulin uanset vaccinationsstatus.

OBS: Patienter, der tidligere har faet ingen eller én tetanusvacciner skal udover de vacciner, de far i

TraumeCentret have opfglgende vacciner ved egen lege.

Born <10 ar
Sma3, rene sar Alle andre sar
... "

Vaccinationsstatus - Tetanus - Tetanus

Vaccination . . Vaccination . .
immunglobulin immunglobulin
Ukendt eller <3 DiTeKiPol/ . DiTeKiPol/
. . Ne . TIG 250U IM
tetanusvacciner Act-Hib** J Act-Hib**
> 3 tetanusvacciner, . . .
.. Ingen Nej diTeBooster | Nej***

senest <5 ar siden

> 3 tetanusvacciner, . . . .
diTeBooster | Nej diTeBooster | Nej***

senest >5 ar siden

*Det har veeret lovpligtigt at indberette vaccinationer til det danske vaccinationsregister (DDV) siden d. 15.
november 2015. DDV tilgas via FMK.

**DiTeKiPol/Act-Hib indeholder dobbelt sa meget tetanustoxoid som diTeBooster, hvorfor den skal benyttes
til bgrn <10 ar som ikke har gennemfgrt en primaer tetanusvaccinatiosnserie eller har ukendt
vaccinationsstatus. Bgrn 210 ar kan fa diTeBooster som led i primaervaccinationsserie.

***patienter med sveer immundefekt skal have tetanus immunglobulin uanset vaccinationsstatus.

OBS: Patienter, der tidligere har faet ingen eller én tetanusvacciner skal udover de vacciner, de far i

TraumeCentret have opfglgende vacciner ved egen lege.
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Bgrn <8 uger skal ikke vaccineres, men skal have tetanus immunglobulin, medmindre

der er tale om sma3, rene sar.

Pneumokok-vaccination til patienter med kraniefraktur

Vaccinationen gives ved kraniefraktur med risiko for likvorlaekage, saerligt forarsaget af
basis cranii fraktur involverende naese-bihule og/eller mellemgret, inklusive mastoidet.

Undersgg om patienten tidligere er pneumokokvaccineret, hvornar og hvilken type.

Patienter med kraniefraktur med risiko
for likvorleekage

Uden livstruende blgdning

Vaccination

Vaccineres i TraumeCentret

Med livstruende blgdning, der modtager
massiv transfusion i TraumeCentret

Vaccineres fgrst efter blgdningskontrol pa
intensivafdelingen

Bg@rn >2 ar og voksne

Bgrn <2 ar

Prevenar-20 (PCV-20): 0,5 ml til alle

Prevenar-13 (PCV-13): 0,5 ml hvis de ikke
har faet tre doser PCV-13 som led i
bgrnevaccinationsprogrammet.

Traumemanual 2025

41



Tromboseprofylakse til traumepatienter

Hos traumepatienter med immobiliserende skader anbefales tromboseprofylakse (TP)
med lavmolekylaert heparin.

Dosis: Veelg mellem Tinzaparin (Innohep®) 4500 IE x 1, Dalteparin (Fragmin®) 5000 IE x 1
eller Enoxaparin (Inhixa®) 40 mg x 1.
Alle doser gives subkutant.

Behandlingsstart: 6-12 timer efter ankomst til TC fx kl. 20.

Patienter, som ankommer eftermiddag/aften/nat med forventet varighed >18 timer til
naeste kl. 20 dosering, far indlagt en individuelt tilpasset ekstra dosis efter 6-12 timer og
opretholder dosering kl. 20 naeste dag.

Vedligeholdelse: 1 x dgl. kl. 20 i 7-10 dage. Efterfglgende ifglge lokal retningslinje eller i
henhold til klinisk tilstand.

Ansvar: Behandlingsansvarlige laege pa stamafdelingen har ansvaret for iveerksaettelse af

TP.

Undtagelser:

Hvis kirurg vurderer, at blgdning er det dominerende problem (fx pagaende
transfusionsbehov), startes TP fgrst efter 24 timer, men gerne inden 48 timer

Ved TBI eller Spinal Cord Injury (SCI) opstartes TP fgrst efter 24 timer, men gerne
indenfor 48 timer, altid efter forudgaende aftale med neurokirurg eller rygkirurg

Unge 12-18 ar <50 kg:
o Tinzaparin 50 IE/kg x 1
o Dalteparin 100 IE/kg x 1
o Ved vaegt >50 kg anvendes voksendosering

Bprn <12 ar foretag individuel vurdering. Hos saerlig hgjrisikopatienter kan
overvejes TP i flg. dosering:

o Tinzaparin 50 IE/kg x 1
o Dalteparin 100 IE/kg x 1

o Ved vagt >50 kg anvendes voksendosering
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Udstyr og medicin

Relevant medicin findes i anaestesibordet.  Traumesygeplejersker  og
anaestesisygeplejerske HOC Afdeling for Bedgvelse, Operation og TraumeCenter har
nggle. Supplerende medicin findes i TraumeCentrets medicinrum, hvor samme personer
har adgang. Relevant specialudstyr findes ligeledes pa traumestuen.

Blodprgvetagning og kliniske prgver

Ved traumepatientens ankomst udtager bioanalytiker rutinemaessigt nedenstdende
standardblodprgver inkl. TEG® + Multiplate. Disse kan ved behov suppleres med andre
relevante undersggelser f.eks. forgiftningsprgver.

TEG OG MULTIPLATE HOS TRAUMEPATIENTER

Blodprgve til TEG + Multiplate udtages hos alle traumepatienter.

OBS:
Analyseres kun automatisk hos patienter hvor der rekvireres blod indenfor 2
timer.

For gvrige patienter aktiverer traumeleder (via traumesekretzer) analysen
ved kontakt til blodbanken pa fglgende indikationer:

Alle TBI patienter med intrakraniel blgdning (uanset stgrrelse)
Ved Spinal Cord Injury mistaenkt pga. rygfraktur
Kirurgisk indikation

Patienter med blgdning i behandling med antitrombotika.

TEG-svar afgives telefonisk fra blgdningsvagten til traumeleder 15 minutter
efter modtagelse af blodprgver.

TEG/Multiplate bringes af portgr til blodbanken 2031 uden forsinkelse
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Rutinemaessige blodpraver

TRAUMEPATIENT

Blodtype og BAC-test

TEG + Multiplate (analyse aktiveres ved
blodbestilling eller pa ordination fra traumeleder)

P — Ethanol

P — Glucose

B — Hemoglobin

B — Leucocytter

B — Leucocyttype; antalk.
P—CRP

B — Trombocytter

P — Fibrinogen

P — Antitrombin

P—INR + APTT

P — Laktat

P —Kalium

P — Natrium

P — Kreatinin

P — Myoglobin

P — Amylase

P — ALAT

P — ASAT

P — Basisk fosfatase

P — Bilirubiner

P — Laktatdehydrogenase

KVINDE | FERTIL
ALDER

+ HCcG
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Bestilling af blod

Traumesekreteer rekvirerer blodprodukter pa ordination fra traumeleder. Praehospital
akutlaege kan fgr ankomst ligeledes anmode om en “akut transfusionspakke”. Dette skal i
sa fald ikke godkendes af traumeleder, men traume CPR-nummer eller erstatnings-CPR er
ngdvendigt f@r opkald til Blodbanken.

Blod hentes af portgr 2 uden forsinkelse. Portgrerne er uddannede i at hjzlpe
traumesygeplejesker med afleesning af blodprodukter.

Akut transfusionspakke (ATP)

ATP er sammensat af fglgende:

o

Akut transfusionspakke

Patient med erkendt eller mistaenkt
transfusionskreevende blgdning

e 4 SAGM
e 4 Plasma

e 2 Trombocytkoncentrat (TK).

Blodtransfusioner gives pa traumestuen som udgangspunkt i form af ATP indgivet i
opvarmet tilstand via Belmont® (blodmglle som opvarmer blodet fgr indgift). Belmont®
klarggres ved priming med 2 SAGM og 2 plasma (FFP), mens TK gives i separat adgang.
Start TK transfusion fgrst for at holde trombocytfunktion normal og indgiv herefter
SAGM:FFP som volumenerstatning. TK kan indgives med trykpose, over blodforvarmer og
i hyperakutte tilfaelde med fa IV-adgange sammen med SAGM og plasma via Belmont®.

Alle ikke anvendte blodprodukter returneres hurtigst muligt uden forsinkelse til
Blodbanken (SAGM og plasma kan tages tilbage indenfor 3 timer, TK indenfor 1 time).
Transfusion gives om muligt tilpasset type/BAC-test, derfor er det vigtigt at blodprgve til
type/BAC-test udtages tidligst muligt. Blodbanken tilpasser Isbende forligelighed i forhold
til informationer om patienten og tilgeengelighed af prgvesvar.

Traumesygeplejerske 1 har ansvaret for dokumentation pa transfusionsskema og for
udfyldelse af fglgeseddel til blodbanken.
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Generelt om Type og BAC-test

Blodtype og BAC-test udtages hurtigst muligt efter patientens ankomst i henhold til
blodbankens vejledninger. Dette ggres optimalt set inden start af transfusionsbehandling
og bringes herefter hurtigst muligt til blodbanken. Hvis portgrerne pa grund af travlhed
ikke umiddelbart kan bringe Type, BAC, TEG® og Multiplate til blodbank kan

bioanalytikerne spgrges om hjzlp til at aflevere blodprgverne.

Saerlige samarbejdsaftaler

Omrade

Lateral canthotomi

@jenskader

Halstraumer

Traumemanual 2025

Aftaleindhold

Ved behov for lateral canthotomi hos synstruede
traumepatienter kontaktes vagthavende i Afdeling for @re-
Naese-Halskirurgi og Audiologi (BNH) og Afdeling for
Keebekirurgi (AKK) i henhold til gaeldende aftaler for
behandling af ansigtsfrakturer.

TraumeCentret serviceres hverdage i dagtid af vagthavende
djenlaege pa Blegdamsve;.

Udenfor dette tidsrum tilkaldes gjenlaegevagten fra
Rigshospitalet-Glostrup. Det akutte tilsyn udfgres i disse
tilfeelde af pjenafdelingens bagvagt, som kontakter
gjenkirurgisk overlaege-bagvagt ved behov for kirurgi.

@jenkirurgi udfgres ideelt pa Rigshospitalet-Glostrup.
Patienter der ikke kan overflyttes til Rigshospitalet-Glostrup
opereres pa en gjenoperationsstue i Nordflgjen i dagtid af
Rigshospitalet-Glostrups gjenvagthold.

Ved penetrerende halstraumer tilkaldes @NH og karkirurgisk
bagvagt. Ved behov for central kontrol tilkaldes
thoraxkirurgisk bagvagt.

Ved stumpe traumer tilkaldes @NH og kun ved behov efter
udfgrt CT-angio tilkaldes karkirurgisk og thoraxkirurgisk
bagvagt.

46



Thorax-traume

TEVAR

Retsmedicin

Traumemanual 2025

Ved thorax-traumer kaldes thoraxkirurgisk bagvagt, uanset
om der er skader pa lunger eller hjerte, som tilkalder interne
ekstra ressourcer ved behov.

Patienter med normalt EKG, EKKO og CT skal efter aftale med
thoraxkirurgisk afdeling ikke i telemetri.

Behandlingen varetages af aortateamet, som er et
tvaerfagligt team bestaende af kardiologer og thoraxkirurger.
Dggndakkende funktion, der aktiveres via kardiologisk
bagvagt.

Indikationen for TEVAR stilles af thoraxkirurgisk vagthavende
som er til stede i TraumeCentret. Behandling fgr TEVAR kan
felge samme kliniske mal som for B-dissektion (se
akutmanual), hvis det sk@nnes hensigtsmaessigt i det
samlede kliniske billede.

Retsmedicinere er ansat af Kgbenhavns Universitet og indgar
ikke i behandlingsteamet. Retsmedicinske undersggelser kan
kun rekvireres af en myndighed. Retsmedicinsk
personundersggelse i TraumeCentret rekvireres af politiet.

Den retsmedicinske opgave bestar i at beskrive og
dokumentere laesioner samt vurdere disse i forhold til arsag,
alder og farlighed. Desuden sikres der biologiske spor pa/i
kroppen. Alle personundersggelser er standardiserede og
bestar af tre dele: Anamnese, objektiv undersggelse og
sikring af biologiske spor pa kroppen.
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Kapitel 7

Billeddiagnostik

Rentgen og skanning indgdr som et essentielt element i modtagelsen af
traumepatienten. Radiografer og traumeradiolog indgar i det faste traumeteam.
Rutinemaessige rgntgenbilleder og standardprotokoller for CT-skanning beskrives her.

Konventionelle rgntgenundersggelser rekvireres via radiografer, der automatisk kaldes til
traumestuen. Traumeleder eller ortopaedkirurgisk bagvagt aftaler CT-skanning med
vagthavende traumeradiolog, nar der er klarhed over traumets art og omfang samt
patientens tilstand. Vagtnumre findes pa tavle ved Traumeleje 1 og kan ogsa oplyses af
traumeradiograferne.

Alt vedrgrende rgntgen og skanning af bgrn beskrives i best practice om bgrnetraumer.

Konventionel rentgenundersggelse

Som udgangspunkt udfgres rgntgen af thorax og bakken pa alle traumepatienter — dette
kan dog afviges pa indikation efter vurdering af traumeleder.

Rgntgen af thorax

Billedet ses umiddelbart af ortopaedkirurgisk bagvagt samt traumeleder med henblik pa
diagnosticering af evt. haemo- og/eller pneumothorax, breddeggning af mediastinum,
perikardieeksudat, diafragmaruptur, frakturer og beliggenhed af evt. tube.

Rentgen af baekken

Vurderes af ortopadkirurg. Ved behov for supplerende rgntgenbilleder tages disse efter
evt. CT-skanning.

Ovenstdende billeder kan undlades efter feelles beslutning mellem traumeleder og
ortopaedkirurgisk bagvagt, hvis det ikke skgnnes ngdvendigt ud fra de kliniske fund, eller
hvis patienten vurderes ABC-stabil og alligevel skal have udfgrt traume-CT.
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Ultralydsundersggelse — eFAST

Alle traumepatienter skal have foretaget eFAST (extended Focused Assessment with
Sonography in Trauma) ved kirurgisk bagvagt.

FATE (Focus Assessed Transthoracic Echo) eller TTE (TransThoracic Echocardiography) kan
anvendes til kredslgbsvurdering og volumenoptimering hos ustabile patienter. Udfgres af
kardiologisk bagvagt.

Traume CT-skanning

Traumepatienter far som hovedregel foretaget CT-skanning - enten ”“Fuld traume CT”,
eller selektiv organspecifik skanning.

Patienter, der er cirkulatorisk ustabile og/eller med betydeligt transfusionsbehov far
normalt ikke foretaget CT-skanning fgr efter transfusion/Damage Control Surgery, men
der kan i szerlige tilfaelde afviges fra dette princip.

STORRELSE OG VAGT | SKANNER

Traumelejet er godkendt til 160 kg og abningen pa gantry er 90 cm.

CT skanning af patienter der vejer mere end 160 kg (inkl. trauma transfer 10 kg)
foretages pa Afdeling for Rgntgen og Skanning, hvor CT-lejerne er godkendt til 250

kg.

Vagthavende traumeradiolog adviseres af traumeleder og mgder pa traumestuen (hvis
muligt i dagtid og altid i vagten). Dette er szerligt vigtigt ved ustabile patienter, hvor man
forventer tidskritiske beslutninger baseret pa CT svar. Traumeradiologen giver hurtigst
muligt et ABCD-fokuseret forelgbigt svar til traumeleder og kirurgiske bagvagter.
Afkrydsningsskema med forelgbigt svar afleveres pa traumestuen inden radiologen gar,
og det endelige svar skrives i IDS7.

Efter skanning konfererer traumeleder, radiolog og relevante kirurger om eventuelt behov
for supplerende undersggelser, f.eks. supplerende angiografi eller nedlgbsfase fra
nyrerne.
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”"FULD TRAUME CT-SKANNING” OMFATTER

Kranie, cervikalcolumna, halskarangiografi, thorax, abdomen og baekken i henhold
til skanningsprotokol udarbejdet af Afdeling for Rentgen og Skanning. Traume CT-
skanning fremstiller sufficient alle forhold vedr. ansigtsfrakturer.

Vaer opmaerksom pa at CT-halskarangiografi ikke ngdvendigvis er udfgrt pa
stamsygehus ved sekundzert overflyttede patienter.

Screenings CT-angiografi af halsens arterier

Ofte har sekundart overflyttede traumepatienter ikke faet udfgrt en CT-
halskarangiografi. Ved nedenstaende tilstande bgr patienten derfor have foretaget denne
skanning efter ankomst:

e Patienter udsat for traume mod hals
e Patienter med omfattende ansigts- og basisfrakturer
e Patienter med columna cervicalis frakturer samt gvre costafrakturer

e Pafaldende neurologisk patologi.

Afhaengigt af laesionens placering og type skal fglgende specialer taenkes inddraget:
e Neurokirurg
e Neurolog

e EVT-vagthavende neurolog (endovaskulzer terapi — kontakt via neurolog).  EVT-
vagthavende neurolog kan kontakte neurointerventionsradiolog ved behov

e Karkirurg

e Blgdningsvagt med henblik pd plan for antitrombotisk behandling tilpasset de
enkelte skader.
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For at minimere tidsforbruget bgr man:
e Tidligt aftale traumeskanning med traumeradiolog og radiografer
e Lade radiografer pabegynde klarggring mens patienten lejres

e Placere monitoreringsudstyr vaek fra feltet for at undga artefakter pa
skanningsbillederne, samle resterende udstyr langs lejet og hjeelpe med at flytte
anaestesiapparat, sa skanning kan foretages

e Hos ustabile patienter skal armene fastggres i specialdesignet traumepude.
Stabile patienters haender fastggres over hovedet med henblik pa
billedoptimering.

Rentgenundersagelser og CT-skanning af gravide

Rentgenundersgger af gravide foretages pa vital indikation. Gravide traumepatienter skal
radiologisk undersgges som alle andre patienter, da moderens velfeerd altid prioriteres
over det ufgdte barns. Ved traumemekanisme med lavenergi uden mistanke om laesioner
beror udeladelse af CT-skanning pa en individuel vurdering. Der foretages efterfglgende
fosterdosisberegning iht. geeldende retningslinjer.

Handtering af digitale rentgen-, CT- og MR-billeder

Til fremstilling af thorax, bakken og eventuel columna cervicalis anvendes et loftmonteret
digitalt rgntgen-system. Detektoren bestar af et fladt panel, der registrerer
rentgenstralerne fra det ophaengte og flytbare rgntgenrgr i loftet. Billederne kan
umiddelbart efter ses pa skeerme pa traumestuen.

Billeddiagnostiske undersggelser fra alle danske regioner, Feergerne, Grgnland og Skane
samt nogle privathospitaler kan overfgres digitalt til Rigshospitalet. Billeddiagnostiske
undersggelser pa CD/DVD fra udlandet og mindre klinikker i Danmark kan importeres via
DICOM-reader i arkivet eller pa radiografernes PC i kaffestuen pa Afdeling for Rgntgen og
Skanning, hvor man ogsa ved nedetid/ng@dprocedurer kan fa eksterne undersggelser lagt
ind. Manual til DICOM Reader 5 findes i D4 pa Afdeling for Rgntgen og Skanning.
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TRAUMESKANNING VED SEKUNDZAR OVERFLYTNING

Vagthavende traumeradiolog kan ved behov foretage sekundar gennemgang af
CT- skanninger pa sekundaert overflyttede traumepatienter.
Beskrivelse fra primaersygehus skal foreligge.

Traumesekreteer rekvirerer billeder og beskrivelse fra primaersygehus (udenfor Region
Hovedstaden), og der sendes henvisning med anmodning om beskrivelse af fremmede
billeder. Der skal i rekvisitionen sta et relevant klinisk oplaeg inklusiv hvilke dele af
skanningen der gnskes revurderet —i praksis vil det ofte vaere hele skanningen.

Kontakt med Afdeling for Rgntgen og Skanning
Traumeradiolog
e Primaere traumeskanninger

e ReCTCiforbindelse med traumemodtagelsen
e Sekundare traumepatienter; <24t efter tilskadekomst, der CT-skannes i

TraumeCentret af ikke tidligere skannede omrader (f.eks. CT-angio)
e Sekundere traumepatienter; sekundaere gennemgang af CT-skanning foretaget
pa primaert hospital.
Neuroradiolog
e CTC >24 timer efter traume
e CT efter neurokirurgi
e ReCT-angiografi af halskar
Thoraco-abdominalradiolog

e Tre faset CT-abdomen eller mere specifikke CT-skanninger af thorax/abdomen

Ved tvivlsspgrgsmal kan traumeradiologen kontaktes.
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Kapitel 8

Juridiske forhold

Modtagelse og behandling af traumepatienter indebzerer juridiske dilemmaer og
udfordringer. | dette kapitel beskrives forhold der bergrer patienter og
sundhedspersoners retstilling og samarbejdet med politi og andre myndigheder.

Kapitlet er udarbejdet i samarbejde med Rigshospitalets Juridiske Enhed. Udover dette
kapitel er der udarbejdet et Action card i fellesskab med Kgbenhavns Politi og
TraumeCentret. Action card kan tilgas via TraumeCentrets intranetside.

VIDEREGIVELSE AF PERSON- OG HELBREDSOPLYSNINGER

Videregivelse er, nar der udleveres person- og helbredsoplysninger til andre
sundhedspersoner, myndigheder eller borgere

Helbredsoplysninger er alt fra statusoplysninger om patientens tilstand til
decideret journalkopi

Videregivelse skal journalfgres i patientens journal.

Videregivelse af oplysninger til politiet
Her beskrives hvordan traumeteamet skal forholde sig, nar politiet gnsker oplysninger om

en patient i de situationer, hvor patienten enten ikke selv vil eller kan udtale sig, eller ikke
har givet sit samtykke til videregivelsen.
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https://intranet.regionh.dk/rh/afdelinger-og-klinikker/hovedorto/traumecenter/praktisk-informationn/Documents/faelles-actioncard-samarbejde-politi.pdf

Procedure ved henvendelser fra politiet

Nar civilkleedt politi henvender sig i TraumeCentret, skal betjentene legitimere sig.
Ved telefonisk henvendelse anmodes om telefonnummer, som afdelingen derefter ringer
tilbage til.

Det er altid en senior laege, i praksis traumeleder, som varetager dialogen med politiet.

Politiet skal sa vidt muligt oplyse:
e Hvad sagen drejer sig om
e Kriminalitetens karakter
e Hvilke oplysninger politiet har brug for

e En praecisering af oplysningernes betydning for efterforskningen

Angar henvendelsen en patient med ophold i TraumeCentret, kontakter personalet
patienten og spgrger, om vedkommende @gnsker at tale med politiet, og om det er i orden
at udlevere oplysningerne til politiet. Oplysninger om en patients ophold i TraumeCentret
er ogsa omfattet af tavshedspligten.

Reglerne for videregivelse til politiet

Som udgangspunkt er sundhedsfagligt personale underlagt tavshedspligt, jf.
sundhedslovens § 40. Nar politiet anmoder om at fa oplysninger udleveret, skal politiet
oplyses om tavshedspligten, og de begransninger som pligten medfgrer i forhold til at
kunne udtale sig til politiet. Udgangspunktet er, at oplysninger kun kan videregives med
patientens konkrete samtykke, men der er visse undtagelser (se nedenfor).
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VIDEREGIVELSE MED KONKRET SAMTYKKE

Ved konkret samtykke har patienten givet samtykke til videregivelse af
journalmateriale/oplysninger til politiet.
Samtykket bgr vaere skriftligt, jf. sundhedslovens §44.

Hvis det grundet konkrete omstandigheder ikke er muligt at indhente skriftligt
samtykke, kan det i stedet indhentes mundtligt og journalfgres i patientjournalen.

Undtagelser for videregivelse af oplysninger til Politiet

Der er to situationer, hvor sundhedsfagligt personale — efter at have foretaget en konkret
vurdering kan eller skal videregive oplysninger til politiet uden samtykke. Den ene er ved
vaerdispringsreglen, og den anden er ved en retskendelse.

VIDEREGIVELSE UDEN SAMTYKKE -
VZARDISPRINGSREGLEN

Efter sundhedslovens § 43, stk. 2, nr. 2, kan der ske videregivelse af oplysninger
til brug for politiets efterforskning i sager om alvorlig kriminalitet uden samtykke
fra patienten.

Der er tale om en ret til at kunne videregive oplysninger efter
vardispringsreglen, men ikke en pligt.

Traumemanual 2025

55



Veaerdispringsreglen

Vardispringsreglen giver alene tilladelse til, at oplysninger kan videregives til politiet, nar
der er tale om alvorlig kriminalitet, sdsom voldtaegt, seedelighedsforbrydelse, vold og
misrggt af bgrn, manddrab, vold af saerlig farlig og ra karakter, mv. | disse typer
forbrydelser vejer hensynet til ofret og hensynet til samfundets retsfglelse tungere end
tavshedspligten.

Veerdispringsreglen er en ret og ikke en pligt, hvilket betyder, at uanset hvor grov en
forbrydelse formodes at vaere, er der ikke pligt til at videregive oplysningerne til politiet.
Det er en konkret vurdering, om der skal videregives oplysninger til politiet. Der bgr ikke
videregives flere oplysninger end dem der er ngdvendige for politiets efterforskning.

Der kan veere et beskyttelseshensyn til personalet, som bgr indga i vurderingen, idet
personalet skal notere udleveringen i journalen og underrette patienten om
videregivelsen. Er der tale om fx et bandemedlem, bgr dette indga i vurderingen af, om
personalet bgr bryde tilliden med patienten og udlevere oplysninger til politiet uden et
samtykke.

Anmeldelse pa eget initiativ ved mistanke om alvorlig kriminalitet

Hvis en sundhedsperson har en staerk mistanke om, at patienten har begaet alvorlig
kriminalitet, er det muligt pa eget initiativ at indgive anmeldelse til politiet. Inden
sundhedspersonen selv tager initiativ til henvendelse til politiet, bgr det drgftes med en
erfaren kollega, f.eks. anden speciallaege.

Videregivelse af oplysninger skal skrives i patientjournal

Hvis der videregives oplysninger i medfer af veerdispringsreglen, skal patienten snarest
muligt efter videregivelsen orienteres om videregivelsen og dens formal. Orienteringen
kan udelades, hvis dette fglger af anden lovgivning eller pa grund af hensyn til visse
offentlige eller private interesser.

Felgende noteres i patientjournalen:
e Hvilke oplysninger der er videregivet
e Navn og tjenestested pa den betjent oplysningerne er givet til

e At patienten har modtaget orientering om videregivelsen
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VIDEREGIVELSE UDEN SAMTYKKE - RETSKENDLSE

Hvis afdelingsledelsen eller dennes stedfortrader (f.eks. traumeleder) naegter at
udlevere oplysninger til politiet, kan politiet indhente en retskendelse.
En retskendelse skal altid efterkommes, medmindre den ankes.

Retskendelse

Politiet har altid mulighed for at indhente en retskendelse, der palaegger
Rigshospitalet/TraumeCentret at udlevere journaloplysninger. Retskendelsen bgr
fremvises, fgr journaloplysninger videregives. Afdelingen kan inden 14 dage beslutte at
anke sagen til landsretten.

Efter Sundhedslovens § 45a - ved anmodning fra politi eller Styrelsen for Patientsikkerhed
har en autoriseret sundhedsperson pligt til:

e Hurtigst muligt at videregive oplysninger om en afdgd patients helbredsforhold
og andre fortrolige oplysninger om den afdgde, der er ngdvendige for politiets
eller Styrelsen for Patientsikkerheds vurdering af, om der skal iveerksaettes
retsleegeligt ligsyn eller foretages retslaegelig obduktion.

e Pligten indtraeder, nar politiet eller Styrelsen for Patientsikkerhed fremszetter en
anmodning om oplysninger.
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Konkrete eksempler

Situation

Patienter som er
udadreagerende og
voldelige

Afdgde patienter

Patienter der er ved
bevidsthed, men som
legefagligt vurderes at
vare inhabil

Politiet spger en bestemt
person og spgrger om
patienten er indlagt eller
har vaeret til stede pa
afdelingen

Politiet spger en person,
men afdelingen er

Traumemanual 2025

Handlemulighed

Her er det berettiget at kontakte politiet af hensyn til
beskyttelse af personalet og de gvrige patienter.

Hvis patienten begar kriminalitet under sin indlaeggelse
eller der er mistanke herom, vil det vaere berettiget at
indgive anmeldelse til politiet uanset kriminalitetens art
(grovhed).

Selvom en patient er afgaet ved dgden, vil
sundhedspersoner som udgangspunkt forsat veere
underlagt tavshedspligt.

Undtagelser er veerdispringsregel og retskendelse.

Hvis patienten er inhabil til at samtykke, kan der ikke
videregives oplysninger til politiet.

Undtagelser er veerdispringsregel og retskendelse.

At svare pa politiets spgrgsmal vil vaere en videregivelse
af helbredsoplysning.

F@r besvarelsen skal politiet oplyse med hvilken
hjemmel/tilladelse, sundhedspersonale kan svare pa
spgrgsmalet, f.eks. om det er alvorlig kriminalitet.

Ved retskendelse skal politiets sp@rgsmal besvares.
Vaer opmaerksom pa, at en fange pa flugt vil falde ind

under "mindre grov kriminalitet”, og oplysningerne kan
ikke videregives til politiet uden patientens samtykke.

Er det ikke muligt for afdelingen at identificere, hvilken
konkret patient politiet spgrger til, og politiet derfor
f.eks. gnsker adgang til at gennemga skadejournaler for
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usikker pa, hvem politiet
sgger

Patienten har begaet
mindre grov kriminalitet

Politiet gnsker adgang til
en patient i
TraumeCentret

Retskendelse

Afhgring af patient

Afhgring af personale
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et bestemt tidsrum, vil det som hovedregel vaere
npdvendigt, at politiet har en retskendelse.

Der er ikke hjemmel til at videregive helbredsoplysninger
til politiet, nar det drejer sig om mindre alvorlig
kriminalitet. Der skal veere en retskendelse eller
samtykke fra patienten, fgr oplysninger kan videregives.

Patientens behandling prioriteres altid f@r en
politiafhgring eller -undersggelse. Det er traumeleder,
der vurderer om patientens tilstand muligggr en
afhgring.

Hvis patienten har givet samtykke, kan afhgring tillades.
Hvis patienten ikke gnsker at blive afhgrt, skal dette

respekteres. Politiet ma ikke orienteres om, hvorvidt
patienten er indlagt eller ej.

Hvis politiet har en retskendelse, har de ret til at fa
oplyst, hvorvidt patienten er indlagt eller ej. Dog er
patienten ikke forpligtet til udtale sig.

Patienten kan blive anholdt med en
retskendelse/arrestordre.

Hvis TraumeCentret vurderer, at patientens tilstand ikke
muligggr dialog med politiet, bgr politiet informeres.

Det tilstraebes, at patienten far den ngdvendige
diskretion under en eventuel afhgring. Kun under szerlige
skaerpende omstaendigheder, sa som trussel mod patient,
pargrende eller personale kan krav om normal diskretion
frafaldes.

Det kan ske, at politiet undersgger et bestemt
patientforlgb - oftest i forbindelse med mistanke om fejl
eller forsgmmelser. Idet politiet ikke har den laegefaglige
indsigt, har de ofte behov for en generel orientering.
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Politiet kan kontakte vagthavende sundhedspersoner
uden for dagarbejdstid. Disse samtaler bgr henvises til at
foregd i dagtid efter aftale med afdelings- eller
afsnitsledelsen.

Hvis politiet gnsker at afhgre enkeltpersoner om et forlgb,
er det vigtigt at ggre sig klart, om man selv er part i sagen.
Samtalen kan altid efter anmodning udszettes en dag eller
flere til, man har sggt juridisk radgivning.

Afhgringer af personale bgr altid foregd med
tilstedevaerelse af afsnits- eller afdelingsledelsen.

Indberetning af dadsfald til politiet og retslaegelige ligsyn
Efter sundhedslovens § 179 skal behandlingsansvarlig laege indberette dgdsfald til politiet,
nar:
o Dgdsfaldet skyldes et strafbart forhold, selvmord eller ulykkestilfzlde,
e En person findes dgd
e Dgden er indtradt pludseligt og ikke er forudset af laegefaglige grunde
e Der er grund til at antage, at dgdsfaldet kan skyldes en erhvervssygdom, der er
omfattet af lov om arbejdsskadesikring
e Dgden kan veere en fglge af fejl, forsemmelse eller ulykkelig haendelse i
forbindelse med behandling eller forebyggelse af sygdom
o Dgdsfald forekommer i Kriminalforsorgens institutioner
e Deti gvrigt ikke med sikkerhed kan udelukkes, at dgdsfaldet skyldes et strafbart
forhold, selvmord eller ulykkestilfaelde eller dgdsfaldet af andre grunde skgnnes
at kunne have politimaessig interesse.

Der er ikke i loven opstillet krav til, hvordan indberetningen til politiet skal ske. En
telefonisk indberetning til naermeste politi er derfor tilstraekkelig, men indberetningen
skal foretages straks, hvilket vil sige uden ungdigt ophold, nar de ngdvendige

forudszetninger foreligger.
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Nadret - ved gjeblikkeligt behandlingsbehov, sundhedslovens §19

Ngdret - Sundhedslovens §19 kan anvendes i situationer, hvor gjeblikkelig behandling er
pakraevet, men patienten ikke kan eller vil samtykke, fordi patienten midlertidigt eller
varigt ikke er i stand til det eller er under 15 ar.

Leegen kan indlede eller fortsaette behandling uden patientens samtykke, hvis det sker pa
baggrund af en af fglgende grunde:

e At sikre patientens overlevelse
e At forbedre patientens chance for overlevelse pa leengere sigt
e At opna et vaesentligt bedre resultat af behandlingen

Det ligger i den akutte situation, at sagen er sa hastende, at der ikke er tid til at kontakte
tredjeperson for at fa et samtykke. Det er en konkret sundhedsfaglig vurdering, om der er
tale om gjeblikkeligt behandlingsbehov.

Indledes behandling uden patientens samtykke skal dette dokumenteres i

patientjournalen med begrundelse for, at man har indledt behandling uden indhentelse
af samtykke.
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Barn og unge

Akut behandlingsbehov for bgrn og unge

Ved akut behandlingsbehov kan behandling pabegyndes uden samtykke
efter sundhedslovens § 19. Her er man ikke afhaengig af, at foraeldrene
skal kontaktes inden igangsaettelse.

| tilfelde hvor forzaeldrene ikke vil give samtykke til en konkret behandling,
der vil kunne afhjlpe en livstruende situation:

- er det op til den behandlende lzege at vurdere, om det inden for rimelig
tid ville kunne lade sig ggre at fa samtykke fra de sociale myndigheder.

| de tilfeelde, hvor laegen skgnner, at det ikke vil vaere forsvarligt at afvente
de sociale myndigheders stillingtagen, kan laegen ivaerkseette behandling,
der kan afvaerge den livstruende situation uden foraeldrenes samtykke efter
reglerne om ngdret i sundhedslovens § 19.

Kilde: Patientklagenaevnets (nu Styrelsen for Patientklager) afggrelse 0020801

Akut behandlingsbehov, hvor foreldrene modszetter sig behandling af barnet

Er der informeret om barnets tilstand og behandlingsmuligheder til foraeldrene i en sadan
grad, at de kan tage behgrig stilling til samtykket, men de modsaetter sig behandling og
ikke vil samtykke og vurderes det, at foraeldrene ikke varetager barnets interesse i denne
forbindelse, skal kommunens Bgrne- og Ungeudvalg som udgangspunkt kontaktes.
Udvalget har kompetence til at traeffe beslutning i sagen og tilsidesaette foraeldrenes
beslutning. Kommunen har et dggndakkende akutnummer. Er det ikke forsvarligt at
afvente de sociale myndigheder, se bla boks ovenfor.

Er der tale om akut behandlingsbehov, hvor der ikke er tid til at give foraeldrene den

ngdvendige information om behandlingen, kan der behandles efter § 19, da der er tale
om et gjeblikkeligt behandlingsbehov.
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Bgrn under 15 ar - Informeret samtykke og Foraeldremyndighedsindehavere

Det er foreeldremyndighedsindehaveren, der skal give samtykke til behandling af et barn
under 15 ar. Barnet skal dog informeres og inddrages i drgftelserne, i det omfang barnet
forstar behandlingssituationen, medmindre dette kan skade patienten.

Ved falles foraeldremyndighed skal begge foreldre vaere enige om vaesentlige
beslutninger om barnet, herunder vaesentlig medicinsk behandling og vaesentlige indgreb.

Unge (15-17 ar) - Informeret samtykke

En patient, der er fyldt 15 ar, kan selv give informeret samtykke til behandling, uanset
hvilken behandling, der skal tages stilling til. Foraldremyndighedsindehaverne skal som
alt overvejende hovedregel have information og inddrages i den mindreariges
stillingtagen.

Skenner sundhedspersonen i den konkrete situation, at patienten, der er fyldt 15 ar, ikke
selv. er i stand til at forstd konsekvenserne af sin stillingtagen, kan
foreeldremyndighedsindehaveren give informeret samtykke.

Hvis det konkret vurderes, at en ung er pavirket af alkohol eller stoffer i en sddan grad, at

den unge ikke er i stand til at overskue konsekvenserne af sin beslutning, skal samtykket
til behandling i stedet indhentes af foraeldremyndighedsindehaveren.

Videregivelse til indehaver af foreeldremyndighed
| reglerne om informeret samtykke for unge mellem 15-17 ar, er det forudsat, at

foraeldremyndighedsindehaverne skal have samme oplysninger om behandlingen som
den unge. Det er dog den unge, som i sidste ende har beslutningskompetencen.
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Kapitel 9

Best Practice - Spinal stabilisering af voksne

Rigshospitalets TraumeCenter fglger Sundhedsstyrelsens nationale kliniske
retningslinjer (NKR) for spinal stabilisering af voksne traumepatienter. Supplerende er
der udarbejdet lokal guideline for TraumeCentret for den voksne traumepatient.

Flowchart for spinal stabilisering af voksne traumepatienter

Nedenfor er gengivet "Flowchart — klinisk beslutningsstgtte til sundhedsfagligt personale”
for patienter > 18 ar, som det er beskrevet i NKR. Flowchart beskriver handteringen af
traumepatienten med relevant traume mod rygsgjlen.

Som supplement til NKR er der lokalt pa Rigshospitalet udgivet en praktisk vejledning for
in-hospital handtering af traumepatienten med behov for spinal stabilisering. Denne
fremgar af skemaet “Spinal stabilisering af voksne efter ankomst til TraumeCentret”

Vejledningen er udarbejdet af TraumeCentret i samarbejde med hovedforfatter af NKR,
traumeansvarlige ortopaedkirurg og traumeansvarlige rygkirurg pa Rigshospitalet og har
til formal at beskrive den konkrete lokale arbejdsgang efter patientens ankomst til
TraumeCentret.
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Relevant traume mod rygsgjlen (NKR)

Isoleret penetrerende traume?

Ja Nej
- Kritisk ABC problem?
- og/eller GCS < 15?
Nej Ja
- Ossgs palpationsgmhed over columna?
- og/eller neurologiske udfald?
Nej Ja
Ingen spinal Spinal Tidskritisk spinal
stabilisering stabilisering stabilisering

|

!

Forste patientkontakt
prae-hospitalt

- Lejring pa vakuummadras
- Ved ankomst pa hospitalet:
omlejring til polstret backboard

Ekstrikation:

- selvekstrikation: hvis asymp-
tomatisk patient eller hvis osses
palpationsemhed over rygsgjlen
eneste symptom

ellers

- assisteret ekstrikation og/eller
forflytning vha. situationsafhaen-
gige hjlpemidler (scoopboard
el. tilsvarende, spineboard etc.,
evt. i kombination med MILS).

Fg@rste patientkontakt
in-hospitalt

- hvis neurologisk udfald:
polstret backboard

- hvis intet neurologisk udfald:
selvlejring (eks. briks, seng, stol),

ogsa i tilfeelde af CT-scanning mm.

Mal: optimal patientkomfort
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Traume
Indenfor 48 timer
Voksen patient mindst 18 ar

Relevant traume, hvor der er risiko
for sekundaer rygmarvsskade

Kritisk ABC problem
A: blokeret eller truet luftvej

B: mistanke om pneumothorax,
haemothorax, flail chest, hypoksi

C: truet eller manifest cirkulatorisk
instabilitet

Ossos palpationsgmhed over columna

Direkte eller indirekte ossgs pmhed ved
palpation af proc. spinosi.

Frem for at sperge patienten om der er
palpationsgmhed, anbefales tolkning af
patientens reaktion pa palpation med
bl.a. smertemimik.

Neurologiske udfald:

Kan ikke trykke i handen og/eller vippe
med fedderne.

Pavirket sensibilitet sv.t. arme, ben og/
eller truncus (grov neurologisk undersggt).

Tidskritisk spinal stabilisering:

Overordnet kun spinale stabiliserings-
tiltag, der ikke forsinker hverken andre
ABCDE-tiltag eller transport til hospitalet.

Stabiliseringstiltagene er situations-
afhaengige (vakuummadras, spineboard,
scoopboard el. tilsvarende, ambulance-
bére, evt. i kombination med MILS).

Spinal stabilisering:

Praehospitalt: lejring og transport pé&
vakuummadras. Ingen standardmaessig
anvendelse af stiv halskrave.

In-hospitalt: afhaangig af neurologi:

Hvis neurologisk udfald: polstret
backboard. Hvis ingen neurologiske
udfald: selvlejring pa eks. hospitalsbare.
Her tilstraebes primaert maksimal
patientkomfort.




Spinal stabilisering af voksne efter ankomst til TraumeCentret

Prazhospital spinal stabilisering

ALLE spinalt stabiliserede
patienter flyttes til Trauma
Transfer®

Fjernelse af tgj

Patienten stabiliseres pa Trauma
Transfer® med hovedblokke, tape,
fastspanding, tepper og blokke
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Ikke-tidskritiske patienter ankommer
stabiliseret i vakuummadras (ideelt)

Tidskritiske patienter ankommer stabiliseret i
vakuummadras, pa spineboard, scoopbare eller
uden spinal stabilisering, Manuel In-Line
Stabilisering (MILS) prioriteres.

Patienter med penetrerende traumer skal IKKE
spinal stabiliseres

Halskrave  benyttes IKKE  rutinemaessigt
prahospitalt.

”"Minimal handling strategi” opretholdes
Log roll i den primaere gennemgang udfgres KUN
pa indikation*

Alle patienter flyttes ved lateral slide med
glidestykker og Manuel In-Line Stabilisering™*
(MILS)

Halskrave  benyttes IKKE  rutinemaessigt
inhospitalt.

Pa overkroppen klippes tgjet langs flankerne.
Rygstykket pa tgjet kan blive pa lejet, hvis det
ikke forstyrrer CT-skanning (f.eks. glas eller
metaldele)

Benklzaeder klippes i livet/flanker, inkl. baelte og
fiernes i leengderetningen.

Tidskritiske ~<C>ABCDE-interventioner (f.eks.
eFAST) udfgres fgr fastspaending

Der krydsspaendes over thorax og baekken og
tveaerspaendes over underekstremiteter.
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Efter CT-skanning

Traumemanual 2025

Kan columna totalis frikendes af radiolog?

Hvis ja - spinal stabilisering seponeres og
sekundeer  gennemgang, inkl.  objektiv
undersggelse af ryggen udfgres.

Hvis nej - spinal stabilisering efter
ortopaedkirurgisk ordination. Aspen-halskraver®
(terapeutisk) kan rekvireres pa ortopaedkirurgisk
sengeafsnit.

Mulige indikationer: Bekladningsgenstande og
fremmedlegemer som forstyrrer CT skanning
eller som kan forarsage patientskade. Bestyrket
mistanke om tidskritiske behandlingskreevende
skader pa ryggen.

Palpation af ryghvirvler og rektal eksploration
udfgres ikke rutinemaessigt, og er ikke
selvsteendige indikationer for log roll.
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Kapitel 10

Best practice - Damage Control Kirurgi og
Damage Control Resuscitation

Damage Control Surgery (DCS) og Damage Control Resuscitation (DCR) er en
kirurgisk/anaestesiologisk behandlingsstrategi, der prioriterer hurtig kontrol af
blgdning, forurening og koagulopati hos den svaert tilskadekomne patient.

DCS og DCR er indiceret hos den sveert tilskadekomne blgdende patient, der samtidig
udfordres af koagulopati, hypotermi og acidose, ogsa kaldet den dgdelige triade. Dette
begreb er nu udvidet til at indbefatte hyperkalizami og hypocalcaemi og omtales derfor
som "the diamond of death”. Komplekse anatomiske skader, som kraever laengerevarende
kirurgi og forarsager elektrolytderangement, kan ogsa stgtte valget af en Damage Control
strategi. DCS og DCR suppleres af Damage Control Anaesthesia, som er en anastesiologisk
strategi tilpasset den blgdende, kritisk syge patient.

Damage Control Kirurgi

DCS defineres som en raekke specifikke kirurgiske teknikker med fokus pa hurtig og
midlertidig kontrol af blgdning og forurening i forbindelse med den anatomiske skade
opstaet ved traumet. Tilstedeveerende bagvagter i de kirurgiske specialer skal veere
fortrolige med Damage Control-principperne, som kan anvendes indenfor alle kirurgiske
specialer.

Ved den primaere gennemgang hos den kredslgbsustabile traumepatient skal der ved
regntgen af thorax og baekken samt eFAST wvurderes, hvor den mest sandsynlige
blgdningskilde er. Disse oplysninger bruges til at kvalificere beslutningen om i hvilket
kompartment, der skal foretages operativ blgdningskontrol.

Hos den kredslgbsustabile traumepatient med mistaenkt pagaende blgdning skal der uden
forsinkelse foretages kirurgi. Hvis patientens tilstand tillader det, skal kirurgi foretages pa
operationsgangen. Hvis dette ikke er muligt, foretages operation pa traumestuen.

Malet med DCS er hurtig operativ blgdnings- og forureningskontrol med total
operationstid <60min. Patienten overflyttes efter kirurgi og traumeskanning til intensiv
afdeling med henblik pa videre stabilisering. Efter genoprettelse af patientens fysiologi
(eller senest 48 timer efter primaer operation) foretages ”second look” og om muligt
afsluttende kirurgi.
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Damage Control Resuscitation

DCR er en anastesiologisk strategi der udfgres for at genetablere normal
koagulationsevne, fysiologi og homgostase i blgdningsfasen.

DCR omfatter indtil blgdningskontrol felgende hovedkomponenter:

e Haemostatisk resuscitation
o ”Plasma-first” resuscitation i praehospital fasen
o Tidlig balanceret blodkomponentterapi ved brug af akut
transfusionspakke (ATP)
o At undlade fortynding med krystalloider
o Tranexamsyre (TXA) som fibrinolysehaemmer
o Haemostasemonitorering med brug af Thrombelastografi (TEG®)

e Permissiv hypotensiv resuscitation tillader et blodtryk “lavere end normalt”
f.eks. systolisk blodtryk 70-80 mmHg (MAP 45-50 mmHg) i blgdningsfasen,
hgjere ved tegn pa hjerneskade

e At undgd hypotermi, acidose og elektrolytforstyrrelser seerligt med fokus pa
hypokalcaemi (holdes i normalomradet) og hyperkalizemi.

Haemostatisk Resuscitation

Haemostatisk Resuscitation har til formal at behandle og/eller undga koagulopati.
Volumenresuscitation af den blgdende traumepatient omfatter balanceret
blodkomponentterapi med anvendelse af SAGM, plasma og trombocytter fra
behandlingsstart samt ved at undlade anvendelsen af  krystalloider.

Behandlingen starter praehospitalt, hvor bade akutleegebil og akutlaegehelikopter
medbringer blodprodukter. Det fgrste blodprodukt patienten far preehospitalt bgr vaere
plasma — det sakaldte "plasma-first” koncept.

Volumenbehandling gives fra den tidligste fase inhospitalt og indtil blgdningskontrol som
akut transfusionspakke. Behandlingen vejledes af TEG® i samrad med Region
Hovedstadens Blgdningsvagt.

| seerlige tilfelde med ventetid pa blodkomponenter kan der gives sma gentagne doser
isoton NaCl 0,9% (f.eks. 250 ml) i henhold til klinisk respons (blodtryk, perifer perfusion,
bevidsthed).

Til patienter med traumatisk hjerneskade og blodtryksfald gives hyperton NaCl (1
mmol/ml) 1-2 (-3) mmol/kg jf neuroprotektivt regime. Blodkomponentterapi gives
uafhaengigt af dette.

Samme behandling med hyperton NaCl kan ogsa gives ved andre tilstande med mistaenkt
forhgjet intrakranielt tryk i samrad med neurokirurg.
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Kolloider som f.eks. humant albumin og hydroxyethylstivelse gger dgdeligheden hos
traumepatienten og skal ikke anvendes.

afhaenger af traumetype evt.

Behandlingsmal for volumenbehandlingen og

tilstedevaerende hovedtraume.

Permissiv hypotensiv resuscitation er et centralt princip i blgdningsfasen. Efter
blgdningskontrol er det vigtigt at resuscitere til normotension for at genoprette perfusion

og normal fysiologi.

Behandlingsmal ved permissiv hypotensiv resuscitation

Traumetype

Multitraume
(stumpt)

med mistanke om
traumatisk
hjerneskade

Volumen

Mindste volumenmangde
der bringer systolisk BT 2
100 mm Hg.

Efter blgdningskontrol
systolisk BT > 120 mm Hg*

Patofysiologisk rationale

Perfusion af hjernen uanset tab af
autoregulation, balanceret mod at
undga eller forvaerre pagaende
blgdning/koagulopati.

Multitraume
(stumpt)
uden mistanke om

traumatisk
hjerneskade

Mindste volumenmangde
der bringer systolisk BT > 80
mm Hg.

Perfusion af vitale organer uden at
forvaerre pagaende
blgdning/koagulopati og uden at
forsinke tid til endelig diagnostik
og behandling.

Penetrerende
traume uden
mistanke om
traumatisk
hjerneskade

Mindste volumenmangde
der bringer systolisk BT > 70
mm Hg.

Perfusion af hjernen uden gget
blodtab (koagulopati og uden
forsinkelse af kirurgisk
behandling).

* | den kombinerede tilstand vaegtes det mest livstruende problem hgjest, saledes kan BT mal szettes hgjere,

hvis TBI er livstruende og henholdsvis lavere, hvis blgdning er livstruende.
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Behandlingsmal ved Damage Control Resuscitation:

Permissiv hypotensiv
resuscitation

Opvarmning

Normalisere acidose

Normalisere og undga
koagulopati

Normokalizemi

Normocalcaemi

Traumemanual 2025

Se ovenstaende skema

Bemgaerkninger

Begraense blgdning og koagulopati,
stgtter kirurgisk kontrol.

Temp. > 36 grader C

Temperatur < 35 grader C inducerer
koagulopati og blgdning, heemmer
flere enzymsystemer i kroppen og
nedsatter hjertets minutvolumen.

pH > 7,30
SBE -3 til +3
Laktat < 2,1 mmol/I

Normoventilation mhp. normal
organperfusion. | sarlige tilfeelde
kan overvejes indgift af bikarbonat
(ved pH < 7,2).

TEG® Normal

Tidlig Tranexamsyre

Mal i blgdningsfasen: TEG R < 8 min,
TEG® MA > 55 mm, TEG® Ly30<1 %
og TEG® FFH MA > 13 mm.

K*3,5-4,5 mmol/I

K* kontrolleres hyppigt i arterielt
eller vengst blod. Hyperkalizemi
behandles med glukose/insulin,
Calcium, bikarbonat og beta2-
agonist afhaengig af tilstanden.

Ca**>1,15-1,35 mmol/I

Ca** kontrolleres hyppigt i arterielt
eller vengst blod. Ca**< 1,15
mmol/l behandles med Calcium 4,6
mmol IV. Som hovedregel gives
minimum 4,6 mmol Calcium for hver
akut transfusionspakke.
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Brug af Belmont Rapid Infusor®

Ved umiddelbart transfusionsbehov startes balanceret blodkomponent terapi via Belmont
Rapid Infusor® blodforvarmer.

TK startes initialt via separat IV-adgang. Via anden IV-adgang erstattes volumen med
balance 1:1 af SAGM:plasma via Belmont® som fgr og under brug og sa laenge, der er
transfusionsbehov primes med 2 SAGM og 2 plasma.

Som standardfunktion anvendes ”"bolus” (200 ml som selvbegraenset bolus) uden
baggrundsinfusion. Kun i sjeeldne tilfeelde og i korte perioder benyttes “max” infusion 500
ml/min. Ordination af blodprodukter via Belmont® er altid entydig ”closed loop” fra
traumeleder til traumesygeplejerske 1, som betjener Belmont®.

Hamostatisk resuscitation hos den blgdende traumepatient

Blgdnings- Blgdnings-
start kontrol
Prazhospitall

fase

TXA (tranexamsyre) (0-)1-2 g afhaengig af fund og prahospital dosis >

Plasma
/SAGM

TEG-styret resuscitation

med anvendelse af blodkomponenter (SAGM,
plasma, TK, kryoprzcipitat), pro-hamostatika
(fibrinogen koncentrat etc.) og yderligere TXA i
henhold til TEG/Multiplate

Akut
TransfusionsPakke
(4 SAGM:4 plasma:2 TK

Opstart TK farst

Blgdningsdynamik
Livstruende blgdning og siden aftagende

Sikre homeostase — monitorér fra start (< 15 min, siden hver 30 min) og korrigér!

Temperatur (mal > 36°C), CaZ* (mal 1,15-1,35 mmol/L), K* (mél < 4,5 mmol/L)
pH (mal 7,25-7,35), laktat (mal < 2-3 mmol/L) etc.

Ca? = ioniseret calcium; K* = ioniseret kalium;
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Blgdning ved baekkenfrakturer

Blgdning fra baekkenfrakturer kan udggre en saerlig udfordring i den akutte fase. Blgdning
kan forekomme fra knogleflader, veneplekser (90%) og arterie(r).

Nyere litteratur, guidelines og klinisk praksis stgtter brug af bakkenslynge. Derfor bgr
bakkenslynge anlaegges ved enhver mistanke om baekkenringsfraktur. Hvis den ikke
allerede er anlagt praehospitalt, kan portgr med fordel klarggre baekkenslynge, sa
patienten slides direkte over pa den. Patienter der ankommer med bakkenslynge, skal
radiologisk frikendes fgr slyngen afmonteres.

Behandlingen tager udgangspunkt i nedenstdende punkter, som vurderes i teet
samarbejde mellem traumeleder og traumeortopeaedkirurg, og revurderes lgbende i

forhold til effekt af tiltag:

A) Bekkenslynge og TEG-styret haemostatisk resuscitation, som stabiliserer de fleste
patienter

B) Ved pagaende transfusionsbehov trods A) overvejes fglgende:
e Ekstern fixering af baekken

e Angio-embolisering/coiling overvejes ved vedvarende transfusionsbehov og
ekstravasation, som rejser mistanke om arteriel laesion trods ovenstdende

e Pakning af baekkenet prae-peritonealt, ved fortsat blgdning og transfusionsbehov,
kan evt. foretages via traumelaparotomi indtil specialkompetence er til stede.

Behandlingsplan for blgdningskontrol

Behandlingsplanen for den blgdende traumepatient bgr revurderes ved fortsat
transfusionsbehov. Der anbefales at stoppe op og samle kirurger til tvaerfaglig revurdering
ved:

e Ophold >1 time i TC, og fortsat transfusionsbehov, medmindre det drejer sig om
ventetid pa ledigt OP-leje

e Transfusion af to Akutpakker

e Inden afgang til ITA ved fortsat behov for transfusionsbehandling

TEG®, TXA og Region Hovedstadens blgdningsvagt

Hos alle traumepatienter udtages der ved ankomst blodprgve til TEG® og Multiplate for at
vurdere den samlede koagulationsevne og effekten af den transfusionsmedicinske
behandling. TEG®-styret transfusionsbehandling iveerksaettes fra behandlingens start i
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henhold til vejledning fra Region Hovedstadens Blodbank, og TEG® gentages hvert 30 min
under blgdningsfasen med pagaende transfusionsbehov.

Region Hovedstadens Blgdningsvagt yder dggndakkende telefonisk radgivning til
traumeleder for alle transfusionskraevende traumepatienter, og kan herudover altid
kontaktes ved behov.
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Kapitel 11

Best Practice - Traumepatienter med
hjertestop

Ved traumatisk hjertestop er tilstedevaerelse af de rette kompetencer, enighed om
behandlingsstrategi og klarggring af relevant medicin og udstyr essentielt. | dette kapitel
beskrives internationale guidelines, lokalt konsensusdokument og checkliste.

Internationale guidelines og konsensusdokument

Behandlingsalgoritme for behandling af traumatisk hjertestop er beskrevet i ERC-
guidelines 2021 i afsnittet “Cardiac Arrest in special circumstances” og omtales som
Traumatic Cardiac Arrest (TCA).

Pa Rigshospitalet er der med udgangspunkt i disse guidelines samt nedenfor omtalte
praehospitale vejledning udarbejdet en konsensusaftale for modtagelse og behandling af
patienter med traumatisk hjertestop. Anbefalingen er udarbejdet i samarbejde med
traumeansvarlige kirurger i abdominalkirurgisk, thoraxkirurgisk og ortopaedkirurgisk klinik
samt TraumeCentret.

Den tidlige, umiddelbare erkendelse af traumatisk hjertestop og iveerksaettelse af
behandling malrettet de reversible arsager er afggrende for succes. Sggen mod de
primaert reversible arsager sa som hypoksi, pneumothorax og hypovolami bgr starte
praehospitalt og fortsaette og sikres pa TraumeCentret. Obstruktivt shock udlgst af
pneumothorax eller perikardietamponade sgges lgst umiddelbart pa klinisk mistanke.

Signs of life - tid fra tab af livstegn

Tidsmaessigt defineres hjertestop ved tab af bevidsthed og cirkulation. Patienter med
traumatisk hjertestop kan dog stadig vise livstegn sdsom agonal vejrtraekning,
lysreagerende pupiller eller organiseret EKG-aktivitet. Dette kan manifestere sig som en
dynamisk udvikling, for eksempel under transport fra skadested til TraumeCentret, eller
som respons pa interventioner. | denne kritiske fase er hurtige og malrettede
interventioner ngdvendige.

Tiden fra traumatisk hjertestop (tab af livstegn) til behandling af den udlgsende arsag

ivaerkseettes er afggrende. Overlevelse kan forventes i ca. 15 minutter efter ophgr af
sidste tegn pa liv. Derfor er tid afggrende for effektiviteten af interventioner og for
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vurderingen af prognosen. Den forlgbne tid og manglende effekt af interventioner kan
indikere, om behandlingen er udsigtslgs. Omvendt kan de ogsa understgtte beslutningen
om at fortsaette med genoplivning og behandling, hvis der ses et positivt respons.

Anbefalingen fglger og er koordineret med udarbejdelsen af VIP “Traumatisk Hjertestop.
Praehospital behandling, visitation og overdragelse pa Rigshospitalets TraumeCenter”.

Fremgangsmade ved traumepatienter der indbringes med hjertestop

Ved melding om traumepatient med hjertestop er der umiddelbart fremmgde af
kirurgiske lzeger med kompetence til at udfgre hhv. traumelaparotomi og
traumethorakotomi.

Det pahviler vagthavende kirurg at tilkalde senior kollega og operationspersonale, hvis
vedkommende ikke selv har kompetence til at udfgre disse procedurer. Ved fremmgde
klarggres til steril omklaedning.

De grundlaeggende principper og flow, der er beskrevet i “Traumekald Tidslinje” fglges.

Seerligt vigtigt fgr patientens ankomst er sikring af tilstedevaerelse af rette kompetencer
og faelles teambriefing ved traumeleder.
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Fremgangsmade efter ankomst

Ansvarshavende

Traumeleder beder om svar pa
felgende informationer fra
prhospital akutlege

Kirurgisk bagvagt udfgrer eFAST

Ortopadkirurg undersgger

patienten

Thoraxkirurg undersgger for tegn pa
liw

Traumesygeplejerske

Anastesisygeplejerske

Afklaringer og ansvarsomrader

Skadesmekanisme

Tegn pa liv pa skadested og under transport —
herunder sidste tegn pa liv?

Er der udfgrt:

- Kontrol af livstruende bladning
o Tourniguet/kompression
o Bakkenslynge

- Dekompression af thorax

- Intubation/Supraglottisk Airway

- Transfusion

- THA og Calcium

Har der vaeret respons pa behandling?

Er der kardiel kontraktilitet (ferste prioritet)

Er der positiv eFAST?

Umiddelbare skader identificeret (top-til-ta)

Respiration
Beveegelse
Pupil reaktion

EKG-rytme (elektrisk aktivitet?)

Pasztter som det farste EKG-elektroder/PADS

Tilslutter som det f@rste respirator — CO;

Teamleder opsummerer efter 2 min

Faelles beslutning: Er der indikation for kirurgi?

Traumemanual 2025

FAST med vaske i abdomen - laparatomi
Hamothorax/hsemoperikardium = thorakotomi

Baekken fraktur uden andre blgdninger = laparotomi med baskkenpakning
Uklart = Thorakotomi med tang pa aorta




Vejledende beslutningsstatte i forhold til ivaerksaettelse af kirurgiske
interventioner og fortsat resuscitation ved traumatisk hjertestop

Bevidnet hjertestop MED tegn pa liv ved ankomst.

Bevidnet hjertestop UDEN tegn pa liv ved ankomst eller
under transport inden for 15 minutter siden sidste tegn
pa liv.

Bevidnet hjertestop udlgst af stumpt traume uden tegn
pa liv inden for 15 minutter af sidste tegn pa liv.

Hjertestop uden tegn pa liv pa skadestedet eller under
transport med transporttid > 15 minutter.

Livstegn

Tegn pa liv defineres ved:

Primeere livstegn

Tilstedevaerelse af et af fglgende; bevidsthed/bevaegelser (usederet) og/eller baerende
cirkulation med cardiac output (central puls, malbart BT, hjertebevaegelse pa UL, ETCO; >
1,5kPa eller stigende).

Sekundzere livstegn
Tilstedeveerelse af min. to af felgende; pupil/cilie/cornea/svaelg-refleks,
respirationsbevaegelse, PEA.

Genoplivning og faktorer associeret med overlevelse
Reaktive pupiller, respirationsbevaegelser, spontan bevaegelse, organiseret EKG-aktivitet,

kort HLR-behandling, kort praehospital tid, penetrerende thorax traumer, bevidnet
hjertestop, obstruktivt shock (tensionspneumothorax, perikardietamponade). Nar
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hypoksaemi, tensionpneumothorax og perikardietamponade er udelukket, er
exsanguination (forblgdning) forbundet med darlig prognose.

Overvej ikke at genoplive ved
e Ingen tegn pa liv efter 15 min.
e Massive skader (fx dekapitering, penetrerende hjertelasion, tab af hjernevaev).

Overvej at stoppe genoplivning ved
e Ingen ROSC efter reversible arsager er behandlet. Ingen hjerteaktivitet ved UL

efter reversible arsager er behandlet, og revurder Igbende.
e Aktivitet som kan vaere agonal.

Traumemanual 2025

80



Kapitel 12

Best Practice — Livstruende blgdning

Ved melding af patient med livstruende blgdning er forberedelser af udstyr og medicin
samt sikring af de rigtige kirurgiske- og anaestesiologiske kompetencer afggrende. Dette
kapitel beskriver lokale retningslinjer og flowchart for denne patientgruppe.

Definition

Patienter med livstruende blgdning, uanset udlgsende arsag, defineres pa TraumeCentret
ud fra fglgende to kriterier:

e Haemoragisk shock (systolisk BT<90 mmHg)

e Pagaende blgdning med behov for praehospital transfusion (Lyoplas, SAGM,
plasma).

Melding

Melding af ”livstruende blgdning” pahviler den prahospitale akutleege med stgtte fra
AKC-sekretzer som beskrevet nedenfor og i kapitel 4.

e Melding: Akutlaege melder tidligst muligt traume/akut-kald efter vanlig instruks,
suppleret med melding om ”Livstruende blgdning”

e Hvis akutleege beder om blod pa stuen spgrger AKC-sekretaer specifikt: “Er der
livstruende blgdning?”, hvis dette ikke er oplyst i akutleegens melding

e AKC-sekreteer udlgser traumekald/akutkald efter almindelig instruks suppleret
med teksten ”livstruende blgdning”.

Medicinpakke

Da forberedelse til modtagelse af patienten med livstruende blgdning er tidskritisk, findes
der i medicinskabet en for-pakket bakke med relevant medicin med tilhgrende sprgjter,
infusionssaet og remedier maerket "livstruende blgdning”.
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Flowchart ved livstruende blgdning

Traumeteamet mgder umiddelbart pa traumestuen til falles briefing og klarggring med
nedenstdende opgavefordeling. Det er et feelles ansvar, at alle opgaver bliver Igst:

Ansvarshavende Opsgaver

Traumeleder e Overordnet behandlingsansvar
Eventuelt tilkald af
o Thoraxkirurg og karkirurg
o Radiolog og tidlig varsling, hvis

interventionel radiologi overvejes.

Anstesisygeplejerske e Luftvejsudstyr og medicin.

Traumesygeplejerske 1 o Blod aflaest (eventuelt med traumeportgr)

e Belmont® primet med 2 SAGM og 2 FFP; 1 TK i
trykpose med infusionssaet pasat

e TXA1g (10 mlsprogjte)

e Bicarbonat 8,4% 100 ml fremme (2 stk.)

e Glucose/Insulin blandet 50 ml 50% glucose + 10 IE

Insulin over 15 minutter (iht. ERC-guidelines).

e  Udstyr til pleuradraen (draen, boks, skalpel)

o Afhentning af for-pakket i bakke i medicinrum
maerket ”livstruende blgdning”

e Spgrg kirurger om evt. behov for saerligt udstyr til
kirurgisk kontrol af blgdning.

e Calcium 4,6 mmol (20 ml sprgjte)
e Salbutamol IV dosis 0,25-0,5 mg
e Metaoxedrin 10 ml (0,1 mg/ml)

Anzestesilaege

e Adrenalin 50 mikrogram/ml (20 ml sprgjte med 1
mg adrenalin i 19 ml NaCl)

e C-vogn med vaskulaere adgange (CVK-bakke)
fremme, 10 og ultralyd klar.

e Bestiller akut transfusionspakke
e Arrangerer afhentning af Akutpakke.

Traumesekretaer

Traumeportgr e Henter akut transfusionspakke.

Traumesygeplejerske 2
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Kapitel 13

Best practice — Traumatisk hjerneskade

Behandlingen af patienter med traumatiske hjerneskader pabegyndes praehospitalt og
forszetter i TraumeCentret og videre pa Afdeling for Bedgvelse og Intensivbehandling
med det formal at minimere udviklingen af sekundaer hjerneskade.

Baggrund

Dansk Neurotraumeudvalg har udarbejdet retningslinjer for neuroprotektiv behandling af
sveer traumatisk hjerneskade (TBI). Disse indeholder anbefalinger for resuscitation,
hamodynamisk- og pulmonal optimering, analgo-sedation, samt specialiseret
neurointensiv behandling. Det primaere formal er forebyggelse af sekundaer hjerneskade
og cerebral iskeemi, der kan udlgses af forhgjet intrakranielt tryk (ICP), systemisk
hypotension, hypoksi, hypo/hyperkapni, hgj feber og hypoglykaemi.

CT-skanning af cerebrum har hgj prioritet i den initiale fase, med henblik pa at afklare

behov for akut neurokirurgisk intervention. Den primare gennemgang af
traumepatienten fglger samme systematik som for g@vrige traumepatienter.

Visitation og modtagelse

Traumepatienter med mistanke om TBI visiteres til TraumeCentret pa Rigshospitalet efter
vanlige regionale retningslinjer. Traumeteamet suppleres med tilkald af specialister:

Neurokirurgisk bagvagt

| situationer hvor akut neurokirurgisk radgivning og intervention er pakraevet tilkaldes
neurokirurgisk bagvagt pa baggrund af den praehospitale melding i henhold til
samarbejdsaftalen (se kapitel 4).

Neuroanaestesiologisk bagvagt

Traumelederen kan tilkalde vagthavende neuroanaestesiolog med henblik pa

beslutningsstgtte, stotte til neuroprotektion og hurtig transport til operationsgang eller
til intensivafsnit.
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Neurologisk forvagt

Ved traumekald med melding om TBI kan neurologisk forvagt tilkaldes. Det gzlder for alle
TBI-patienter, hvor neurokirurg ikke automatisk tilkaldes.

Neurologisk forvagt vil ofte overtage funktionen som behandlingsansvarlig leege efter
afsluttet traumekald. Derfor kan tidligt tilkald vaere en fordel, da det giver mulighed for et
feelles situationsbillede og dermed bedst muligt grundlag for korrekt diagnostik og
behandling.

Primaer gennemgang og resuscitation

Herunder fglger opmaerksomhedspunkter for den primaere gennemgang af patienter med
TBI. Skema for akut neuroprotektion findes nederst i kapitlet.

Airway

Indikation for luftvejshandtering fglger vanlige retningslinjer (hypoxi, hypoventilation,
GCS <9 eller hurtigt fald i bevidsthedsniveau).

e Intubation er terapeutisk og skal primaert sikre ventilatorisk kontrol over PaO, og
PaCOZ
e Akut intubation udfgres i modificeret form, hvor der maskeventileres fra starten for
at undgd PaCO,-stigning
o Anastesimidler anvendt til modificeret akut intubation skal sikre en hurtig og
dyb anaestesiinduktion samt muskelrelaksering, under hensyntagen til
opretholdelse af den cerebrale perfusion
e Llaryngoskopi og intubation udfgres under hensyntagen til spinal stabilisering af
cervikal columna
e Patienter, der ankommer intuberede, skal forsat vaere sederede og dybt relakserede i
TraumeCentret.
e Intuberede patienter sikres spinal stabilisering, hvor muligt fx ved manuel inline-
stabilisering (MILS), nar indiceret.

Breathing

e Anvend altid EtCO; og PaCO, monitorering af ventilationen

e Anvend kontrolleret ventilationsmodus

e PEEP kan anvendes - dog maksimalt 10 cmH,0

e Hyperventilation kun ved kliniske tegn pa inkarceration til reduktion af intrakranielt
tryk (ICP) pa vej fra traumecentret til akut neurokirurgisk intervention.
Hyperventilation ma ikke anvendes profylaktisk (risiko for cerebral iskaemi).
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Circulation

Invasiv BT-monitorering prioriteres. Ved anlaeggelse af arteriekanyle pa ikke
sederede patienter anlaegges lokalanaestesi for at undga smerter og fglgende
stigning i ICP

Anvend Noradrenalin som fgrstevalg ved hypotension uden kritisk blgdning
Hypertension behandles primart med gget analgesi- og sedationsdybde. Kun ved
utilstraekkelig effekt behandles der med Labetalol (Trandate®)

Doseringsforslag: 5-20 mg i.v. over 1-3 minutter, som kan gentages indenfor 5-10
min til maksimal dosis pa 200 mg indenfor 1 time (max 300 mg pr dggn)

TEG og Multiplate aktiveres ved CT-verificeret blgdning.

Anami: indikation for SAG-M transfusion

Ved CT-verificeret neurokritisk tilstand (moderat/sveert hovedtraume,
intracerebral haemorhagi og aneurismal subarachnoidal hamorhagi) som
indlaagges pa intensiv afsnit 6021 med GCS<13.

ITA 4131 indlagte patienter med multitraume og samtidigt neurokirurgisk
indikation for iveerksaettelse af neuroprotektivt regime og/eller ICP-monitorering
Hb-graensen geelder indtil 1 maned efter indlaeggelse pa intensivt afsnit.

o Ved livstruende blgdning (sBT<90mmHg og behov for akutpakke) revurderes

Hb-graense senere i rolig fase pa ITA.

Mal er Hb 25,6 mmol/I.

Disability

Sidelpbende med klarggring til CT optages fokuseret anamnese og objektiv
undersggelse af neurolog/neurokirurg

Tilstraekkelig dyb analgo-sedation i henhold til klinisk tilstand og relaksation

Fald i P-Na giver vaeskeforskydning over blodhjernebarrieren med risiko for
hjernegdem, hvorfor hypotone vaesker undgas

P-Na holdes i normalomradet

Der bgr altid gives IV bolus hyperton NaCl 2 mmol/kg til patienter med klinisk
truende inkarceration (fx. pupildilatation og Cushing respons).
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Exposure

Behandlingsmal fgr scanning:

e Temperatur 36-37,5°
e Normoglykaemi (blodsukker (BS) 6-10 mmol/I).

@vrige behandlinger

e CTC udfgres senest 12 timer efter traumet
e Pneumokokvaccination fglger vejledning i kapitel 6
e Ved aben kraniefraktur anbefales Cefuroxim 1,5 g x 3i.v. i 3 dage.

Klarggring til operation

Patienter med klinisk truende inkarceration og indikation for akut neurokirurgisk
intervention, og hvor andre livstruende tilstande er udelukket eller behandlet, skal
overflyttes hurtigst muligt til neurokirurgisk operationsgang.

Neuroanaestesiologisk vagthavende inddrages tidligt muligt, sa operationsleje kan
klarggres og operationspersonale tilkaldes fra hjemmet (30 min. beredskab).
Neuroanaestesiolog kan desuden kaldes til TraumeCentret mhp. beslutningsstgtte til
neuroprotektion og assistance til hurtig transport.

Igennem hele forlgbet sikres neuroprotektiv behandlingen i henhold til nedenstadende
skema.

Neuroprotektion

Neuroprotektion er afggrende ved mistanke om eller pavist cerebral patologi. |
samarbejde med Afdeling for Bedgvelse og Intensiv Behandling, Afdeling for Hjerne- og
Nervekirurgi og Akutberedskabet Region Hovedstaden er der derfor udviklet
nedenstaende skema til klinisk beslutningsstgtte bade prze- og inhospitalt.
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AKUT NEUROPROTEKTION VED HOVEDTRAUME

Airwav

Breathing

Cirkulation

Disability

Exp-usure

Klinisk
truende
inkarcerati
on

Ved mistanke om forhgjet ICP og

GCS< 9 mp Intubation
GC5-fald= 2 fra GCS5< 14 My overvej intubation

SAT > 05%
Pa0, 10— 12 kPa

PaC0,4,5- 5,5 kPa
ETCO, 4,0- 5,0 kPa

Voksneozbgrn =12 &r

o Systolisk BT < 160 mmHg

o MAP > B0 mmHg

Bern1- 12 ar: MAP =70 mmHg
Bern 0 -1 ar: MAP = 60 mmHg

Dyb sedation og analgesi

Muskelrelaksation

Eleveret hovedzerde 15-30 grader (0BS5S C-spine)
Hoved i neutral position

Dokumenter GCS og pupiller hvert 15. minut

UNDGA

-

-

Hypo-/hypertermi
Hypo-/hyperglykami
Hyponatrisemi eller fald i natrium
Hyperfibrinolyse

Reevaluer og optimer A-B-C-D-E

Relevant anamnese + GCS<9

+ patologiske pupilforhold
[ pupildifferens og/eller
uni-fbilaeral lysstivie) pupiller)

Ved luftvejshandtering
Modificeret RSI med
maskeverntilation, dyb sedation,
analgesi og muskelrelaksantia

Kontrolleret respiratormodus
PEEP <10 og P peak < 30 cm H;O

Undga hypotension
Anvend vasopresor tidlist
Mormovolami
Undza hypotonevesker
Blodprodukter ved kritisk blgdning
Ved GCS 3-13: Hb-MAL 25,6 mmol/1

Reducér ICP
Propofol/ketamin og
bolus Fertaryl eller
Propofol/Remifentanilinfusion og
muskelrelaksantia
Overve] hyperton NaCl 1 mmolfkg

Tp.36-37,5°
BS 6- 10 mmaol/I
P-Ma i normalomrade

Tranexamsyre (TXA)
TBI Voksne:1g(imubation+1g)
Bern: 15 mg/fke [intubation +15 mg/kg)
Misteenkt spontan SAH/ICH:
GivikkeTXA
Afvent CT-Cog konf. N/NK

Hyperton NaCl bolus 1-2 mmol/kg

Overve| supplerende
Thiopertakbolus 2,5-5me/fke
Midazolam bolus0,3-0.5 mg/ke
Ketamin bolus0,5-2 mg/ ke
Rescue hypervertilation (PaC0;
ikke<4 0kPa) kanovervejesiTC
korivarigt terapeutisk fgr kirurgi.
OBSrisikofor cerebral iske2mi.

Effektvurdering pa GCS og pupiller efter hver intervention
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Kapitel 14

Best Practice — Den gravide traumepatient

Behandlingen af gravide traumepatienter fglger principperne for traumemodtagelse
uanset graviditetsleengde. Mor og barns kredslgb er forbundne, og ved optimal
behandling af moderen sikrer man bedst det ufgdte barns mulighed for at overleve.

Gravide traumepatienter visiteres til TraumeCentret i henhold til den regionale
visitationsretningslinje. Ved graviditetslaengde pa 20 uger eller derover tilkaldes obstetrisk
bagvagt, neonatal bagvagt og anastesiologisk bagvagt fra Afdeling for Bedgvelse og
Operation i JIMC.

Pa verdensplan overlever kun fa bgrn med gestationsalder mindre end 23 uger, mens
chancerne for overlevelse ved gestationsalder under 22 uger vurderes at veaere stort set
fravaerende.

Usikkerheden ved terminsberegningen, baseret pa fgrste trimesters skanning, er en til to

uger. Hvis gestationsalderen ikke er kendt, sidestilles en synligt gravid patient (uterus sv.t.
umbilical-niveau) med en gravid med graviditetslaengde pa 20 uger eller derover.

Fysiologiske aendringer under graviditet

Ved en graviditetslaengde pa 20 uger og derover, skal der tages hensyn til den gravides
@ndrede fysiologi:

e Hjertefrekvensen gges op til 20 slag/minut og cardiac
output gges op til 50 %

e |slutningen af graviditeten modtager uterus 10-20 % af
det maternelle cardiac output

(l] p e Aorto-caval kompression i rygleje reducerer hjertets
ﬁ preload. Samtidig komprimeres aorta abdominalis, hvilket
reducerer perfusionen til underkrop og placenta

e Placenta er ikke autoreguleret. Fgtale perfusion og
oxygenering afhanger af det uterine blodflow, der er
proportionalt med det maternelle MAP

o Den vaskulzere modstand reduceres og systolisk blodtryk
falder 10-15 mmHg
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e Plasmavolumen gges og forarsager fortyndingsanami og
nedsat iltbeerende kapacitet

e Koagulationssystemet er "aktiveret” — TEG: MA 60-65

e Respirationsfrekvensen gges — E:CO, 3,8-4,4 kPa

e Haevede slimhinder i gvre luftveje giver risiko for
naseblod og vanskelig intubation

e Nedsat funktionel residual kapacitet aftager og iltbehovet
gges op til 20 % med risiko for hurtig desaturation

e Nedsat muskeltonus i den esophageale sphincter gger
risikoen for aspiration

Primaer gennemgang

Airway

Hypoksi udvikles hurtigere og risikoen for aspiration er stgrre.
o FiO; titreres til Sp02 294%

Undga sa vidt muligt anlaeggelse af nasopharyngeal airway pga. gget risiko for blgdning.
Ved luftvejshandtering:

e sikres sufficient praeoxygenering (ErO, 80-90)
e anvendes mindre endotrachealtuber (str. 6-6,5) end vanligt

Breathing

Hvis patienten er intuberet tilstraebes normoventilation.

Behandlingsmal:
e P,CO,4,5-6 kPa, ErCO,4-5 kPa
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Circulation

Gravide kan miste et stgrre blodvolumen fgr kliniske og parakliniske tegn pa shock
manifesteres. Maternelt shock vil pavirke fosteret direkte.

Nedre acceptable behandlingsmal for patienter uden hovedtraume:
e sBT >90-100 mmHg/MAP >65 mmHg

Der findes ikke data for behandlingsmal for gravide patienter med hovedtraume og derfor
felges vanlige principper (jf. skema for neuroprotektion).

Placering af patient pa lejet:

e Fladt rygleje undgas fra graviditetsuge 20

e Patienten lejres i 15 graders venstre sideleje pa Trauma Transfer (Fig 1)
e Alternativt manuel displacering af uterus mod venstre (Fig 2)

e Ved hjertelungeredning anbefales manuel displacering af uterus (Fig 2).

Figur 1: 15 graders venstre sideleje
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Figur 2: Manuel displacering af uterus mod venstre

Intravengse og intraossegse adgange anlaegges over diafragma saledes, at medicinen
hurtigere kan na frem til centrale organer, og tilfgrt veeske bedre kan gge preload og
derved cardiac output.

e Normal fgtal puls er 120-160. Fgtal bradykardi kan vaere fgrste tegn pa maternelt
shock.

e TEG og multiplate skal altid aktiveres hos gravide traumepatienter.

Disability

Baseline neurologisk undersggelse.

Exposure og fostervurdering

Ved traume mod abdomen er der risiko for bade uterusruptur, abruptio placenta, for tidlig
vandafgang, praeterm fgdsel og fosterdgd.

Spinal stabilisering og lejring udfgres efter vanlige retningslinjer under hensyntagen til
aorta-cava kompression (se billede ovenfor).
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Vurdering af foster, uterus og placenta foretages af obstetrisk bagvagt.

Ultralydsapparat (GE LOGIC E) kan indstilles pa ”OB2/0OB3" som undermenu for at kunne
omregne BiParietal Diameter (BPD) til gestationsalderen. Graviditetsleengden kan oftest
hurtigt og praecist beregnes, hvis patienten tidligere har vaeret til nakkefoldsskanning.

BPD i mm Graviditetens leengde Indikation for sectio
45 19+4 Maternel (foster ej levedygtigt)
50 21+1 Maternel (foster e] levedygtigt)
55 22+5 Maternel (foster ej levedygtigt)
60 24+4 Maternel eller fgtal
65 26+2 Maternel eller fgtal
70 28+0 Maternel eller fgtal
75 30+1 Maternel eller fgtal

Rentgen og graviditet

Akutte radiologiske undersggelser foretages pa samme indikation, som for g@vrige
traumepatienter.

Den akvivalente straledosis til uterus vil sjaeldent medfgre en gget risiko for fosteret for
misdannelser eller kognitive udviklingsforstyrrelser i forhold til baggrundsrisikoen.
Risikoen for udvikling af kraeft og misdannelser hos fostret er meget lav.

Ved CT-skanning af gravide foretages altid en lovpligtig fosterdosisberegning, som
fremsendes til Traumemanager. Traumemanager opretter notat i SP med
fosterdosisberegningen og kontakter nzestkommende hverdag den vagthavende
fgtalmediciner, der varetager patientkontakten.

Perimortem sectio

Ved hjertestop hos gravid i TraumeCentret fglger man de nationale obstetriske
retningslinjer.

Ved manglende respons pa effektiv HLR indenfor fire minutter skal akut forlgsning ved

perimortem sectio overvejes. Ivaerksaettes perimortem sectio, skal barnet skal veere
forlgst inden for yderlige 1 minut.
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Perimortem sectio overvejes fra 20. graviditetsuge med det formal at forbedre kvindens
cirkulation.

Fra gestationsalder >22 uger tilkaldes JMC-anaestesi og GN bagvagt til handtering af
barnet. GN bagvagt adviserer eget personale og medbringer neonatalt
genoplivningsudstyr inkl. Sechers bord.

Rhesusprofylakse

For gravide med RhD negativ blodtype tager obstetrisk bagvagt stilling til indikation for
blodprgve for fgto-maternel blgdning samt anti-D ved obstetrisk bagvagt.
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Kapitel 15

Best Practice - Barnetraumer

Traumer hos bgrn og unge <18 ar udger hvert syvende traumekald pa Rigshospitalet.
Dette kapitel beskriver de seerlige organisatoriske forhold ved traumekald pa bgrn og
unge suppleret med udvalgte faglige anbefalinger.

Baggrund

Rigshospitalet modtager arligt omkring 150 traumekald pa bgrn og unge under 18 ar,
hvoraf cirka 80 er yngre end 10 ar. Generelt er alvorlighedsgraden og mortalitet hos bgrn
lavere end hos voksne.

Bdrneparat

TraumeCentret arbejder via Projekt Bgrneparat systematisk med at forbedre
kvaliteten af behandlingen af kritisk syge bgrn og unge. Via Bgrneparat er der
udarbejdet en rekke behandlingsvejledninger for akutte padiatriske tilstande.

Vejledningerne findes i Akut Barn appen og pa Bgrneparat.dk

Visitation og melding

Primaer visitation og sekundaer overflytning af bgrnetraumer fglger retningslinjer som
beskrevet i kapitel 3.

Ved melding pa alarmtelefonerne anfgres "Traumekald barn” suppleret med gvrige
informationer. Hvis barnets vaegt er kendt, anfgres det ogsa i meldingen.
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Modtagelse
Modtagelse af bgrn pa traumestuen

Bgrn < 10 ar (< 40 kg)
e Ved forventet behov for CT-scanning modtages pa leje 2 pga. naerhed til
bgrneudstyr
e Hvis der ikke forventes behov for CT-scanning, modtages barnet pa
"bgrnepladsen” pa leje 5, der er klargjort med udstyr til mindre bgrn.

Bgrn > 10 ar (> 40 kg) kan modtages pa alle lejer.

Sammensaetning af team
Ved traumekald pa bgrn suppleres teamet med:

e Padiatrisk forvagt tilkaldes rutinemaessigt til alle bgrn og unge < 18 ar
e Bgrneanastesiolog tilkaldes
o Bgrn<2ar: Altid
o Bgrn 2 til <10 ar: ABC- eller D-pavirket, ASA-klasse 23 eller ved behov for
avanceret sedation eller smertebehandling
o Bgrn >10til < 18 ar: Efter gnske fra traumeleder
¢ Neonatal bagvagt tilkaldes hos nyfgdte (bgrn < 4 uger)
o Neonatal bagvagt kontaktes desuden tidligt i forlgbet ved bgrn < 1 ar med
behov for at blive indlagt pa intensiv afdeling

Ved behov for bgrnekardiolog gzelder fglgende:

e Dagtid, hverdage: Bgrnekardiologisk vagthavende 5-8989
e Vagttid: Kardiologisk vagthavende 5-1699

Bornekirurg kaldes ikke til bgrnetraumer. Ved behov for faglig radgivning tager mave-
tarmkirurgisk bagvagt kontakt til bgrnekirurgisk kollega.

Primaer gennemgang og resuscitation

Systematisk gennemgang fglger principper beskrevet i ATLS (Advanced Trauma Life
Support) og EPALS (European Paediatric Advanced Life Support).

Seerligt udstyr og dettes placering pa traumestuen er beskrevet i Akutkaldsmanualen.

For normalveaerdier, medicindosering, tubestgrrelser mm. henvises til Akut Barn appen,
som findes pa vaegmonteret iPad ved traumeleje 1, 2 og 5.
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Ro og tryghed er sarligt vigtigt ved behandling af bgrn

Omsorg, afledning, medinddragelse og nzerhed til foraeldre er ngglepunkter
ved behandling af bgrn. Smertebehandling og sedation har hgj prioritet.

Langt de fleste bgrn er vagne og ABC-stabile. Saet tempoet ned og begraens
antallet af personer med kontakt til barnet. Ved ustabile bgrn prioriteres
liv- og férlighedsreddende interventioner.

Primeaer gennemgang fglger C-ABCDE-principperne. Szerlige fokuspunkter for bgrn og
unge under 18 ar i forbindelse med behandling og modtagelse pa traumestuen.

Airway

Vaer seerlig opmaerksom pa:

e Skab ro: Luftvejsproblemer forveerres ved grad og angst

e Abne luftveje: Bgrn under tre ar lejres med stgtte under skuldrene for at
forebygge @vre luftvejsobstruktion. Overvej samtidig mundabning, Jaw-thrust og
maske-CPAP. Nasal airway undlades ved mistanke om fraktur af basis cranii.

e Intubation
o Videolaryngoskop er fgrstevalg til spaedbgrn <6 kg medmindre, der er
blgdning
o Intubation udfgres ideelt fgrst, nar C-stabilisering er opnaet/pabegyndt,
medmindre luftvejen er blokeret
o Intubation har hgj prioritet hos sma bgrn med stridor efter luftvejsnaert
traume eller inhalationsskade

Spinal stabilisering: Generelle principper er som for voksne, men ofte med et stgrre
behov for improvisering
e Anvend en pragmatisk tilgang med fokus pa at undga fastholdelse af det urolige

barn. Malet er at minimere belastning og bevaegelse af columna, hvilket bedst
opnas i den stilling, der bringer barnet til ro.
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TraumaTransfer Paediatric kan anvendes <8 ar

SCIWORA. | udvalgte tilfelde med staerk mistanke om medullzer skade, trods
normal CT (Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormalities), opretholdes
spinal stabilisering ud fra ortopadkirurgisk beslutning.

Breathing

Veer saerlig opmaerksom pa:

Tendens til hurtig desaturation: Overvej tidlig 02 tilskud og CPAP. Der
maskeventileres forsigtigt under RSI

Blgdt thoraxskelet: Bgrn har ofte ikke tydelige ydre tegn pa organlaesion i
forbindelse med thoraxtraumer

Tom luftfyldt ventrikel pa bevidstlgse/bedgvede bgrn

Aflastning af trykpneumothorax: Brug samme teknik og landemarker som hos
voksne. OBS pa meget kort afstand fra lungehinde til hjerte pa venstre side.

Circulation

Vaer saerlig opmaerksom pa:

Shock kan forekomme trods normalt blodtryk. Mistaenkes ved takykardi,
forleenget kapillaerresponstid, pavirket bevidsthedsniveau eller laktatstigning
o Spadbgrns cardiac output er i hgj grad frekvensafhaengigt. HR < 60 er
kritisk hos bgrn <1 ar
Blodvolumen
85 ml/kg (nyfa@dte) — 80 ml/kg (spaedbgrn) — 75 ml/kg (fgrskolebgrn)

Der anlaegges to store IV-adgange. Ved tidskritisk tilstand anvendes maksimalt 2
forsgg eller 5 minutter pa IV-anlaeggelse, ellers anlaegges 10 kanyle.

Ved klinisk blgdningsshock

Akut Transfusionspakke (4:4:2)
Balanceret blodkomponentterapi 10 ml/kg bolus fordelt pa:
o Trombocytkoncentrat (TK) 2 ml/kg
o Erytrocytter SAG-M 4 mi/kg
o Plasma 4 ml/kg
Justeres i henhold til TEG+TEG-FFH ved start og Ipbende hver 30-60 min.
Calcium 0,1 mmol/kg (max 5 mmol) IV/IO PN
TXA 15-30 mg/kg (max 1-2 g).
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Ved massiv transfusion anvendes
o Bgrn < 20 kg: Sterilt bgrnetransfusionssaet
o Bgrn =20 kg: Belmont Rapid Infuser.

Inotropi/vasopressor kan gives via velfungerende PVK. Noradrenalin er fgrstevalg.

Blodprgvetagning
Kapilleerprgver kan anvendes ved bgrn < 6 mdr. (dog ikke muligt til TEG og Multiplate).

Pa vagne bgrn uden a-kanyle tages vengs blodgas eller kapillaer syre/basestatus i stedet
for ABG.

Disability

Vaer saerlig opmaerksom pa

e Smertebehandling og sedation fglger VIP:
o TC- Basal smertebehandling og sedation af bgrn i TraumeCentret
o TC - Avanceret anaestesiologisk smertebehandling og sedation af bgrn i
TraumeCentret
e Vagne, stabile smabgrn uden IV-adgang:
o Pasat Ametop straks ved ankomst (bgrn <1 maned: EMLA)
o Akutte staerke smerter: Nasal Fentanyl 2 pug/kg (max 100 ug)
o Angst: Midazolam 0.5 mg/kg (max 15 mg) PO/IN
e Bevidsthedsniveau vurderes ved hjeelp af alderssvarende GCS-skala
e Fontanelle kan vurderes hos bgrn <12-18 mdr.
e Blodsukker males altid pga. hgj risiko for hypoglykeemi
e Neuroprotektiv behandling, fglger samme principper som hos voksne.

Exposu re

Vaer saerlig opmaerksom pa

o Temperatur: @get risiko for hypo- eller hypertermi. Bgrn kan med fordel laegges
ovenpa varmetaeppe
e Baxkkenslynge:
o Bgrn <25 kg: Improviseres fx med stiklagen og pean’er
o Bgrn =25 kg: T-Pod Pelvic Stabilization Device kan anvendes
o KAD-anlaggelse pa vagne smabgrn kan kraeve sedation
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e Rektaleksploration udfgres ikke
e Overvej non-accidental injury (mishandling) eller omsorgssvigt
e Traumeantibiotika:

o Cefuroxim: 25 mg/kg IV/I0 (max 1500 mg)

o Metronidazol: 10 mg/kg IV/10 (max 500 mg).

Rentgen og skanning af barn

Konventionelle rgntgenbilleder
e Rgntgen af thorax: Udfgres rutinemaessigt men kan fravaelges
e Rgntgen af baekken: Udfgres pa indikation (smerte, misfarvning,
traumemekanisme eller heemodynamisk instabilitet).

E-FAST udfgres pa samme indikation som hos voksne, dog har e-FAST en lavere negativ
og positiv praediktiv vaerdi hos bgrn.

CT-skanning

CT-skanning kraever szerlige overvejelser, da bgrn har hgjere risiko for straleinduceret
cancer end voksne og samtidig lavere risiko for livstruende skader og/eller alvorlig skade
pa mere end én kropsregion. Derfor forsgges straleeksponering minimeret til det klinisk
ngdvendige.

Traumemekanisme indgar i beslutningsprocessen, men udggr ikke i sig selv indikation for
CT-skanning. Figuren "Vejledende principper for CT ved traumer for bgrn og unge <18 ar”
nedenfor er vejledende. Den omfatter ikke alle teenkelige scenarier og erstatter ikke
selvstaendig klinisk beslutningstagning.

Hvis der ikke er indikation for fuld traume-CT vurderes hver kropsregion separat.

e Selektiv CT kan udfgres ved lokaliseret traumemekanisme, fx isoleret hoved- eller
abdominaltraume samt ved multitraumer med begraensede kliniske fund

¢ Ingen CT ved traumemodtagelse af det upavirkede barn med minimale eller ingen
kliniske tegn pa skade.

CT-halskarangiografi indgar rutinemaessigt ved fuld traume CT-skanning for bgrn > 15 ar.

Felgende fund indikerer behov for selektiv CT-halskarangiografi hos bgrn og unge
yngre end 15 ar:

e  Fraktur af basis cranii
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e Alvorlig ansigtsfraktur

e  Fraktur af columna cervicalis

e Neurologiske udfald

e Blgddelsskade pa hals fx haeematom, sngrefure eller seatbelt-sign.

Sekundazert overflyttede bgrn og unge <18 ar. CT-angiografi af halskar udfgres kun, hvis
nogle af ovenstaende skader er kendt eller mistaenkes.

Alle CT-skanninger pa bgrn og unge <18 ar inkl. halskarangiografi udfgres som
udgangspunkt i TC.
Sedation til skanning

Hvis barnet bevaeger sig, skal CT-scanningen gentages. Derfor anvendes sedation liberalt;
manglende faste udelukker ikke kortvarig dyb sedation med bevaret spontan respiration.

Mistanke om neurotraume taler for sikring af luftvej og normoventilation.

Intensiv observation af ikke-skannede bgrn med stumpe hgjenergitraumer

Born med stumpe hgjenergitraumer, hvor CT-scanning er fravalgt, indlsegges primaert pa
intensivafdeling til observation.

Tertizer gennemgang udfgres efter 2-3 timer af det behandlingsansvarlige kirurgiske
speciale. Indtil da ma barnet kun indtage klare vasker pr. os. Ved klinisk
forveerring/bekymring revurderes barnet af ITA-laege og behandlingsansvarlige kirurg med
henblik pa beslutning om evt. CT-scanning.
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Vejledende principper for

CT VED TRAUMER PA B@RN OG UNGE <18 AR

FULD TRAUME-CT ved stumpt multitraume og én af fglgende

o kliniske tegn pa alvorlig skade af 22 kropsregioner

o GCS £13 eller intuberet

<— Nej

SELEKTIV TRAUMESKANNING

Vurdér kropsregioner separat jf. nedenstdende

CT CEREBRUM

Hgjrisikofaktorer (min. én)

* GCS < 14 (inkl. vedvarende grad)
« /Andret adfaerd

* Tegn pa kraniefraktur

* Kramper efter traume

* Frembulende fontanelle (<2 ar)
* Opkastning 23 gange

* @get blpdningsrisiko

* Mistanke om mishandling

eller

Intermedizere risikofaktorer (min. to)
* Bevidsthedstab > 5 sekunder
* Skalphaematom > 5 cm (<1 ar)
* Alder <3 mdr
* Skadesmekanisme fx fald >1-1% m,
hgjenergi faerdselsulykke mm

CT COLUMNA

\

Total eller selektiv CT af columna afhzaengig af fund
og traumemekanisme

* Palpationsgmhed af midtlinjen

* Smerter eller begraensning ved bevaegelse
= Konturspring

* Fokale neurologiske udfald

+ Mistanke om neurogent shock

Hgjrisikomekanisme fx udspringsulykke, haengning

Hejrisiko patient fx ved bindeveevslidelser eller
tidligere rygkirurgi

/ CT THORAX/ABDOMEN/PELVIS

Respiratorisk eller cirkulatorisk ustabil eller
penetrerende traume

eller
Thorax
* Rantgen af thorax med alvorlig laesion
* Lgst thorax

Abdomen
= Abdominal smerte/gmhed/misfarvning
* Positiv eFAST
« Opkastning
* Blod i sonde, pr. rectum eller haeamaturi

Pelvis

K- Baekkenfraktur

« ASAT > 200 / ALAT >125 IU / forhpjet amylase

CT-ANGIOGRAFI AF HALSKAR

-

Selvstaendige indikationer hos patienter < 15 ar

Basis craniifraktur
« Alvorlig ansigtsfraktur
* Fraktur af columna cervicalis

* Uforklaret neurologisk udfald

seatbelt-sign)
+ GCSs8

* Blgddelsskade pa hals (haematom, sngrefure,

OBSERVATION pa relevant afsnit
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Visitation til intensivafdeling

Born med behov for intensiv terapi visiteres jf. nedenstaende skema.

Ved alder < 1 ar tilkaldes bade bagvagter fra intensiv og fra neonatal-afdelingen med
henblik pa faelles plan for visitation, observation og behandling.

Afdeling Padiatriske patientgrupper

Afdeling for Intensiv Behandling af Nyfgdte og Mindre Born 0-1 (2) ar

B@rn, Neonatal afsnit 5021

Afdeling for Intensiv Behandling i Center for Kraeft og Born >1 ar,
Organsygdomme, ITA 4131 Multitraumer uanset alder

Stgrre brandsar uanset alder

Afdeling for Intensiv Behandling af Hjerte- og Bgrn i alle aldre med

Lungesygdomme, Thoraxintensiv 4141 thoraxkirurgiske lidelser

Afdeling for Intensiv Behandling af Hjerne- og Bgrn > 2 ar* med

Nervesygdomme, Neurointensiv 6021 neurokirurgiske lidelser

Bgrn og Unge med Infektions- og Organsygdomme, Udvidet non-invasiv

Paediatrisk Semiintensiv 5061 monitorering af bgrn i alle
aldre

*|soleret neurotraume og behov for intensiv terapi:
Alder <1 ar: Indleegges pa Neonatalafdelingen 5021
Alder 1 til <2 ar: Indlaegges pa ITA 4131

Alder 22 ar: Indlegges pa NIA 6021

Bgrn med stumpt traume mod lever, milt eller nyrer, der behandles non-operativt

Afhaengigt af grad af organlaesion og klinisk score kan intensiv observation vaere
indiceret. Kirurgisk bagvagt beslutter dette i samrad med intensiv vagthavende.

e Type, BAC-test, TEG og TEG-multiplate skal tages i TC

e A-kanyle kan undlades til stabile bgrn, da den absolutte blgdningsrisiko er lav,
men skal anlaegges ved tegn pa haamodynamisk instabilitet

¢ Ved indlaeggelse pa intensiv er observationstid minimum 12 timer
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Dgdsfald i TraumeCentret

Bern og unge der dgr i TraumeCentret, eller er afgdet ved dgden fgr ankomst, er en
sjeelden og sardeles kraevende situation. Paediatrisk forvagt har en central rolle.

Stamafdeling er Afdeling for Bgrn og Unge, men som udgangspunkt hjelpes/stgttes

pargrende af padiater og traumesygeplejerske i faellesskab. Traumeleder bistar ved
behov (se VIP: Nar bgrn og unge dgr i traumecentret).
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Kapitel 16

Best Practice — Organdonation

Donation skal altid overvejes ved modtagelse og handtering af patienter med akutte
sveere hjerneskader, hvis der ikke er behandlingsmuligheder. | dette kapitel beskrives
fremgangsmade og flow for donorafklaring.

National Guideline

Dansk Center for Organdonation (DCO) har udgivet National Guideline for Organdonation.
Med udgangspunkt i denne har de neurokirurgiske, neurologiske- og
neuroanastesiologiske afdelinger pa Rigshospitalet udarbejdet en anbefaling for
modtagelse og visitation af patienter med akut sveer hjerneskade.

Fremgangsmade ved modtagelse af patienter med mistanke om svaer
potentielt dadelig hjerneskade

Ved identifikation af potentiel donor tilkaldes neurokirurgisk bagvagt eller neurologisk
bagvagt, som har kompetence til at vurdere kliniske og radiologiske fund. Det pahviler
bagvagterne at tilkalde/konferere med senior kollega, hvis bagvagten ikke har
kompetencer til at vurdere det akutte patientbillede selv.

Neuroanaestesiologisk bagvagt tilkaldes med henblik pa faglig stgtte til traumeleder
omkring neuroprotektiv/organprotektiv behandlingsstrategi samt plan for videre
visitation og overflytning til Afdeling for Intensiv Behandling af Hjerne- og
Nervesygdomme, 6021.

Relevante patientgrupper for donordetektion i henhold til DCO:

e Hjerneblgdning

e Hovedtraume

e Hjertestop

e Infektion i centralnervesystemet
e Hjernetumor

e Haengning

e Drukning

e Kveelning

e Hjernestammelaesion

e Lungeemboli
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Afklaring af donorpotentiale

Ingen behandling ma ophgre hos de relevante patientgrupper, f@r patientens
tilkendegivelse (i donorregister eller tidligere samtykke) og/eller de pargrendes indstilling
til organdonation er undersggt.

Transplantationscentret (transplantationskoordinator) skal altid inddrages i beslutningen
om patienten, i tilfaelde af hjernedgd, er medicinsk egnet som organdonor.

Er organdonation en mulighed, skal intensiv medicinsk terapi opretholdes med henblik pa
eventuel donorforberedende behandling.

Visitation og samtaler

e Nar det er konstateret, at patienten har akut sveer hjerneskade visiteres patienten til
Intensiv afdeling

e Visitationen koordineres af traumeleder og neuroanaestesiologisk bagvagt

e | TraumeCentret informeres pargrende om sver livstruende hjerneskade hos
patienten (traumeleder eller neurokirurgisk bagvagt)

e Videre diagnostik og evt. hjernedgdsundersggelser foretages i intensiv regi.

DONORSAMTALE MED PAR@RENDE

Donorsamtaler skal altid afholdes pa intensiv afdeling med donordedikeret
personale.

Traumemanual 2025

105



FLOW for afklaring af donorpotentiale i TraumeCentret

Traumeleder mistaenker cerebral katastrofe ved mindst en ud af to
nedenstaende tilstande:

* GCS <6, som ikke kan forklares ved sedation, forgiftning eller

hypotermi
»  CT- verificeret sveer hjerneskade

Neurokirurgisk og neurologisk bagvagt vurderer:

* Ingen umiddelbare kirurgiske/medicinske behandlingsmuligheder
* Sandsynlighed for at patienten vil inkarcerere

Neuroanaestesiologisk bagvagt tilkaldes:

Traumeleder kontakter neuroanaestesiologisk bagvagt med henblik
pa assistance og indlaeggelse pa Afdeling for Intensiv Behandling af
Hjerne- og Nervesygdomme, 6021

Klinisk stabilisering jf. National guideline for donorterapi

Overflytning og kontakt til transplantationskoordinator

Overflytning til Afdeling for Intensiv Behandling af Hjerne- og
Nervesygdomme, 6021 eller anden relevant intensiv afdeling
Neuroanastesiologisk bagvagt kontakter
Transplantationskoordinator med henblik pa at afklare om
patienten er registreret i donoregisteret og er egnet som donor.
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ACTIONCARD - Traumeleder (8000)

(" For A

e |Ifgrer sig rgdt forkleede
e Tager stilling til tilkald af ekstra personale

e Tager stilling til bestilling af Akutpakke og om der er tale om ”livstruende blgdning”

e Sikrer at alle er ankommet til traumestuen

e Briefer traumeteam om melding, umiddelbare forventninger og opgaver

\ .
~ N

UNDER

Felger behandlingsprincipper i “Traumekald-Tidslinje”

e Kontakter traumeradiolog ved behov for CT-skanning

e Opsummerer Igbende traumeteam om status, skanningsfund og videre plan
e Orienterer tidligt relevant intensiv afdeling / operationsgang

e Sikrer at principper for Damage Control Resuscitation fglges ved ustabil patient

o
/ EFTER

Dikterer journalnotat til traumesekretaer og udfylder traumeregistreringsskemaer

<

e Ledsager patient (kan uddelegeres) til overdragelse af behandlingsansvar til anden leege
e Sikrer mundtlig sikker overlevering til behandlingsansvarlig lege

e Informerer ved behov pargrende — kan uddelegeres til relevant kirurg

e Vurderer sammen med traumesygeplejerske 1 om der er behov for defusing/debriefing

e Vurderer sammen med gvrige team om organdonation er relevant

\ e Afholder Team Tjek Ud /
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ACTIONCARD - Ortopadkirurgisk bagvagt

4 FOR

e Deltager i teambriefing ved traumeleder

e Forbereder evt. szerligt udstyr

e Orienterer sig om operationskapacitet ved stgrre multitraumer

\_

UNDER

e Sikrer korrekt spinal stabilisering af patienten

o Anlaegger baekkenslynge hvis indiceret

e Sikrer at principper for Damage Control Surgery fglges ved behov for operation og 1S5>15
e Vurderer rgntgen og CT-skanning med det gvrige team

e Grovreponerer og stabiliserer stgrre frakturer/luksationer og vurderer behov for akut
operation

e Sekundzr gennemgang efter relevant billeddiagnostik.

~N
4 EFTER \/‘7

e Dikterer journalnotat til traumesekretaer
e Udregner forelgbig ISS-score og noterer denne i journalen

e Ansvarlig for booking af ortopaedkirurgiske operationer

\ e Informerer ved behov pargrende — efter aftale med traumeleder /
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ACTIONCARD - Ortopadkirurgisk forvagt

FOR

e Deltager i teambriefing ved traumeleder

e Orienterer sig i patientens journal og videregiver informationer til traumeleder

(" o -

e Assisterer ortopaedkirurgisk bagvagt og traumeleder med alle relevante opgaver
e Foretager primare gennemgang

e Sikrer pa begezering fra politiet udtagelse af blodprgve til retskemisk undersggelse for
legemidler og misbrugsstoffer, og foretager det relevante papirarbejde

e Foretager sarbehandling og suturering

EFTER

e Ansvarlig for diagnosekodning

- /
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ACTIONCARD - Anaestesilaege

FOR

e Deltager i teambriefing ved traumeleder

e Klarggrer intubationsudstyr og medicin i samarbejde med anaestesisygeplejerske

~

/ UNDER

e Foretager ved behov sammen med anaestesisygeplejerske endotracheal intubation
e Anlaeggeri.v.-adgang (hvis ikke allerede anlagt)

e Anlaegger arterie-kanyle

e Assisterer ved behov bioanalytiker med blodprgvetagning

e Deltager i klarggring af patienten til transport

e Assisterer til gvrige opgaver efter ordination fra traumeleder

o

EFTER

e Ledsager patient til operationsgang eller intensivafdeling efter aftale med traumeleder
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ACTIONCARD - Abdominalkirurg

4 FOR

e Deltager i teambriefing ved traumeleder
o Klarggrer UL-apparat

e Tilkalder ekstra ressourcer ved behov for operation pa traumestuen

UNDER

Udfgrer FAST/eFAST
Foretager objektiv undersggelse af abdomen

Planlaegger og udfgrer behandling af evt. abdominale lzesioner

Har laegeligt behandlingsansvar med ortopadkirurgisk bagvagt og traumeleder

EFTER

e Dikterer journalnotat til traumesekretaer

<\/‘
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ACTIONCARD - Paediatrisk forvagt

-

\_

FOR

Deltager i teambriefing ved traumeleder
Opslag i patientjournal mhp. tidligere sygdomshistorik, medicin og allergier

Ved behov tilkald af bagvagt og/eller kollega fra neonatalafdelingen

-

UNDER

Assisterer med generel klinisk vurdering af barnet

Bistar med praktisk patientbehandling ved behov fx anlaeggelse af IV adgang
Assisterer med beregning af medicindoser

Dialog med foraeldre — efter aftale med traumeleder

Bidrager med paediatrisk perspektiv til klinisk beslutningstagning

Dialog med bgrneafdelingen, hvis det er relevant

\a

EFTER

Ledsager patient til bgrneafdeling ved behov — efter aftale med traumeleder
Dikterer paediatrisk journalnotat til traumesekretzer
Forlader fgrst TraumeCentret efter aftale med traumeleder

Opfglgende gennemgang og paediatrisk journal
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ACTIONCARD - Neonatolog

\\\».

//IVFQR

Overvej at medbringe specialudstyr og kollega til TraumeCentret afhaengigt af melding. Fx
kan det til nyfgdte <28 dage anbefales at medbringe:

o Neonatalt genoplivningsbord med stralevarme fra Fedegangen
o GN transporttaske med navlevenekateter mm.
o Neonatalsygeplejerske

Deltager i teambriefing ved traumeleder

Opslag i patientjournal mhp. tidligere forlgb, hvis relevant

Rollefordeling afklares med traumeleder, bgrneanaestesiolog og paediatrisk forvagt

~

/

/,>UNDER

Assisterer med generel klinisk vurdering af barnet

Bidrager med neonatologisk ekspertise. Teet dialog med traumeleder og gvrige laeger om
interventioner, diagnostisk strategi og visitation

Bistar med praktisk patientbehandling ved behov fx anlaeggelse af IV-adgang og a-kanyle

Dialog med neonatalafdelingen om plads, hvis det er relevant

X/

EFTER

Dialog med traumeleder samt relevante vagthavende fra specialiseret intensiv om
visitation og plan for observation og behandling

Ledsager ved behov patienten til operationsgang eller neonatalafdelingen sammen med
anaestesisygeplejerske og anaestesileege

Forlader fgrst TraumeCentret efter aftale med traumeleder

J

o
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ACTIONCARD - Bgrneanaestesiolog

/,> FOR

Deltager i teambriefing ved traumeleder
Rollefordeling afklares med traumeleder, anzestesiforvagt og anaestesisygeplejerske

Teamet klarggr lejringsudstyr, varmetaeppe, luftvejsudstyr og IV eller 10 adgang

Bprneanaestesiolog registreres med navn pa anaestesiprocedureskemaet

\_

UNDER

e Bidrager med bgrneanaestesiologisk ekspertise. Taet dialog med traumeleder og gvrige

leger om interventioner, diagnostisk strategi og visitation

e | teet samarbejde med traumeteam varetages ved behov:

o Luftvejshandtering

o Smertebehandling og sedation
o Medicinering

o Blodtransfusion

o Anlzaeggelse af IV, 10 adgang og a-kanyle

~

-

\_

EFTER

Ledsager ved behov patienten til operationsgang eller intensivafdeling sammen med
anaestesisygeplejerske og anaestesiforvagt

Forlader fgrst TraumeCentret efter aftale med traumeleder

\\\\\«/
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ACTIONCARD - Traumesygeplejerske 1

(" For A

e Deltager i teambriefing ved traumeleder
e Klarggrer medicin og aflaeser blod

o Klarggrer a-tryksaet

e Primer Belmont® pa ordination fra traumeleder

/ UNDER

e Har med traumeleder det overordnede koordinerende ansvar pa traumestuen

~

e Vurderer behov for tilkald af ekstra sygeplejerske ressourcer

e Klarggrer relevant udstyr

e Paszetter ID-armband (fas hos sekreteeren)

e Administrerer medicin og blodprodukter efter ordination fra Traumeleder

e Ansvar for betjening af Belmont® herunder status over indgivne blodprodukter

\ e Assisterer ved behov traumesygeplejerske 3 med pargrende /
/ EFTER ~

Opfyldning af traumestuen

e Ansvar for hurtigst mulig returnering af ikke-anvendte blodprodukter via traumeportgr
e Vurderer ssmmen med traumeleder om der er behov for defusing/debriefing
e Sikrer at dokumentationspapirerne er korrekt udfyldt

o Afhenter transporttaske

o J
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ACTIONCARD - Traumesygeplejerske 2

/

FOR

e Deltager i teambriefing ved traumeleder
e Klarggrer relevant udstyr inkl. monitorering pa baggrund af melding

e Sikrer at stopuret startes ved patientens ankomst

\_

/ UNDER

e Pasatter pulsoxymeter, BT-manchet og EKG-elektroder

e Assisterer ved operation pa traumestuen indtil ankomst af operationssygeplejersker
o Anlaegger KAD hvis indiceret

e  Optager EKG hvis indiceret

e Foretager afvaskning og sarbehandling og assisterer ved suturering

e Assisterer ved anlaeggelse af pleuradraen, gips eller straek

e Assisterer kirurg ved indledningen af Damage Control Surgery

K e Med Portgr 1 ansvar for registrering og opbevaring af patiens personlige ejendele og penge }

t\/
r
EFTER

e Rydder op pa stuen og fylder utensilier op (bortset fra medicin og vaesker).
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ACTIONCARD - Traumesygeplejerske 3

/ FOR

Deltager hvis muligt i teambriefing ved traumeleder

e Identificerer og modtager pargrende
e Kontakter politiet hvis pargrende ikke kan identificeres

e Hvis traumesygeplejerske 3 ikke kan friggres, overtages/uddelegeres opgaver af
traumesygeplejerske 1

o

-

UNDER

e Formidler relevante oplysninger fra pargrende til traumeleder
e Tilbyder pargrende at veere til stede pa traumestuen, hvis situationen tillader det

e Informerer og yder stgtte til de pargrende

.

/ EFTER

e Fglger pargrende til modtagende afdeling eller sgrger for at pargrende kan blive i
TraumeCentret indtil modtagende afdeling er klar

e Udfylder "Pargrende Skema” og videregiver dette til sekreteer
e Formidler kontakt til praest/imam/rabbiner

e Ansvarlig for at pargrende holdes orienteret under forlgbet i TraumeCentret
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ACTIONCARD - Anastesisygeplejerske

(" ror A

e Deltager i teambriefing ved traumeleder
e Sikrer at anaestesiapparatet er testet og klar og star i udgangsposition

e Klarggrer intubationsudstyr i samarbejde med anaestesilaege

e Klarggrer anzaestesimedicin

K e Opretter procedureskema i patientjournal

//IVUNDER

e Tilfgrer ilt ved Sp0O2 < 94% pa maske med reservoir eller ilt-brille indtil andet ordineres

o Udfgrer luftvejshandtering i samarbejde med anaestesilaege

e Manuel inline stabiliserer cervikal columna indtil andet ordineres
e Koordinerer med ortopaedkirurgisk bagvagt |gft, vending og lejring
e Orienterer og beroliger den vagne patient i hele forlgbet

e Anlaegger duodenal/ventrikelsonde hos intuberede (ved hovedtraumer ikke nasalt)

K e Giver IV medicin pa ordination fra traumeleder
EFTER

e lLedsager patienten til operationsgang eller intensivafdeling

e Sikrer at udstyr bringes tilbage til traumestuen

e Reetablerer anaestesiudstyr

\_ J
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e Modtager alarmopkald og udfylder meldeskema

e Aktiverer traumekald og tilkalder evt. andre specialer efter aftale med traumeleder

e Opretter patient i journalsystem og klarggr rentgenhenvisninger, laboratorierekvisition og
blodrekvisition samt ID-band

e Kontrollerer at alle har kvitteret, hvis ikke kaldes igen efter 3 minutter
e Rekvirerer enstrenget ”Akutpakke” efter aftale med traumeleder

e Ved sekundeaert overflyttede traumepatienter udenfor Region Hovedstaden rekvireres
skanninger og beskrivelser fra primaersygehus

e Afleverer ID-band til sygeplejerske-1 og PTB til bioanalytiker
e Registrer traumeteam

e Effektuerer evt. yderligere tilkald, blod, blodprgver, aktiverer TEG® mm
e Skriver diktat for praehospital akutlaege, tilsynsgaende leeger og traumeleder

e Klarggr relevante papirer og skemaer

e Sikrer at traumepapirer er udfyldt og traumeregistreringsskemaer skannet

e Registrer efter laegens anvisning diagnoser og ydelser
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ACTIONCARD - Traumeporter 1

e Traumeporter 1 har kun opgaver ved patienten og bliver hos patienten under hele forlgbet
e Deltager i teambriefing ved traumeleder

e Klarggrer leje og “Trauma-Transfer®”

o Hjaelper med forflytning og lejring af patient fra bare til leje eller “Trauma-Transfer®”
e Afventer med fiksering indtil FAST er udfgrt

e Opklipper tgj i siden pa anmodning fra traumeleder

e Assisterer ved anlaeggelse af gips eller straek og gvrige ad hoc-opgaver

o Sikrer klargjort “traumepatient-seng” og klarggr ilt, respirator og transportmonitor

e Kgrer patienten til CT-skanning, operationsgang eller intensivafdeling
e Returnerer udstyr til traumestuen

e Assisterer med registrering og opbevaring af patientens personlige ejendele og penge med
Traumesygeplejerske 2

e Renggrer og reetablerer “Trauma-Transfer®” og leje i samarbejde med portgr 2
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ACTIONCARD - Traumeportar 2

e Traumeportgr 2 har opgaver i traumestuen, men kan forlade traumestuen/patienten efter
aftale med traumeleder

e Deltager i teambriefing ved traumeleder hvis muligt
e Afhenter blod efter enstrenget anmodning fra traumesekretaer

e Gartil ambulancegarden og tager imod patient

e Hjaelper med forflytning og lejring af patient fra bare til leje eller “Trauma-Transfer®”
o Opklipper tgj pa anmodning fra traumeleder

e Udfgrer blodgasanalyse pa ABL og hjaelper med afleesning af blod

e Afleverer prgver til biokemisk afdeling og blodbank

e Sporsikrer tgj pa anmodning fra politi

e Henter varmetapper

o Hjzelper med klarggring til transport

e Kgrer patienten til CT-skanning, operationsgang eller intensiv afdeling
e Returnerer ikke-anvendte blodprodukter til blodbanken
e Bringer udstyr retur til traumestuen

e Renggrer og reetablerer “Trauma-Transfer®” og leje i samarbejde med portgr 1
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ACTIONCARD - Bioanalytiker 1 + 2

OPGAVER

o Klarggrer glas til akutte prgver

e Modtager og marker rutineprgver fra anlagt intravengs eller arteriel adgang eller
foretager selv blodprgvetagning efter aftale med traumeleder

e Sikrer at bioanalytiker 2 er kaldt til ID kontrol ved blodprgvetagning til BAC-test

e Ringer direkte til traumeleder (5-8000) hvis analyserne mislykkes, eller hvis der er szerlige
hastesvar eller “alarmsvar” (f.eks. forhgjet kalium)

o Tager kapilleerprgver pa bgrn i finger eller heel

e Udtraekker pa begaering fra politiet blodprgve til retskemisk undersggelse for S-ethanol
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ACTIONCARD - Radiografer

\_

/ FOR

Booker patienten i IDS7

Informerer teamet hvis CT-skanner skal opvarmes

F@r traumeskanning ansvar for at
o loftet frit
o gulvet frit

o alleiteamet er klar til, at der kan skannes.

Ved overflytning af traumepatient fra andre sygehuse skal evt. medfglgende billeder
indlaeses i / overfgres til IDS7, og det skal kontrolleres at billederne er tilgaengelige i

SP/Uniview

o

/ UNDER

Tager rgntgenbilleder efter ordination fra traumeleder

Indhenter oplysning fra vagthavende traumeradiolog om, hvilken type skanning der gnskes

foretaget (oftest fuld traumeskanning)
Har ansvaret for traumelejets placering fgr CT-skanning
Fremviser billeder

Overfgrsel af billeder til IDS7/Uniview

-

\_

EFTER

Afslutter patient i IDS7 (sa radiolog kan beskrive)
Skanner pa plads

Udfgrer eventuelle rekonstruktioner

~_
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ACTIONCARD - Traumeradiolog

(" ror N

e Tilstraeber fremmgde i dagtid pa hverdage — altid fremmgde i vagttid
e Traumeradiolog kaldes efter stillingtagen til om/hvad der skal skannes
e Aftaler relevant skanningsprotokol med radiografer

e Ved sekundeert overflyttede patienter gennemses relevante skanninger fra afsendende
sygehus og svar meddeles traumeleder og fremmgdte kirurger pa forespgrgsel

-

~

UNDER

e Beskriver rgntgenbilleder (rgntgen thorax og evt. baekken)
e Traume-CT beskrives Igbende og livstruende fund meddeles direkte fra skannerkonsol

e Tager sammen med traumeleder og relevante kirurger stilling til evt. behov for supplerende
skanninger (f.eks. nedlgb ved nyretraumer og supplerende angiografi ved abdominale
traumer etc.)

e Udfylder "Traume CT forelgbig beskrivelse” og overdrager denne til traumeleder

EFTER ‘&\\\\\,/////7

e Orienterer traumeleder telefonisk ved evt. yderligere fund efter endelige gennemgang af CT-
skanning

~N

e Forlader fgrst TraumeCentret efter afkonferering med traumeleder

- J
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ACTIONCARD - Praehospital akutlaege /

ambulance

PRAHOSPITALT

Tager stilling til om regionale kriterier for visitation af patienter til TraumeCentret er

opfyldt og om der skal kaldes "traumekald”

Hvis ambulance rekvirerer traumekald, skal det forinden have veeret konfereret med

AMK laege eller praehospital akutleege

2.
3.

Ved "livstruende blgdning” meldes dette specifikt til AKC-sekretaer
Melder fglgende til AKC via SINE alternativt alarmtelefon 35457913
1.

"Traumekald”

Patient CPR eller kgn og skgnnet alder

Skadesmekanisme

Kort om patientens tilstand specielt respiration (intubation), cirkulation (BT),

cerebrale status (GCS) og erkendte/mistaenkte laesioner

Forventet ankomsttid

Kan anmode om tilkald af specifikke specialer

Kan anmode om blod i beredskab (Akutpakke)

o

/ EFTER ANKOMST TIL TRAUMESTUEN

Overleverer samlet til traumeteam iht. ATMIST

er udfert

Ved behov for uopseettelige livreddende behandlingstiltag venter overlevering til efter disse

Udfylder traumeregistreringsskema og dikterer et kort notat til sekretzer i det ovale kontor

Traumeleder kan ved ekstraordinaer travlhed efter aftale med AMK-leege anmode

praehospital akutleege om at blive pa traumestuen og assistere, sa laenge den praehospitale
drift tillader det.

J
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ACTIONCARD - Kirurgiske tilsyn

TILKALD OG TILSYN

De kirurgiske klinikkers vagthavende tilkaldes ud fra de foreliggende aftaler.

Tilsyn foretages sa vidt muligt pa bagvagtsniveau.

Ved ankomst skal den tilkaldte laege:
o Ifgre sig rentgenforkleede og pasaette identifikationsskilt

e Ggre traumeleder opmaerksom pa sin ankomst og funktion.

Ordinationer gives til traumeleder, der koordinerer.

Ved operationsindikation skal den pageeldende kirurg finde ledigt operationsleje og orientere
eget operations- og anastesipersonale.

Hvis der skal foretages akut kirurgi i traumestuen, skal kirurgen tilkalde specialespecifikt
operationspersonale.

Dikterer notat til traumesekretaer.
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Billedet pa forsiden er fotograferet af ansatte ved Den Landsdaekkende Akutleegehelikopterordning.

TraumeCenter Rigshospitalet

Afsnit 3193
Rigshospitalet
Blegdamsvej 9

Rigshospitalet 2100 Kebenhavn @

Telefon 3545 31 93:
Mail: traumecenter.rigshospitalet@regionh.dk
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