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RESUME

I Cochranereviewet »Damage control surgery in abdominal 

trauma« var intentionen at undersøge, om damage control sur-

gery (DCS) var mere effektiv end traditionel definitiv kirurgi til at 

mindske 30-dages-mortaliteten og -morbiditeten. Det konklude-

res, at fordelene ved DCS endnu ikke kunne dokumenteres, da 

der ikke fandtes randomiserede kontrollerede undersøgelser.

I Cochranesamarbejdet [1] ønskede man at sammen-
ligne 30-dages-mortaliteten og -morbiditeten ved 
 damage control surgery (DCS) med den konventio-
nelle kirurgiske behandlingsstategi, hvor den multi-
traumatiserede patient gennemgår en ofte langvarig 
operation med rekonstruktioner og/eller resektioner 
af læderede organer. Princippet om DCS har gen-
nem de seneste 15 år vundet indpas i den kirurgiske 
behandling af multitraumatiserede patienter. Erken-
delsen af hypotermi, metabolisk acidose og deraf føl-
gende koagulopati som mulige årsager til øget morbi-
ditet og mortalitet har ændret princippet for den 
kirurgiske behandling. Princippet bygger på en be-
handling opdelt i tre faser: 1) eksplorativ laparotomi 
med hæmostase og kontrol af kontaminering samt 
midlertidig lukning af abdomen, 2) stabilisering på 
en intensivafdeling, idet patienten opvarmes, og den 
metaboliske acidose og koagulopatien korrigeres og 
3) reoperation med rekonstruktion og definitiv ki-
rurgi. En yderligere opdeling af faserne kan ske som 
beskrevet af Penninga i 2005 [2].

RESULTATER

Søgekriteriet var randomiserede kontrollerede un-
dersøgelser. Der blev fundet 1.523 studier, heraf var 
1.521 ikke relevante og to blev ekskluderet, da det 
drejede sig om case-kontrol-studier. Således fandtes 
der ingen randomiserede kontrollerede studier, og 
forfatterne konkluderede derfor, at evidens for forde-
lene ved DCS er begrænset, og at fremtidige rekom-
mandationer burde baseres på randomiserede kon-
trollerede studier af høj kvalitet.

COCHRANE-REVIEWETS KLINISKE PERSPEKTIVER 

Spørgsmålet er, om der reelt forelå et review, eller 
om der blot var tale om en litteratursøgning, hvori 

man konkluderede, at der ikke fandtes evidente stu-
dier, hvori to kirurgiske metoder til håndtering af 
multitraumatiserede patienter sammenlignes. Dette 
udsagn har naturligvis også en værdi, men det rejser 
imidlertid to spørgsmål: 1) Er det muligt at lave 
 randomiserede kontrollerede multicenterstudier af 
denne patientgruppe? og 2) Hvordan skal vi forholde 
os, indtil der foreligger evidente data? 

Svaret på det første spørgsmål er, at det for tiden 
ikke er muligt i Danmark at foretage randomiserede 
kontrollerede studier, hvori multitraumatiserede 
 patienter indgår, idet dette (som bekendt) kræver 
 informeret samtykke. Patienterne er ofte ustabile, 
 hypotensive, bevidsthedsfjerne og/eller intuberede, 
hvorfor samtykke ikke er muligt at opnå. En værge 
(pårørende eller praktiserende læge) for patienten, 
som ville kunne acceptere deltagelse i et studie, er 
kun en teoretisk mulighed, da de patienter, som 
skulle inkluderes, ofte skal opereres akut. Der er ud-
arbejdet en betænkning, hvori et revideret regelsæt er 
beskrevet, så denne form for studier af akutte patien-
ter kan foregå [3]. Men før den kan blive til lov, me-
ner sundhedsminister Bertel Haarder og ministeriets 
jurister, at det er nødvendigt at ændre EU’s såkaldte 
GCP (good clinical practice)-direktiv. [4] Sundheds-
ministeren har således taget kontakt til EU-Kommis-
sionen. Det må forventes, at det endnu vil tage nogen 
tid, før der foreligger reel mulighed for at foretage 
randomiserede kontrollerede studier af multitrauma-
tiserede patienter.

Svaret på det andet spørgsmål bliver, at vi indtil 
videre må forholde os til den foreliggende litteratur 
trods mangel på evidente data. Forfatterne af det på-
gældende Cochranereview synes at være sluppet 
nemt om ved opgaven. En metode, man kunne have 
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overvejet, var at udfærdige et systematisk review, 
hvor man inddrog de 1.523 studier med analyse af 
mortalitet og morbiditet efter anvendelse af New-
castle-Ottawa-skalaen for kohortestudier [5]. Efter 
selektion af relevante studier kunne man dernæst 
have udført en analyse, hvormed man kunne under-
bygge en trend, idet studierne antageligt ville have 
været for heterogene til, at man kunne tillade sig at 
udføre et poolet estimat. Usikkerheden i estimatet 
kunne være kommet til udtryk gennem anvendelse af 
de anbefalinger, der er kommet fra Guyatt [6].

I 2007 blev der udgivet en europæisk guideline 
[7], hvori man ud fra en litteraturgennemgang – i 
henhold til en graderingsanvendelse som foreslået af 
Guyatt [6] – netop anbefaler at foretage DCS hos 
svært multitraumatiserede patienter (anbefaling 15 
(1c)). Rationalet er ikke at udsætte den multitrauma-
tiserede patient, der i forvejen er stærk stresset, for 
ekstra kirurgisk stressrespons, men udskyde dette til 
et tidspunkt, hvor patienten er resusciteret og normo-
term med normaliseret pH og koagulation. Indikatio-
nen for DCS [8] hos den multitraumatiserede patient 
er: 1) manglende evne til at opnå hæmostase, 2) kom-
bineret skade på kar, solide organer og hulorganer, 
3) utilgængelig blødning fra større vener, 4) forven-

tet langvarig procedure, 5) behov for ikkekirurgisk 
procedure, 6) hvis det ikke er muligt at lukke såret, 
7) hvis de intraabdominale forhold skal revurderes 
ved operation og 8) erkendelse af faldende fy sio-
logisk reserve (legemstemperatur < 35 °C, pH < 7,2, 
forhøjet S-laktat). DCS efter ovenstående principper 
skal ske på såvel level 1-traumecentre som på øvrige 
enheder, hvor man modtager akut tilskadekom-
mende, idet patienter med behov for kompliceret 
 final kirurgi skal overflyttes til relevante større centre 
i fase 2, når de er stabiliserede.

Vi mener således, at der med udgangspunkt i den 
foreliggende litteratur er god grund til at antage, at 
DCS nedsætter mortaliteten og morbiditeten hos den 
multitraumatiserede patient, hvorfor dette princip 
bør benyttes. I Danmark har vi i den kirurgiske trau-
matologi iværksat en række initiativer i bestræbelse 
på, at kommende og nuværende interesserede kirur-
ger bliver bekendt med principperne i DCS og damage 
control-resuscitation (DCR), bl.a i Dansk Kirurgisk 
 Sel skabs efteruddannelsskursus – Definitive Surgical 
Trauma Care. DCR-princippet er i øvrigt ved at vinde 
indpas i andre dele af den akutte kirurgi, bl.a. ved 
akut purulent peritonitis, og det er derfor af afgø-
rende betydning, at hele damage control-princippet 
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BACKGROUND

Trauma is one of the leading causes of death in any age group. The ‘‘lethal triad‘‘ of 

acidosis, hypothermia, and coagulopathy has been recognized as a significant cause

of death in patients with traumatic injuries. In order to prevent the lethal triad two 

factors are essential, early control of bleeding and prevention of further heat loss. In 

patients with major abdominal trauma, damage control surgery (DCS) avoids exten-

sive procedures on unstable patients, stabilizes potentially fatal problems at initial

operation, and applies staged surgery after successful initial resuscitation. It is not

currently known whether DCS is superior to immediate surgery for patients with

major abdominal trauma.

OBJECTIVES

To assess the effectiveness of DCS compared to traditional immediate definitive

surgical treatment for patients with major abdominal trauma.

SEARCH STRATEGY

We searched the Cochrane Injuries Group Specialised Register, CENTRAL (The

Cochrane Library 2008, Issue 3), MEDLINE, EMBASE, Web of Science: Science Cita-

tion Index & ISI Proceedings, Current Controlled Trials MetaRegister, Clinicaltrials.

gov, Zetoc, and CINAHL for all published and unpublished randomised controlled 

trials. We did not restrict the searches by language, date, or publication status.

Searches were conducted in August 2008.

SELECTION CRITERIA

Randomised controlled trials of DCS versus immediate traditional surgical repair

were included in this review. We included patients with major abdominal trauma

(Abbreviated Injury Scale > 3) who were undergoing surgery. Patient selection was

crucial as patients with relatively simple abdominal injuries should not undergo

unnecessary procedures.

DATA COLLECTION AND ANALYSIS

Two authors independently evaluated the search results.

MAIN RESULTS

A total of 1523 studies were identified by our search. No randomised controlled

trials comparing DCS with immediate and definitive repair in patients with major 

abdominal trauma were found. A total of 1521 studies were excluded because they

were not relevant to the review topic and two studies were excluded because they 

were case-control studies.

AUTHORS‘ CONCLUSIONS

Evidence that supports the efficacy of DCS with respect to traditional laparotomy in 

patients with major abdominal trauma is limited.
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eller delmomenter af dette gøres til genstand for ran-
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Bjarne Ørskov Lindhardt

The Committee for Medicinal Products for Human 
Use (CHMP) diskuterede på sit februarmøde rappor-
ter fra Sverige og Finland, hvor man havde observe-
ret en mulig sammenhæng mellem anvendelse af 
 sidste vinters vaccine mod influenza H1N1v (»svine-
influenza«) og narkolepsi. Fra Finland foreligger der 
et foreløbigt resultat af et epidemiologisk studie med 
børn og unge på 4-19 år foretaget fra den 1. januar 
2009 til den 31. december 2010. Studiets resultater 
tyder på en nifold stigning i antallet af tilfælde af nar-
kolepsi (fra en til ni pr. 100.000 vaccinerede). CHMP 
konkluderede, at det på nuværende tidspunkt er for 
tidligt at fastslå en sammenhæng. Man afventer yder-
ligere studier fra Skandinavien og fra lande, som ikke 
har rapporteret om en stigning i antallet af patienter 
med narkolepsi.

Et nyt kombinationspræparat er blevet godkendt 
til behandling af hypertension. Kombinationen af 
aliskiren og amlodipin er nu godkendt til behandling 
af patienter, hvis hypertension ikke er adækvat kon-
trolleret ved behandling med stofferne hver for sig.

Ibandronat kan nu fås i yderligere generiske ver-
sioner til forebyggelse af knoglerelaterede hændelser 
(patologiske frakturer og knoglekomplikationer, som 
kræver strålebehandling eller operation) hos patien-
ter med brystkræft og knoglemetastaser.

Adalimumab, som anvendes ved blandt andet 
reumatoid artritis, har fået udvidet sit indikationsom-
råde til også at omfatte børn, der er i alderen 4-12 år 
og har juvenil idiopatisk artritis.

CHMP har anbefalet, at stavudin, som er et lidt 
ældre middel til behandling af hiv-infektion, kun 

 anvendes så kort tid som muligt, og kun hvis der ikke 
er noget alternativ. Anbefalingen bygger på obser-
vationer, der viser, at bivirkninger, blandt andet 
lipoatrofi, laktatacidose og perifer neuropati, fore-
kommer langt hyppigere ved anvendelse af stavudin 
end ved brug af andre nukleosidanalog revers tran-
skriptase-hæmmere.

Endelig har CHMP anbefalet, at tigecyclin, som 
i nogle kliniske undersøgelser synes at være associ-
eret med øget mortalitet, kun anvendes til den regi-
strerede indikation (komplicerede hud – og abdomi-
nalinfektioner), og kun når anden behandling ikke 
er mulig.
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