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Anæstesiologiske aspekter ved damage control-kirurgi
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Massiv blødning er dødsårsagen hos ca. 40% af de 
 patienter, der har været udsat for svær tilskadekomst, 
men den kan i vidt omfang forebygges ved damage 
control resuscitation (DCR). Det er en multimodal be-
handlingsstrategi, der mindsker blødningen hos den 
svært tilskadekomne patient vha. stadieinddelt ki-
rurgi, transfusionsstrategi, tilladelig hypotension og 
forebyggelse af acidose, hypotermi og koagulopati. 
Damage control surgery (DCS) indgår som en vigtig 
del af DCR. 

Under DCS er det afgørende, at alt personale har 
en fælles forståelse for håndteringen af den konkrete 
opgave. Teamtræning er specielt hensigtsmæssigt, 
hvis personalet kun behandler denne patientkategori 
sjældent [1]. I denne artikel beskrives de anæstesio-
logiske aspekter ved DCS baseret på den foreliggende 
viden. 

DAMAGE CONTROL-BEGREBET

Damage control var oprindeligt en betegnelse, der 
blev anvendt i søværnet, hvor man på det torpede-
rede og synkende skib foretog de mest nødvendige 
reparationer for at holde skibet flydende og kamp-
dygtigt. Inden for traumatologien er damage control 
et begreb, man har anvendt siden 1990’erne. DCS er 
stadieinddelt kirurgi, hvor kun det mest livstruende 
opereres umiddelbart, og dele af den operative akti-
vitet udskydes til senere (oftest til de følgende dage). 
Dokumentationen i form af randomiserede kontrol-
lerede undersøgelser af effekten af DCS i forhold til 
umiddelbar definitiv kirurgi er dog meget begrænset 

[2]. Overordnet set er DCR fokuseret på traume -
pa ti enten, der er i hæmoragisk shock.

LUFTVEJSHÅNDTERING

Det er hensigtsmæssigt at intubere patienterne tidligt 
(Figur 1). Svært tilskadekomne får ofte store mæng-
der analgetika, og ved trakeal intubation undgår man 
komplikationer såsom aspiration og apnø. Traume-
patienter kan være vanskelige at intubere på grund 
af komplicerende faktorer såsom betydende hals- 
 eller ansigtsskader og blødning fra de øvre luftveje. 
Traumepatienter har ofte fået anlagt en stiv halskrave 
før ankomsten til hospitalet. Før intubationen tager 
man halskraven af og foretager manuel inline stabi-
lisering af den cervikale columna. Man skal være op-
mærksom på, at denne manøvre kan besværliggøre 
intubationen [3]. De intubationsteknikker, man er 
fortrolig med a priori, bør anvendes i akut luftvejs-
håndtering. Anæstesiinduktion og overtryksventila-
tion af den hypovolæmiske patient medfører en 
umiddelbar risiko for cirkulatorisk kollaps, hvorfor 
man bør sikre sig, at kirurgen og resten af teamet står 
klar til indgrebet umiddelbart efter intubation. Tryk-
pneumothorax er en velkendt differentialdiagnose i 
denne  situation, som øjeblikkeligt skal aflastes med 
nåle dekompression og anlæggelse af pleuradræn.

VENTILATIONSSTRATEGI

Ved DCR og dermed massiv blødning, er det over-
vejende problem typisk cirkulatorisk instabilitet. Den 
metaboliske derangering som følge af massiv hæmo-
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ragi medfører, at kirurgien skal begrænses til blød-
ningskontrol. Ventilationsstrategien skal vælges un-
der hensyntagen hertil. Man bør som udgangspunkt 
normoventilere patienterne, da hyperventilation 
 muligvis kan øge mortaliteten [4]. Hvis man hypo-
ventilerer patienten for at optimere hjertets blodfyld-
ning (preload) forværres acidosen, der ofte i forvejen 
er metabolisk. Ventilationsstrategien bliver dermed 
en afvejning af flere uhensigtsmæssige faktorer, hvor-
for man anbefaler normoventilation [5]. Hos hoved-
traumepatienter med truende cerebral herniering 
(inkarceration) anvender man hyperventilation 
(mål: CO2 ca. 4,0 kPa).

Da det væsentligste problem ved DCS er den 
 systemiske blødning og dermed bogstavet C (circula-
tion) i ABC-algoritmen, træder den cerebrale tilstand, 
svarende til bogstavet D (disability) i baggrunden. 
Det er en forudsætning for hjernens gennemblød-
ning, at det cerebrale perfusionstryk optimeres, 
 hvilket opnås ved opretholdelse af det systemiske 
blodtryk.

DET CIRKULATORISKE PROBLEM 

UNDER DAMAGE CONTROL-KIRURGI

Umiddelbar identifikation kontrol af blødningskilden 
prioriteres højt, og tidsintervallet fra traumet til ki-
rurgisk blødningskontrol skal minimeres. Det kan 
 understøttes af hurtig indbringelse af patienten til 
 hospital (præhospital scoop & run) [6]. Præhospitalt 
bør man komprimere blødningen med bandage, men 
ved store arterielle blødninger på ekstremiteter kan 
man anvende tourniquet. Dette var tidligere kontro-
versielt, men har i de senere år igen vundet indpas 
[5]. Når DCS vurderes at være nødvendig, sigter 
man efter at opnå en operativ stabilisering inden for 
90 minutter, og helst under en time. Timingen af 
reoperationen er varierende, men det sker typisk 
 inden for 24 timer [7]. I nye europæiske kliniske ret-
ningslinjer anbefaler man, at patienten under opera-
tionen har et systolisk blodtryk på 80-100 mmHg [5]. 
Vælges et højere blodtryk, kompromitteres koagula-
tionen perifert, pga. fænomenet popping the clot, hvor 
de dannede tromber løsrives, og blødningen øges [8]. 
Ved lavere blodtryk er den livsnødvendige organper-
fusion kompromitteret. Denne målretning af blod-
trykket, der ofte kaldes permissiv hypotension, er en 
meget svær balancegang [9]. 

DEN DØDELIGE TRIADE 

Der er en lang række fysiologiske parametre, som bør 
opretholdes på acceptabelt niveau. Koagulopati, aci-
dose og hypotermi, ofte kaldet »den dødelige triade«, 
er indbyrdes afhængige og tre farlige komponenter, 
som skal korrigeres/normaliseres hurtigst muligt. 

Hvis temperaturen og pH-værdien er langt fra det 
normale niveau, er koagulationen kompromitteret, 
hvorved der er risiko for diffus blødning, og samtidig 
er det stort set umuligt for kirurgen at opnå hæmo-
stase. Hypotermi skal forsøges korrigeret under ope-
rationen ved at opvarme blod og væske under infu-
sionen og ved at tildække patienten med cirkulerende 
varmluft-tæpper.

TRANSFUSIONSPRAKSIS

Transfusionspraksis er i de senere år blevet mere 
 aggressiv. Der findes ikke klar evidens for det præcise 
forhold af erytrocytsuspension (SAG-M), frisk frosset 
plasma (FFP) og poolet trombocytkoncentrat (TK). 
Hvor trenden tidligere var transfusion af FFP og TK 

Tidlig intubation

Normoventilation

Iltmætning > 95%

Systolisk blodtryk 80-100 mmHg (invasiv monitorering)

Puls < 120

Normotermi (temperatur 37,0 °C)

Ca++ > 1,0 mmol/liter

Laktat: stabil eller faldende

pH > 7,25

Eksisterende diurese

SAG-M:FFP gives i forholdet 1:1

Poolet TK for hvert 3. sæt SAG-M/FFP

Hæmatokritværdi > 25%

Trombocytter > 50 × 109/liter

Normal trombelastografi

Konferer med blodbankens vagthavende læge

FFP = frisk frosset plasma; SAG-M = erytrocytsuspension;

TK = trombocytkoncentrat.

FIGUR 1

Mål i forbindelse med anæstesi ved damage control-kirurgi.
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rettet mod koagulationstallene, giver man nu mere 
FFP og TK. Samtidig bør mængden af krystalloider re-
duceres, da de kan forværre den dødelige triade [10]. 
Det tyder på, at denne nye transfusionspraksis med-
fører en forbedret overlevelse og reduktion af indlæg-
gelsestiden på intensivafdeling [11]. Man stiler efter 
at imitere sammensætningen af fuldblod tilnærmel-
sesvist, men transfusionspraksis er ikke ensrettet på 
tværs af forskellige institutioner og lande. På Rigsho-
spitalets TraumeCenter & Akutmodtagelse anvender 
man ved livstruende blødning en ratio på 5:5:2, altså 
for hvert femte sæt af SAG-M og FFP (i forholdet 1:1) 
gives der to portioner TK [12]. Indgift af de tre kom-
ponenter skal foregå parallelt, og ofte under tryk – 
også indgift af TK. Derudover styres transfusionen i 
tæt samarbejde med blodbankens vagthavende læge 
efter bl.a. analyser af trombelastografi, hæmoglobin-
koncentration/hæmatokritværdi, trombocyttal og i 
øvrigt den kliniske tilstand [5]. Optimal transfusion 
til svært blødende multitraumatiserede patienter er 
vanskelig, og man bør løbende søge transfusionsråd-
givning.

Til tider anvendes også tranexamsyre, frysetør-
ret rent fibrinogenkoncentrat, kryopræcipitat og ak-
tiveret koagulationsfaktor VIIa. Tranexamsyre har 
mu ligvis en mortalitetsreducerende effekt hos traume-
patienter med betydende blødning [13]. Da citratind-
holdet i FFP binder frit ioniseret calcium i blodet, er 
der ofte behov for at indgive calciumklorid. Calcium 
indgår i koagulationskaskaden, har en karkontrahe-
rende effekt og er desuden en forudsætning for, at 
hjertemusklen kan kontrahere sig.

ANÆSTETIKA

Bevidstløse traumepatienter med livstruende skader 
har også krav på anæstesi. Anæstesimidler medfører 
som udgangspunkt kardiovaskulær depression, og da 
en given mængde anæstetika medfører en højere 
blodkoncentration hos hypovolæmiske patienter, skal 
man følgelig reducere doseringen – ofte betydeligt 
[14]. I takt med en stabilisering af den cirkulatoriske 
tilstand må man omvendt forvente et øget anæstetika-

behov. Man bør dog være opmærksom på, at en hyp-
pig anæstesijustering besværliggør vurderingen af de 
hæmodynamiske ændringer, som forekommer under 
resuscitationen af det hæmoragiske shock. Typen af 
anæstetika beror på regionale forskelle og personlig 
erfaring snarere end på god videnskabelig dokumen-
tation. Således er det uafklaret, om man skal anvende 
total intravenøs anæstesi med propofol eller inhala-
tionsanæstesi. Til trods for den negative inotrope kar-
dielle påvirkning medfører ketamin sjældent blod-
tryksfald pga. den samtidige vasokontraherende og 
positive kronotropiske effekt [15]. Brugen af ketamin 
til DCS er uafklaret, og det er fortsat kontroversielt, 
om det bør anvendes til patienter med traumatisk 
hjerneskade [16].

Anvendelsen af muskelrelaksans faciliterer intu-
bation. Da rocuronium med den korte anslagstid og 
lange virkning nu kan reverteres med stoffet sugam-
madex, er denne kombination måske at foretrække i 
fremtiden [17].

En overordnet analgetisk strategi er fornuftig, 
hvorfor indikationen for et korterevirkende anal-
getikum såsom remifentanil frem for det billigere og 
ikke så hæmodynamisk kompromitterende fentanyl 
næppe er indiceret, da patienterne sjældent ekstube-
res umiddelbart efter indgrebet. Postoperativ anal-
getika gives under hensyntagen til de forventede 
frem tidige planer for ekstubation og reoperationer. 
Anlæggelsen af regional analgesi kompromitteres 
ofte af en eksisterende koagulopati og må dermed 
ofte udsættes, til koagulationsevnen er normaliseret. 
Administration af antibiotikaprofylakse og øvrig 
 medicin under operationen foretages af anæstesiolo-
gisk personale som ved øvrige operationer.

EFTER DAMAGE CONTROL-KIRURGIEN 

Patienterne indlægges oftest på intensivafdeling efter 
DCS, hvor den kliniske tilstand søges normaliseret 
med fokus på flere fysiologiske parametre. Laktat er 
en god indikator på, om den kliniske tilstand bedres, 
idet en okkult hypoperfusion ikke vil medføre en nor-
malisering af laktatkoncentrationen [18]. På inten-
sivafdeling opnås oftest homøstase ved at opvarme 
patienterne, justere antibiotikastrategien, optimere 
oxygeneringen og diuresen samt reducere acidosen 
og koagulopatien før en eventuel reoperation. Hvis 
patienterne overlever til udskrivelse fra hospitalet, 
er overlevelsen god, selvom en del bliver genindlagt, 
typisk pga. infektion [19].
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Intuber tidligt – reducer anæstesimængden under hypovolæmi.

Begræns blødningen – brug permissiv hypotension.

Undgå hypotermi – opvarm patient og blodprodukter.

Undgå acidose – normoventiler, giv kun lidt krystalloid.

Korriger koagulopati – brug transfusionsstrategi og konferer med blodbank.

Inddrag kirurg og team – hold fokus på patientstatus og operationsvarighed.
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Det er lørdag morgen, og klokken er 6.30. Alarmen 
slås til i huset, idet jeg kører ud af carporten. Bilen lå-
ses automatisk, når motoren tændes, sådan er det i 
Sydafrika. Høj kriminalitet har medført, at folk lever 
bag høje mure med alarmer og overvågning. Vel vi-
dende, at Johannesburg er en af verdens mest krimi-
nelle byer, er det vist meget fornuftigt at være lidt 
varsom. Jeg er på vej til arbejde på »The Gen«. Et 
døgn på Trauma Unit venter, og som altid er det gan-
ske uforudsigeligt. Det gode vejr og et opgør mellem 
de to lokale fodboldklubber Pirates og the Chips vars-
ler dog ballade. Jeg har på fornemmelsen, at næste 
døgn bliver travlt. 

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

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

behandlingen. JTHU er et af verdens mest kendte og 
respekterede traumecentre, hvor det akademiske ni-
veau anses for at være højt samtidig med et stort pa-
tientindtag. Der er mere end 10.000 traumerelate-
rede indlæggelser årligt, hvoraf over 2.000 er priority 
1-traumer. 

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

Det er anden gang, jeg arbejder som læge på 
JHTU. Første gang gennemførte jeg et ophold på fire 
måneder som trauma medical officer (svarende til det 
danske introduktionslægeniveau) i traumemodtagel-
sen. Nu er jeg vendt tilbage for at arbejde ti uger som 
trauma junior registrar (svarende til de første tre år af 
den kirurgiske hoveduddannelse i Danmark). Profes-
sor og head of department, KD Boffard, mener, at Afrika 
er krøbet ind under huden på mig. Han har sikkert ret.


