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transportere patienten til et tertiært behandlingssted 
med henblik på final kirurgi eller arteriografi og em-
bolisering af arteriel blødning fra bækken eller lever. 

Damage control-resuscitation kombineret med 
stadieinddelt laparotomi har vist sig at have en klar 
overlevelsesfordel på næsten 20% i sammenlignelige 
grupper af multitraumatiserede patienter [19]. 
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I mere end 20 år har det været kendt, at tidlig stabili-
sering af femurfrakturer kan reducere både mortali-
tet og morbiditet hos svært tilskadekomne patienter 
[1].

Flere studier i 1980’erne viste, at især pulmonale 
komplikationer kunne reduceres, og resultaterne 
førte til en strategi, early total care (ETC), hvor alle 
frakturer blev osteosynteret så tidligt som muligt, 
ofte inden for samme døgn.

I senere studier [2] fandt man imidlertid, at de 
værst tilskadekomne havde en stor risiko for at få 
svære komplikationer som akut respiratorisk distress-
syndrom (ARDS) og multiorgansvigt ved ETC. Det 
var generelt de ofte langvarige osteosynteser og især 
de intramedullære procedurer, som marvsøm i fe-
mur, der blev mistænkt for at øge mortaliteten og 
morbiditeten. Konceptet damage control orthopedics 
(DCO) [3] blev derfor indført til behandling af denne 
subgruppe.

DCO består af akut stabilisering af ekstremitets-
frakturer med ekstern fiksering (Figur 1) efterfulgt af 

final osteosyntese med marvsøm, skinner eller lig-
nende efter 4-14 dage. DCO foregår i koordination 
med den øvrige resuscitation og hæmodynamisk kon-
trol. Stabilisering af ekstremitetsfrakturer kan således 
foregå med et minimum af blodtab og operationstid. 
Præhospital behandling i form af grov reposition og 
stabilisering af bækken- og ekstremitetsfrakturer bør 
foretages iht. A (luftveje), B (ventilation), C (cirkula-
tion), D (neurologi), E (afkøling)-principperne, men 
har ingen specifik betydning for DCO, som kræver 
ekstern fiksering, der er betydeligt mere rigid end di-
verse bandager.

I de senere år har debatten om ETC kontra DCO 
bølget frem og tilbage. Der er dog efterhånden enig-
hed om, at begge koncepter skal anvendes, men at 
der er behov for at definere den subgruppe af traume-
patienter, der har fordel af DCO. 

Filosofien bag DCO bygger på, at den enkelte pa-
tient har en bestemt kapacitet for traumebelastning. 

Belastningen består dels af det initiale traume 
(first hit), dels af den fysiologiske belastning, der ef-
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terfølgende sker i form af blodtab, afkøling og aci-
dose (second hit), og endelig patientens komorbiditet.

Den fysiologiske belastning begynder umiddel-
bart efter traumet og kan mindskes af en hurtig præ-
hospital behandling samt en effektiv og målrettet 
traumemodtagelse, mens langvarige operationer 
medfører et betydeligt second hit og kan være årsagen 
til, at der tilstøder alvorlige komplikationer, og pa-
tienterne ultimativt dør [4].

DOKUMENTATION

Pape et al [2] påviste tilbage i 2002 en reduktion af 
generelle systemiske komplikationer hos patienter, 
der var behandlet med DCO. Studiet har dog den 
store svaghed, at der er tale om en historisk kontrol-
gruppe. Pape et al sammenlignede grupper på sin af-
deling før og efter indførelse af DCO i 1992. En række 

faktorer som effektiviseret præhospital behandling, 
mere systematiseret traumemodtagelse og bedre in-
tensivbehandling kan have spillet en ukendt rolle i 
sammenligningen.

Studiet blev til dels modsagt af O’Toole et al [5] i 
2009, hvor man undersøgte 227 patienter med injury 
severity score (ISS) > 17 og femurfraktur. Deres stra-
tegi var, at hvis patienten kunne resusciteres til nor-
male værdier, blev der foretaget final osteosyntese 
med det samme. Dette var tilfældet for 88% af patien-
terne, og man observerede en signifikant lavere kom-
plikationsrate, end der blev fundet i bl.a. Pape et al’s 
studie [2].

Pape et al [6] påviste også, at patienter, der var 
behandlet med femurmarvsøm, havde en voldsom 
stigning i interleukin-6, hvorimod tilsvarende patien-
ter, der var behandlet med ekstern fiksering ikke 
havde samme stigning. Dette blev tolket som et bevis 
på, at DCO medfører et væsentligt mindre second hit. 
Disse fund er senere blevet bekræftet i andre studier.

DCO er tidsbesparende i forhold til final osteo-
syntese. Taeger et al [7] påviste i en kohorte af 1.070 
prospektivt registrerede patienter, at hvis man konse-
kvent behandlede femur, tibia og bækkenfrakturer 
hos patienter med ISS > 15 med DCO, opnåede man 
en betydelig reduktion i operationstid og blødning, 
og der var ikke øget frekvens af komplikationer rela-
teret til den midlertidige eksterne fiksation.

Tuttle et al [8] fandt de samme forskelle i opera-
tionstid og blødning, men fandt ikke forskel i risiko 
for ARDS, multiorgansvigt eller død.

I et studie fra USA, hvor man undersøgte data for 
3.069 svært tilskadekomne patienter med femurfrak-
tur fra National Trauma Data Bank [9], fandt man, at 
forsinket (> 12 timer) intern osteosyntese, primært 
med marvsøm, kunne reducere mortaliteten med ca. 
50%. Det var især patienter med svære abdominale 
traumer ud over femurfrakturen, der havde gavn af 
forsinkelsen. Desuden fandt man, at der var en øget 
mortalitet i perioden 24-48 timer. Dette stemmer 
overens med resultaterne af tidligere studier, hvor 
det er anført, at man bør vente med final osteosyn-
tese til det systemiske respons, som følger first and 
 second hit, er aftaget.

Praktisk taget al dokumentation vedrørende 
DCO er baseret på patienter med femurfrakturer, og 
man kan ikke automatisk konkludere, at der gælder 
samme forhold for andre ekstremitetsfrakturer. I et 
studie har man påvist, at der var signifikant mindre 
systemisk påvirkning af tibiafrakturer end af femur-
frakturer [10].

RISIKOPOPULATION

Pape et al indførte i 2006 begrebet »borderline«-pa-

Ekstern fiksation ved damage control orthopedics.

FIGUR 1

Damage control orthopedics (DCO) er et koncept til behandling af 

frakturer hos svært tilskadekomne.

– Frakturer behandles med midlertidig ekstern fiksering.

– Der foretages sekundær definitiv osteosyntese efter mindst

48 timer.

Ikke alle patienter skal behandles med DCO.

Patienter med stabile vitale funktioner kan behandles med primær

definitiv osteosyntese.

DCO medfører ikke flere komplikationer end primær definitiv

 osteosyntese.
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tienter om de patienter, der kunne have fordel af 
DCO. For at identificere »borderline«-patienter skal 
man kende ISS og pulmonaltryk både initialt og som 
trend. Metoden er ikke velegnet til anvendelse i prak-
sis, da disse parametre ikke altid er tilgængelige, når 
beslutningen skal tages.

Bouillon et al [11] angav i 2009 »6’er-reglen«,  
hvor en række kliniske og parakliniske faktorer afgør, 
om patienten skal behandles med DCO. Reglen er 
empirisk og ikke valideret, men den er anvendelig 
(og let at huske), og flere af de faktorer, der er af be-
tydning for beslutningen, påpeges (Figur 2). 

Der er altså ingen præcis og veldokumenteret de-
finition af, hvilke patienter der skal behandles med 
DCO, men der er et igangværende prospektivt rando-
miseret multicenterstudie [12], hvor man anvender 
en mere præcis definition, der er baseret på logarit-
misk analyse fra det nationale tyske traumeregister.

PDeath =

1+e-(0,1551+0,084×BE-0,0359×Quick+0,0438×alder-0,2067×GCS-0,0252×ISS)

1

Hvor BE er base excess (mmol/l), Quick er protrom-
bintid (%), GCS er Glasgow coma scale score, og ISS er 
injury severity score.

I studiet bruges PDeath < 0,20 til at vælge DCO og PDeath 
> 0,60 til at vælge ETC, patienter med værdier her-
imellem randomiseres.

Formlen anvendes ikke i praksis, da den endnu 
ikke er dokumenteret, men hvis den viser sig at være 
pålidelig til identifikation af patienter med behov for 
DCO, vil den også være mulig at anvende i en klinisk 
hverdag.

ANBEFALINGER

Hverken ETC eller DCO kan anvendes til alle patien-
ter. Beslutningen involverer mange faktorer og skal 
tages ud fra en samlet klinisk vurdering. I Figur 2 er 
der angivet nogle vigtige faktorer, som kan hjælpe i 
beslutningsprocessen.

Patienter med monotraume eller multitraumer 
med stabile vitale funktioner kan behandles med ETC 
uden risiko for komplikationer.

Omvendt skal patienter med meget svære trau-
mer og ustabile vitale funktioner, herunder også 
svære intrakranielle traumer, uden tøven behandles 
med DCO og efterfølgende have stabiliseret de vitale 
funktioner på en intensivafdeling. Disse patienter 
frembyder et utvetydigt klinisk billede, og er ikke 
svære at identificere.

Tilbage er der en gruppe patienter, som er svært 

tilskadekomne, men ikke svært fysiologisk ustabile. 
En del af disse vil formentlig have gavn af DCO, mens 
andre ikke har dette behov. 

Der er dokumentation for, at DCO ikke er forbun-
det med flere komplikationer end ETC, og man kan 
derfor uden større overvejelser vælge DCO i tvivlstil-
fælde. 

Desuden kan man vælge DCO i de situationer, 
hvor man frygter en forværring af patientens tilstand 
som følge at langvarig operationstid eller peroperativ 
blødning, eller hvis man frygter, at der ved at udvik-
les et større systemisk inflammatorisk respons hos 
 patienten.

Hvis man har valgt at behandle med DCO, er det 
også vigtigt at vente med final kirurgi til mindst 48 ti-
mer efter tilskadekomst og i nogle tilfælde betydeligt 
længere. Der findes desværre heller ikke nogen særlig 
god dokumentation for, hvilke kriterier der skal være 
opfyldt, for at man kan finde det optimale tidspunkt 
for final kirurgi, men en stabilisering af de vitale funk-
tioner, koagulationsstatus, base excess og myoglobin-
niveau er alle vigtige elementer, når beslutningen 
skal tages.
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– Transfusioner > 6 SAGM

– INR > 1,6
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Vejledende flowdiagram til beslutning om anvendelse af damage control orthopedics eller early to-

tal care.

FIGUR 2
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Anæstesiologiske aspekter ved damage control-kirurgi

Jacob Steinmetz

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-


