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Krydsfeltet mellem liv og dgd

Dette temanummer af Ugeskrift for Laeger er
blodig alvor. Hver eneste artikel er skrevet pa
baggrund af viden om balancen mellem alvorlig
ulykke og bedste behandling. Séledes er dette
temanummer dedikeret til den sveert traumatise-
rede patient — patienten med den ukontrollerede
blgdning, sveer hypotermi eller svar acidose.
Hvorledes behandles patienten bedst for at
kunne overleve? Nogle gange vil svaret vaere en
damage control-strategi. Behandlingsprincippet
illustrerer et provokerende brud pé gaengs klinik.

Patienten opereres ikke feerdig ved den fgrste
akutte operation, men blgdningen stoppes og
patienten stabiliseres. Den endelige operation
foretages fgrst efter 1-2 dage.

Temanummeret rummer en raekke artikler,
som vi har modtaget i redaktionen gennem det
sidste &r, om den svert traumatiserede og
blgdende patient.

God laeselyst!

Thue Bisgaard
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Blgdning er arsag til 30-40% af alle traumedgdsfald
[1], hvoraf halvdelen sker for ankomst til hospitalet.
En reduktion af dgdeligheden hos denne gruppe pa-
tienter ma derfor spges i optimering af behandlingen
iden preehospitale fase.

Begrebet damage control vinder indpas i be-
handlingen af den traumatiserede patient med mas-
siv ukontrollabel blgdning. Trods akut kirurgisk
intervention kan blgdningen fortsette. Dette feeno-
men forekommer formentligt p& baggrund af »den
dgdelige triade«, der er kendetegnet ved koagula-
tionsforstyrrelse, hypotermi og acidose. Meget tyder
p4, at traumet i kombination med det heemoragiske
shock kan udlgse en tidlig koagulopati hos patien-
ten, hvilket resulterer i blandt andet gget fibrinolyse
[2-4]. Hypotermi og acidose, som optrader under
det haamoragiske shock, forringer endvidere koagu-
lationsevnen. Derfor ma den prahospitale behand-
ling have fokus pé at formindske og undgé forveer-
ring af de forstyrrelser, der indgér i den dgdelige
triade.

Studier, der omhandler den prahospitale be-
handling af traumepatienten, kan vaere vanskelige at
sammenligne, idet de prachospitale organisationer er

forskellige fra land til land. Kun i fa lande har man
som i Danmark leeger til at varetage preehospital
behandling.

PRZAHOSPITALE ARBEJDSFORHOLD

Et skadested stiller krav til praehospitale behandlere,
og kravene adskiller sig markant fra det intrahospi-
tale miljg. Pa skadestedet kan vejrforhold, omgivel-
ser, risiko for kontaminering, adgang til patienten
(en fastklemt patient i en bil, under en bygning eller
et tog) og truende adfzerd hos personer udggre en
risiko. Sikkerheden og samarbejdet med det gvrige
praehospitale personale sdsom brandvasen og politi
er sdledes af stor betydning. Nar der er mange tilska-
dekomne indgér den koordinerende laege som en del
af skadestedsledelsen, hvorfor den leegelige behand-
ling af den enkelte patient til tider mé& vige for hen-
synet til skadestedet, ofte kaldet triage. Ud fra skades-
mekanismen kan der foretages en vurdering af den
energi, som er pafgrt patienten. Ved fastklemning
kan graden af deformation pé keretgjet estimeres.
Oplysninger om, hvorvidt patienten bar sikkerheds-
sele, kgretgjets hastighed eller hvor stor hgjde en til-
skadekommen er faldet fra, er vigtige.
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VURDERING AF PATIENTEN PA SKADESTEDET

Sa snart der er adgang til patienten, bedgmmes
skaderne efter eksempelvis prehospital trauma life
support (PHTLS) og advanced trauma life support
(ATLS)-principper og airway, breathing, circulation,
disability og expusure (ABCDE)-algoritmen [5]. Dette
koncept indebzrer, at man behandler de traumatiske
leesioner i en prioriteret raeekkefplge, sdledes at de
umiddelbart livstruende tilstande behandles fgr
skader, som pé leengere sigt er livs — og forligheds-
truende. Som eksempel er en truet luftvej mere tids-
kritisk end en blgdning. Luftvej (A), respiration (B),
cirkulation (C) osv. vurderes. Der foretages en hurtig
klinisk gennemgang af patientens luftvej, thorax,
abdomen, beekken, columna totalis, kranie og ekstre-
miteter med fokus pd patologiske afvigelser. En liv-
reddende behandling af den kliniske tilstand er vig-
tigere end en etablering af pracise diagnoser.

Der er f4 tilgaengelige diagnostiske midler, nér
det geelder identifikation af interne blgdningskilder
hos en multitraumatiseret patient. Prehospital focused
assessment with sonography in trauma (P-FAST) vin-
der indpas til diagnostik af fri vaeske i abdomen, pe-
rikardieekssudat samt haamo- og pneumothorax.
Anvendelsen af preehospital ultralyd kan saledes &n-
dre visitationen af patienter til et andet hospital med
en anden behandlingsprofil i ca. 20% af tilfeeldene
[6]. Det er ikke dokumenteret, at P-FAST gger over-
levelsen for traumepatienter. Ultralydundersggelse
kan eventuelt udfgres under transporten.

BEHANDLING PA SKADESTEDET

Der kan udfgres enkelte procedurer preehospitalt, sa-
som orotrakeal intubation, ngdtrakeotomi, aflastning
af trykpneumothorax med kanyle, anleeggelse af
pleuradren, intravengs/oss@s kanylering, beekken-
slynge og grovreposition af frakturer. Ved eksterne
blgdninger komprimeres, og erfaringer fra Irak og
Afghanistan har medfgrt, at en tourniquet nu anses
for at veere et vigtigt redskab til midlertidig blgd-
ningskontrol ved blgdning fra ekstremiteter [7]. Des-
uden er et begraenset antal medikamina tilgeengelige
til smertebehandling og anzstesering af patienten.
Ved behandling af traumepatienter skal man ideelt
set fokusere pé den livreddende indsats, mindske
eller forebygge en forvaerring af tilstanden og sikre
korrekt visitation til kirurgi og definitiv behandling
[8]. Tidsforbruget til procedurer pa skadestedet, ofte
kaldet stay and play eller stay and treat skal opvejes
mod scoop and run, hvor der klassisk beskrevet kun er
fokus pa tiden til definitiv behandling. Scoop and run
medfgrer en hurtig transport til hospitalet pa bekost-
ning af procedurer foretaget pa skadestedet — f.eks.
kan man afsté fra anlaeggelse af halskrave. Dette in-

deberer en potentiel fare for patientens forlighed,
men kan omvendt vere en beslutning, der resulterer
i overlevelse grundet nedbringelse af tiden til kirurgi.
Scenariet rummer saledes et dilemma.

IDENTIFIKATION AF PATIENTER MED HEMORAGISK
SHOCK TIL DAMAGE CONTROL-KIRURGI
Tilstedevaerelsen af haamoragisk shock defineres ofte
som et systolisk blodtryk < 90 mmHg, sveer basedefi-
cit og forhgjet laktatniveau, hvilket forudsiger en re-
duceret overlevelse [1]. Disse parametre mé optimalt
set forbedres eller under alle omsteendigheder ikke
forveerres. Den preehospitale behandling af patienter,
der har veeret udsat for penetrerende eller stumpe
traumer, er pa flere punkter forskellig.

Penetrerende traumer

Resultaterne af flere studier tyder pd en gget over-
levelse ved penetrerende torsotraumer, sdfremt fzerre
procedurer udfgres preehospitalt (scoop and run) [9].
Overlevelsen til udskrivelse blandt 180 torakotome-
rede patienter pd et traumecenter i USA var mere end
dobbelt s& hgj (17% vs. 8%) blandt patienter, der var
blevet indbragt til traumemodtagelsen af politi eller
pargrende, end blandt patienter, der var blevet be-
handlet og indbragt af paramedicinere. Resultaterne
af et dansk studie, hvor den preehospitale behandling
var udfert af leeger, tyder pd, at flere procedurer og
leengere tid pa skadestedet pger 30-dages-dgdelighe-
den [10]. I et studie af flere end 5.000 traumepatien-
ter, der blev behandlet af paramedicinere, fandt man
en gget dgdelighed blandt de intuberede i forhold til
de maskeventilerede [11]. Dette kan dog muligvis til-
skrives begrebet confounding by indication. Ydermere
er det i et retrospektivt studie af mere end 45.000 pa-
tienter vist, at patienter, der har penetrerende skader
og immobiliseres (stiv halskrave og spineboard),
selvom dette ikke anbefales i PHTLS, har en forgget
mortalitet (14,7%) i forhold til ikkeimmobiliserede
(7,2%) [12]. De ovennevnte studiers resultater tyder
P4, at antallet af praehospitalt udfgrte procedurer ma-
ske bgr minimeres. Denne beslutning preehospitalt
kraever naturligvis sundhedsfagligt personale.

1. Praehospital behandling af patienten i haemoragisk shock:
— Stop blgdningen.

— Giv differentieret vaeskebehandling.

— Undga hypotermi.

— Minimer den praehospitale tid.

2. Optimeret visitation og kommunikation med modtagende
hospital.
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Fastklemt patient med risiko for hypotermi.

Veaskebehandlingen praehospitalt er ligeledes
kontroversiel. I et studie fra 1994 fandt man en bedre
overlevelse blandt traumepatienter, som havde pene-
trerende skader og fik restriktiv vaeskeresuscitation,
end blandt traumepatienter, der fik liberal veeske-
behandling [13].

Behandlingen af denne patientkategori kunne
vere udfgrelsen af enkelte procedurer under trans-
porten til hospitalet, sdsom anlaggelse af intravengs
adgang eller ndledekompression — om end dette
medferer en konflikt med personalets sikkerhed
i ambulancen.

Stumpe traumer

Den multitraumatiserede patient, der har veeret udsat
for et stumpt traume, stiller ofte stgrre diagnostiske
udfordringer. Tilstedevaerelse af flere potentielle
blgdningskilder (thorax, abdomen, baekken og ekstre-
miteter), der kraever stabilisering for at undgé yder-
ligere hypotension, kan medfgre leengere tid pa ska-
destedet — s her kan beslutningen om stay and play
og dermed eksempelvis anlaeggelse af baekkenslynge
resultere i blgdningskontrol fgr flytning af patienten
[14]. ATLS-shockklassifikationen har hidtil medfert
en aggressiv volumenresuscitation preehospitalt —
men rationalet herfor synes usikkert. En nyere ana-
lyse af data fra Trauma Audit and Research Network
tyder pé en vis sammenheng mellem a&ndringerne
af hjertefrekvens, systolisk blodtryk, respirationsfre-
kvens, og Glascow coma scale score, men ikke i det
omfang som beskrevet i ATLS-klassifikationen [15].
Udviklingen synes saledes at g& mod en vaeskebe-
handling, hvor man forsgger at opretholde vavsper-
fusionen med et systolisk blodtryk pé 80-100 mmHg
med bolusinfusioner [16, 17]. Endelig stilles der

endnu stgrre krav til behandleren, nar der er mis-
tanke om cerebrale skader, som fordrer et hgjere
blodtryk.

For begge kategorier er det afggrende, at det
modtagende hospital adviseres til klarggrelse til
damage control-kirurgi. Den mest hensigtsmassige
vaesketype er omdiskuteret, men krystalloider (iso-
tonisk natriumklorid eller Ringerlaktat) er hyppigst
anvendt. Ofte er der risiko for, at patienten bliver af-
kelet preehospitalt, hvorfor anvendelse af teepper og
indgift af varme veasker anbefales. Efter afvejning af
risici kan man i kolde omgivelser beslutte, at fast-
klemte patienter skal udtages hurtigt for at undga
hypotermi, vel vidende at risikoen for at forveerre en
eventuel skade pé de aksiale strukturer pges. Man bgr
have speciel opmerksomhed pé patienter, der er un-
der anaestesi praehospitalt, da dette pavirker tempera-
turreguleringen og gger risikoen for hypotermi [18].

KONKLUSION
For at kunne yde den optimale behandling af en
shockeret traumepatient bgr man hurtigt tage stilling
til felgende: 1) Er patienten shockeret som fglge af
heemoragi? 2) Er traumet stumpt eller penetrerende?
3) Hvilke preehospitale livreddende procedurer er ab-
solut ngdvendige? 4) Hvor skal patienten visiteres til?

Hos shockerede patienter med massiv blgdning
malrettes blodtrykket (permissiv hypotension), men
ber ikke korrigeres fuldsteendigt [16]. Hypotermi skal
minimeres, og om muligt udfgres procedurer under
transporten til hospitalet ved penetrerende torsotrau-
mer. Med den aktuelle viden om koagulopati er hold-
ningen til volumensubstitution prahospitalt restriktiv
[14, 16].

Endelig er kommunikation i form af kort, men
fyldestggrende advisering af det modtagende hospi-
tal af stor betydning.

Perspektiver

Preehospital medikamentel behandling af patienter

i hemoragisk shock er en mulighed i fremtiden. En
randomiseret kontrolleret intrahospital undersggelse
af 20.000 traumepatienter, hos hvem der var mis-
tanke om blgdning, viste, at tranexamsyre havde en
mortalitetsreducerende effekt. Dette medikament
kan administreres preehospitalt, men effekten her er
uvis [19]. Hvorvidt akutlaegebil/helikopter skal med-
bringe blodprodukter, ma afhange af lokale forhold.
Supplerende metoder til maling af eksempelvis lak-
tatniveauet og/eller basedeficit kan understgtte den
kliniske vurdering af patienter, der er i haemoragisk
shock og har behov for hurtig intervention i form af
kirurgi og massiv blodprodukttransfusion, damage
control-resuscitation [20].
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Billeddiagnostiske aspekter ved damage control-kirurgi

Caroline Ewertsen’, Kristoffer Lindskov Hansen' & Michael Bachmann Nielsen?

Traditionelt indgar billeddiagnostik i den primeere
vurdering af traumepatienten i form af konventio-
nelle rgntgenbilleder af thorax og pelvis, lateralop-
tagelse af columna cervicalis, focused assessment with
sonography for trauma (FAST)-algoritmen for ultra-
lyd (UL) og senere computertomografi (CT) samt evt.
andre rgntgenundersggelser [1, 2].

Den interventionelle radiologi kan indga tera-
peutisk med embolisering af blgdende kar ved milt-
eller levertraumer, athengigt af leesionens stgrrelse
[3, 4]. Ved storre komplekse polytraumer kan embo-
lisering indgé selvsteendigt eller adjuverende, og der
er pavist en blgdningsreducerende effekt ved baek-
kentraumer [5].

Undersggelser har vist, at dgd som fglge af meta-
bolisk svigt i form af triaden: koagulopati, hypotermi
og metabolisk acidose sker hyppigt inden for kort tid
efter traumet [1, 6]. Damage control-kirurgi defineres
som en midlertidig kontrol af bledning eller andre
skader hos patienter, der er i darlig fysiologisk til-
stand, eller i situationer med komplicerede kirurgi-

kraevende skader. Proceduren stiler mod hurtigt at
kontrollere de diagnosticerede skader, sdsom blgd-
ning, forebygge kontaminering og beskytte mod yder-
ligere skade, og man bgr udskyde alle undersggelser,
der ikke kan have en umiddelbar terapeutisk konse-
kvens [6].

CT og FAST er de anbefalede modaliteter til tid-
lig billeddiagnostik hos patienter med traume mod
truncus. I det fglgende vil vi diskutere fordele og
ulemper ved disse modaliteter i relation til damage
control-proceduren.

MODALITETER

Focused assessment with sonography for trauma
FAST-skanning er en algoritme til UL-skanning i trau-
mesituationer udviklet igennem de seneste 40 ar.
Den FAST-metode, der bruges i dag, blev oprindeligt
foreslaet af Rozycki et al [7] til bAde penetrerende og
stumpe traumer. [ dag benyttes FAST-skanning til at
udelukke intraperitoneal og perikardiel blgdning hos
hemodynamisk ustabile patienter, der har veeret ud-
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