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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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En haamodynamisk stabil, ung patient, der havde faet et cykelstyr i maven. A. Initialt ultralydbil-
lede, sagittalt snit i midtlinjen over symfysen. B. Efterfglgende computertomografi (sagittal rekon-
struktion) fra samme patient som billede A. Hvide vandrette pile markerer den frie vaeske.

ad

sat for et stumpt traume. Pleura er mange steder ogsa
inkluderet for at udelukke heemothorax.

Der skannes fire steder: under processus xiphoi-
deus for at undersgge perikardiet, over sinus phreni-
cocostalis for at undersgge pleura, i gvre hgjre kva-
drant over Morrisons poche, i gvre venstre kvadrant
over det splenorenale rum og suprapubisk over fossa
Douglasi. Der FAST-skannes ikke for at afggre omfan-
get af organskade eller for at vurdere retroperito-
neum, men kun for at afggre, om der er fri vaeske in-
traperitonealt (Figur 1). En positiv FAST-skanning
ber udlgse en eksplorativ laparotomi hos en haemody-
namisk ustabil patient. Er FAST-skanningen inkon-
Kklusiv, kan man udfgre diagnostisk peritoneal lavage
(DPL), der i et retrospektivt studie fra 2009 havde en
sensitivitet pa 77% og en specificitet pa 93% for in-
traperitoneal blgdning. Metoden er invasiv og anven-
des efterhdnden sjeldent.

Pa flere traumecentre udfgrer man i dag exten-
ded FAST (EFAST), hvor man ud over en almindelig
FAST-undersggelse ogsa undersgger for pneumotho-
rax. Ved EFAST skannes der tillige interkostalt fra IC2
(midtklavikulaert) og kaudalt i en linje til IC6 (mid-
taksileert). Metoden har vist sig at veere mere sensitiv
for pneumothorax (98,1%) end almindelig rontgen af
thorax (75,5%). Diagnostik af traumatisk pneumo-
thorax er vaesentlig, idet tilstanden hurtigt kan fgre til
trykpneumothorax, der er potentielt livstruende.

Computertomografi

Ved CT i traumesituationer udfgres skanningen efter
en dedikeret traumeprotokol, hvis detaljer atheenger
af den tilgeengelige CT-skanner. Skanningen udfgres,
hvis traumelederen mener, at det drejer sig om et
multitraume (et akut fysisk traume, hvor patienten
har en umiddelbart livstruende leesion eller flere be-
tydende skader af mere end et organsystem), og hvis
patienten er haemodynamisk stabil. Der kan suppleres

med yderligere relevante optagelser, afheengigt af
traumets karakter, f.eks. specialoptagelser af fraktu-
rer til brug for preeoperativ vurdering [8]. Der gives
intravengs jodholdig kontrast pa vital indikation, dvs.
uden hensyntagen til glomeruleer filtrationsrate.

CT har en hgj sensitivitet mht. detektion af or-
ganskade og igangvarende blgdning. Fang et al fandt,
at multislice-CT havde en sensitivitet, specificitet og
ngjagtighed p& 100% til detektion af blgdning [9], og
i en metaanalyse fra 2009 fandtes sensitiviteten og
specificiteten at vere stgrre end eller lig med 95% til
at forudsige laparotomi ud fra CT udfgrt pa heemody-
namisk stabile patienter, der havde veeret udsat for
penetrerende abdominaltraumer [10]. Facit var i
begge studier resultatet af den efterfglgende laparo-
tomi. Kim et al fandt, at sensitiviteten ved CT for
pneumoperitoneum steg, jo leengere tid der var gaet
efter traumet, og var op til 80%, hvis der var gaet
mere end syv timer. Sensitiviteten var generelt hgjere
ved duodenaltraumer, og ngjagtighed for at finde ste-
det med perforation var pa 82% [11]. I en retrospek-
tiv opggrelse fandtes sensitiviteten for pneumoperito-
neum at vaere 80,2% ved konventionel oversigt over
abdomen (OOA). Forfatterne refererer sensitiviteter
for OOA pa 56-59% i andre studier, dog navnes spe-
cificiteten ikke, ligesom der heller ikke er neevnt no-
get om tidsfaktoren [12].

Ulemperne ved CT er den tid, det tager at flytte
patienten fra traumestuen til skanneren, lejre patien-
ten, udfgre undersggelsen og vurdere resultatet samt
den rgntgenstraling, patienten udsettes for i forbin-
delse med undersggelsen. Man bgr altid tage hensyn
til de stralehygiejniske aspekter ved ordination af
traume-CT. Tidsfaktoren kan minimeres ved at ggre
skanneren til en integreret del af traumemodtagelsen
og ved at anvende nyere, hurtigere multidetektor-CT-
skannere, hvor et todimensionalt detektor-array mu-
liggor optagelse af et stprre skanneomrade pr. rota-
tion og dermed gger skanningshastigheden [1, 8,
13].

DISKUSSION

30-40% af alle dgdsfald i forbindelse med traumer
skyldes blgdning fra vaskulare laesioner, baekken el-
ler parenkymatgse organer, og af disse dgdsfald sker
33-56% praehospitalt [14]. At finde og stoppe blgd-
ningen er derfor essentielt.

Retningslinjerne pé de fleste traumecentre deler
patienterne efter, om de har veeret udsat for stumpe
eller penetrerende traumer. Penetrerende traumer
laparotomeres eller laparoskoperes direkte. Stumpe
traumer inddeles efter, om patienterne er haamody-
namisk stabile eller ustabile. Hemodynamisk stabile
patienter, der har vaeret udsat for stumpe traumer,
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undersgges med traume-CT, mens de ustabile under-
soges med FAST-UL, da det er for risikabelt at udfgre
CT hos denne patientgruppe [13].

En negativ FAST-skanning skal tages med forbe-
hold, idet et alvorligt abdominaltraume ikke altid
medfgrer intraabdominal blgdning [7], og blgdning
ikke altid registreres med FAST, der viser et gjebliks-
billede. Dog blev kun én kirurgikreevende leesion
overset i et studie af Farahmand et al, der inkluderede
128 hypotensive patienter, der havde veeret udsat for
stumpe traumer. I dette studie fandt man, at FAST
havde en sensitivitet pa 85% for alle patienter med fri
vaske, 97% for de patienter, der havde fri vaeske og
behgvede kirurgi, og 100% hos de patienter, der
havde fri vaeske og ikke overlevede traumet [13].
Sensitiviteten steg alts, jo storre skade der var sket,
idet maengden af fri vaeske formentlig ogsa steg.

Rogycki et al fandt en sensitivitet og en specifici-
tet teet pd 100% for FAST til at detektere fri vaeske hos
hemodynamisk ustabile patienter, og Helling et al
konkluderede som Farahmand et al, at FAST i kombi-
nation med den kliniske vurdering er et effektivt
screeningsverktgj til brug hos patienter, der har
veeret udsat for stumpe traumer [7, 15].

Stengel et al publicerede et Cochranereview om
FAST-traumealgoritmen i 2005 med en efterfplgende
opdatering i 2008. Kun fire randomiserede klinisk
kontrollerede studier opfyldte inklusionskriterierne,
og disse var kun af moderat kvalitet. Konklusionen
var, at der manglede evidens for FAST, der dog redu-
cerede antallet af CT’er signifikant. Det kunne dog
diskuteres, om denne reduktion gavnede patienterne
eller udsatte dem for en hgjere risiko, idet et negativt

FAST-resultat kan give en falsk tryghed for, at der
ikke er sket intraabdominal skade [16]. Endvidere
bruges FAST-skanningen kun til at vurdere, om der er
fri veeske intraabdominalt.

Ved betydende abdominaltraumer har den tid,
som hypotensive patienter opholder sig i traume-
stuen, signifikant betydning for deres overlevelse.
Clarke et al paviste, at risikoen for dgdelig udgang
steg med 1% for hver tre minutter, der gik, fgr patien-
ten blev flyttet fra traumestuen til operationsstuen
(n=195) [17].

Preehospital FAST (PFAST) kan optimere be-
handlingen af traumepatienter, inden de nér ho-
spitalet. Walcher et al paviste i et studie (n = 230), at
Kklinisk preehospital undersggelse af patienten for in-
traabdominal blgdning havde en sensitivitet, specifi-
citet og ngjagtighed pé henholdsvis 93%, 52% og
57%, mens PFAST 13 pa henholdsvis 93%, 99% og
99%. Ifplge Walcher fik 21% af patienterne e&ndret
behandlingen (f.eks. tilpasning af intravengs veske-
terapi), 30% fik et andret forlgb (f.eks. kortere tid til
operation), og 22% blev dirigeret til et andet hospital
end oprindeligt planlagt [18].

FAST bruges i vid udstreekning pa danske trau-
mecentre. Der er dog ikke publiceret danske retnings-
linjer for brugen af FAST-UL. Flere steder anbefaler
man, at bdde heemodynamisk stabile og heemodyna-
misk ustabile patienter FAST-skannes, dels for at img-
degd den situation, hvor en heemodynamisk stabil pa-
tients tilstand forvaerres og ikke muligger CT, og dels
for at undersggeren kan fastholde en vis rutine, s
hemodynamisk ustabile patienter kan skannes opti-
malt (Figur 2). Det kraever op til 70 FAST-skannin-
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Forslag til diagram for billeddiagnostik i forbindelse med traumer mod truncus. Venligst udlant af Lars Bo Svendsen, Kirurgisk Afdeling C, Rigshospitalet.

ABC-vurdering

Ustabil og Ustabil og Stabil og pene- Skudsar Stabil, stump Stabil, stump og
positiv FAST negativ FAST trerende traumer 0g positiv FAST negativ FAST
Opereres Revurder ved Opereres ved Positiv FAST: Negativ FAST: ‘ Opereres ‘ ‘ a Observeres
stumpe traumer| | penetrerende opereres fascieinspektion/ og evt. CT
traumer laparoskopi

Opereres

ABC-vurdering = vurdering af A (luftveje), B (ventilation), C (cirkulation), D (neurologi) og E (afkgling)

CT = computertomografi
FAST = focused assessment with sonography for trauma
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Tid er en afggrende faktor for sandsynligheden for overlevelse i relation til damage control.

Focused assessment with sonography for trauma (FAST)-skanning er en standardiseret ultralyd-
undersggelse, der kan bruges til screening for fri intraperitoneal vaeske/blod, og som skal udfgres
preehospitalt eller initialt pa traumestuen.

Vi anbefaler, at alle patienter, der har veeret udsat for et stumpt traume mod truncus, FAST-
skannes for at man kan fa en vurdering af, om der er igangvaerende intraperitoneal blgdning og
perikardieekssudat.

Man kan med fordel udvide FAST-skanningen til at omfatte thorax for at vurdere, om der er
pleuraekssudat og/eller pneumothorax og perikardieansamling.

Computertomografi (CT) har en hgj sensitivitet og specificitet til at finde organspecifik skade og
skeletskade samt til at vurdere retroperitoneum med.

Hamodynamisk stabile patienter med relevate traumer bgr skannes med CT, da FAST er uegnet
til vurdering af skader i retroperitoneum og organer.

ger, for man opndr en sikkerhed, sd selv sm& mang-
der af fri veeske registreres af operatgren.

De retningslinjer, der findes, er publiceret dels af
American Institute of Ultrasound in Medicine og
American College of Emergency Physicians, som an-
befaler FAST til heemodynamisk ustabile patienter,
der har veeret udsat for et stumpt traume, og dels af
en europaisk multidisciplineer gruppe, som anbefaler
brug af FAST, DPL eller CT i den initiale undersggelse
af alle patienter, der har varet udsat for traumer mod
truncus. Den valgte modalitet athenger af traume-
centerets udstyrsgrad, og det vigtigste er hurtig bil-
leddiagnostik tidligt i vurderingen af en traumepa-
tient [1].

Vi vil anbefale, at FAST bruges til bdde hamody-
namisk stabile og heemodynamisk ustabile patienter,
der har veeret udsat for et stumpt traume. FAST skal
udfgres preehospitalt eller initialt pa traumestuen, da
det er en velegnet screeningsmodalitet i forbindelse
med damage control [18-20]. Undersggelsen bgr ikke
tage mere end et par minutter, og undersggeren skal
have gennemfgrt et kompetencegivende kursus og
kunne dokumentere, at denne kompetence holdes
ved lige. Dansk Kirurgisk Selskab (DKS) og Dansk
Ultralyddiagnostisk Selskab (DUDS) udbyder kompe-
tencegivende kurser.

Haemodynamisk stabile patienter, der har rele-
vante traumer (f.eks. multitraumepatienter og pa-
tienter, der har vaeret udsat for et stumpt traume
mod abdomen) bgr skannes med CT, da FAST er
uegnet til vurdering af skader i retroperitoneum og
organer.
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