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De seneste artiers engagement i Afghanistan og Irak
og erkendelsen af, at blgdning er den primaere dods-
drsag blandt faldne soldater [1], har fort til en reekke
tiltag med sigte pa at pge overlevelsen. Dels ved at
begrense blgdning mest muligt pa skadestedet, dels
ved at optimere patientens mulighed for overlevelse
ved hurtig transport til de primaere behandlingsfacili-
teter. Ud af 4.596 krigsdrabte soldater i Irak og Af-
ghanistan dgde 87,3%, inden de ndede et medical
treatment facility [1]. 1 50% af tilfaeldene blev blgd-
ning vurderet som varende den primare dgdsarsag
[2]. Et af tiltagene for at gge overlevelsen har veeret
implementering af tourniquet som en del af standard-
udrustningen til soldaterne. Amerikanske soldater,
der var udsendt til Afghanistan, er siden 2005 blevet
traenet i anvendelse af og udstyret med tourniquet —
Combat Application Tourniquet (C-A-T), hvilket ogsa
er gaeldende for danske soldater.

Denne artikel har til formal at beskrive de mili-
taere erfaringer med anvendelse af tourniquet praho-
spitalt og at diskutere dets anvendelse i det civile
praehospitale miljg.

METODE

Der er foretaget systematisk litteratursggning i Pub-
Med. Der er brugt fplgende sogeord tourniquet, com-
plications, nerve injury og hemorrhagic control. De

Blgdning er overordnet set den primaere arsag til dgdsfald hos 30-40% af traumepatienter.
Hos soldater stiger denne andel til op mod 50%.

| retrospektive registerstudier stgttes brugen af praehospital anvendelse af tourniquet pa slag-
marken ved svaere ekstremitetsblgdninger.

Brugen af tourniquet er kontroversiel pga. risiko for sekundaer amputation, rabdomyolyse, iskeemi,
kompartmentsyndrom og nerveskade.

Elektivt bruges tourniquets bl.a. ved knae operationer og hyperterm regional perfusion-behand-

linger.

Elektiv anvendelses anses for relativt sikker ved iskeemitid pa < 2 timer.

Praehospitalt kan den patientgruppe, der muligvis vil have gavn af tourniquet, karakteriseres ved at

have sveer isoleret ekstremitetsskade, svaert hypovolaemisk shock og massivt transfusionsbehov.

Hurtig transport er essentiel for at undga komplikationer.

fundne artiklers referencelister er endvidere gennem-
leest.

BAGGRUND

Tourniquet har veeret anvendt medicinsk i mindst
2.000 &r og blev brugt af hinduistiske munke til be-
handling af slangebid. Siden 1600-tallet er tourni-
quets blevet brugt i forbindelse med blgdningskontrol
under ekstremitetsamputationer [3]. Det pneumati-
ske tourniquet anvendes fortsat i ortopaedkirurgien til
operation i et blodtomt felt.

Under den amerikanske borgerkrig (1861-1865)
blev der for forste gang udleveret tourniquets til sol-
daterne. De blev dog inddraget igen, da man ople-
vede mange komplikationer i forbindelse med anven-
delsen [3]. Under fgrste og anden verdenskrig samt
vietnamkrigen har dette gentaget sig. I begyndelsen
af krigen indfertes tourniquets for at begraense dgds-
fald pa grund af voldsom ekstremitetsblgdning.
Efterfglgende opstod der fordrsaget af registrerede
komplikationer en heftig diskussion om anvendelsen.
Erfaringer fra de seneste &rs krige i Afghanistan og
Irak stgtter anvendelsen af tourniquet i krigssituatio-
ner [4-6]. De gode resultater kan formentlig tilskrives
en grundig uddannelse af soldaterne i forstehjelp og
i anvendelsen af tourniquets. Derudover har den
korte evakueringstid fra fronten til resursefulde felt-
hospitaler haft essentiel betydning. Det har betydet
en reduktion i iskeemitid og dermed en reduktion af
komplikationer [5]. Tidligere kriges store antal sa-
rede og ringe mulighed for hurtig evakuering har gi-
vet en ufavorabel tidsfaktor til kirurgisk intervention,
og dermed gget antallet af komplikationer [3].

De tidlige tourniquets bestod af et stykke stof
eller reb, som man kunne spazende sammen ved
hjelp af en pind. I 1718 videreudviklede den franske
kirurg Jean-Louis Petit modellen. Verktgjet kaldte
han tourniquet efter det franske verbum tourner,
at dreje [3].

Der findes flere forskellige nutidige typer af tour-
niquets. Det mest udbredte er C-A-T (Figur 1), der
bl.a. bruges af danske, engelske og amerikanske sol-
dater. Typen anvendes ogsd prahospitalt i Danmark.
Esmarchs bind er en anden type, der bl.a. har veeret
brugt af den israelske her og bestér af et elastikbédnd
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pa 6,5 x 200 cm. Esmarchs bind vikles om en ekstre-
mitet proksimalt for skaden og giver samme effekt
som de mere traditionelle tourniquets [7].

ANVENDELSE AF TOURNIQUET

Tourniquet anvendes pa to méder: 1) Primeer pree-
hospitalbehandling. Ved traumatiske amputationer,
hvor der ikke er behov for den store hensyntagen

til perifere komplikationer pga. skadens omfang.

2) Midlertidig behandling. Tourniquet anlaegges for at
opna hurtig kontrol over en kraftig ekstremitetsblgd-
ning. Efter anlaggelse forspger behandleren at opnd
sekundeer kontrol fgrst og fremmest med simple for-
bindinger og kompressionsforbindinger. Derudover
er der mulighed for at bruge udtamponerende forbin-
dinger (pack to bone). Hertil kommer bandager med
hemostatiske egenskaber sdsom HemCon og Quick-
Clot, der virker trombocytaktiverende. Nar man med
disse metoder har opndet kontrol over blgdningen,
kan tourniquet’et lgsnes med minimal iskeemitid.

PATOFYSIOLOGI

Et korrekt anlagt tourniquet applicerer i det underlig-
gende vav et tryk, der er stgrre end det systoliske
blodtryk. Den mekaniske deformation af vaevet pavir-
ker direkte underliggende hud, muskler, kar og ner-
ver. Pga. vaevsiskeemi opstér der gdemdannelse med
ophobning af CO,, K* og laktat i veevet distalt for
tourniquet’et [8].

PRIMZARE KOMPLIKATIONER

Direkte tryk pd nerver eller iskeemi kan medfgre uop-
rettelig nerveskade eller forbigdende neuropraksi.
Muskeliskeemi kan medfgre kompartmentsyndrom,
rabdomyolyse, gget intravaskuleer koagulation og ne-
krose. Dette kan i yderste konsekvens ngdvendigggre
senere amputation [9]. Nér et tourniquet fjernes, kan
reperfusionen give skader pad mikrocirkulationen i det
reperfunderede omrade [10]. Derudover medfgrer
reperfusionen et hurtigt (60 min) systemisk inflam-
matorisk respons, der i sig selv kan medfgre en endnu
stgrre skade end hypoperfusionen i sig selv [10, 11].

SEKUND/ZRE KOMPLIKATIONER
Et korrekt anlagt tourniquet er meget smertefuldt for
patienten pga. veevsiskaemi. Hvis et tourniquet er an-
lagt for lgst og kun standser det vengse tilbagelgb,
men ikke det arterielle tillgb, vil det gge blgdningen
og fungere som en staseslange. Dette fenomen er
kendt som paradoksal blgdning. Feenomenet kan
ogsa opstd under resuscitaton, hvor blodtrykket sti-
ger [12].

Hos patienter, der er ved bevidsthed, er det ngd-
vendigt med steerke analgetika, for at de kan udholde
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Tourniquet anlagt proksimalt for lzesionen.

de iskeemiske smerter. En kendt arsag til behandlings-
svigt er, at tourniquet’et lgsnes for at mindske smer-
terne eller ikke er strammet sufficient pga. voldsom
smertereaktion [10].

Det pneumatiske tourniquet anvendes i vid ud-
streekning pa ortopaedkirurgiske afdelinger for at
opnaé et blodtomt operationsfelt. Under elektive for-
hold og med anvendelse af et pneumatisk tourniquet
anser man risikoen for komplikationer som absolut
minimal, s&fremt man respekterer en tidsmargin pa
< 2 timer for bade over- og underekstremiteter [13].
Der findes kun et enkelt arbejde, der omhandler risi-
koen for komplikationer ved anvendelse af tourniquet
i krigssituationer. Ud af 232 sérede soldater og civile,
der var indlagt med prechospitalt anlagt tourniquet pa
et hospital i Bagdad, fandt man, at 1,7% fik forbiga-
ende nerveskade. Der var ikke nogen tilfeelde af eks-
tremitetsamputation fordrsaget af brug af tourniquet
[14].

INDIKATION

Indikationen for anleeggelse af tourniquet er for dan-
ske soldater enhver »skreemmende« ekstremitetsblgd-
ning. S snart situationen tillader det og senest efter
en time, skal der anleegges udtamponerende forbin-
ding eller trykforbinding. Herefter skal tourniquet
forsgges lpsnet og ma kun anlaegges igen, hvis der op-
star reblgdning. Dette ggres med henblik pa at mind-
ske komplikationsraten. Tourniquets anlagt pa indika-
tionen traumatisk amputation bgr ikke lgsnes [6, 15].
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=l

Laegers og specialuddannede paramedicineres handtering af livstru-
ende ekstremitetsblgdning.

Tryk straks pa det blgdende sted

Anlzeg tourniquet 10 cm over det skadede sted

Ved fortsat blgdning anlaegges endnu et tourniquet teettere pa
hjertet

Patienten ABC-stabiliseres ved relevante procedurer, herunder
infusion/transfusion til fglelig radialispuls

Rbenbart fejlanlagte og ungdvendige tourniquets fjernes

Ved stabil patient (= handledspuls) og situation anlaegges
trykforbinding, og tourniquet Igsnes forsggsvist

Dersom et hospital sandsynligvis ikke kan nas inden for 1t., og
situationen dbner mulighed for et kort indgreb under improvise-
rede forhold, sgges skiftet til en metode, der muligggr vaevsper-
fusion, f.eks. simpel forbinding, trykforbinding, tamponering,
paseetning af tang, karshunt eller -kirurgi, alt efter behandlerens
kompetence

Pa hospital erstattes tourniquet, straks mulighed gives med anden
form for »proksimal og evt. distal kontrol«, og perfusion i ekstre-
miteten s@ges retableret, medmindre det vurderes, at amputation
er ngdvendig

=l

Fgrstehjeelperes handtering af overvaeldende eller livstruende blgd-
ninger fra arme og ben.

Tryk straks pa det blgdende sted

Anlzg trykforbinding

Ved manglende effekt anlaegges endnu en trykforbinding

Ved fortsat kraftig blgdning anlaegges tourniquet 10 cm over det
skadede sted

Ved fortsat blgdning anlaegges endnu et tourniquet taettere pa
hjertet

Ved stabil patient (= handledspuls) og situation anleegges
trykforbinding, og tourniquet Igsnes forsggsvist

Ved amputation ma tourniquet ikke Igsnes

Rekvirer eller gennemfgr om muligt evakuering séledes, at den
sarede kommer hurtigt til hospital (inden for 1 t.)

Kontroller placering og stramning af tourniquet ved videre
blgdning, efter handtering og under evakuering

DISKUSSION

Indikationerne for anvendelse af tourniquet preeho-
spitalt bade militeert og civilt har veeret og er stadig
genstand for livlig diskussion. Debatten har veeret
preget af megen empiri og lidt evidens [15]. Argu-
menterne for og imod tourniquet har veret farvet af,
om man har befundet sig i frontlinjen eller in the rear
with the gear. Anvendelsen af tourniquet prahospitalt
i krigssituationer er hovedsageligt baseret pa empiri,
men der findes fa retrospektive registerundersggel-

ser. I et retrospektivt case-kontrol-studie af Beekley et
al var der ingen forskel i mortalitet, ndr man sam-
menlignede to grupper med ens skader, hvor den ene
gruppe var behandlet med tourniquet preehospitalt.
Man fandt dog en signifikant forskel i bladningskon-
trol ved ankomst til hospital med 85% i gruppen med
tourniquet vs. 17% i gruppen uden [5]. Dette stattes
af Kragh et al, der undersggte forekomsten af shock i
forhold til brug af tourniquet. Her fandt man, at tour-
niquet anlagt inden manifest shock var steerkt associ-
eret med overlevelse (90% vs. 10%). Man fandt ogsa
en lavere mortalitet i gruppen, der havde faet anlagt
tourniquet praehospitalt, end i gruppen, der fgrst fik
det anlagt ved ankomst til hospitalet (11% vs. 24%)
[14]. Erfaringerne fra krigene i Irak og Afghanistan
stotter anvendelsen af tourniquets i krigssituationer
[4, 5, 14]. De militeere erfaringer er gjort pa et meget
selekteret patientmateriale. Bdde hvad angér ken, al-
der, fysik og komorbiditet samt under forhold med
forholdsvis hurtig evakueringsvej til behandlingsfaci-
liteter. Man kan derfor ikke uden videre overfgre de
relativt gode militeere erfaringer til det civile pree-
hospitale miljg.

Det er dog muligt at argumentere for preehospi-
tale situationer, hvor anvendelse af tourniquet kan
have sin berettigelse civilt: ved terrorangreb, hvor an-
tallet af sérede er stort, og hvor antallet af prahospi-
tale behandlere er lille. I forbindelse med terroran-
grebibl.a. London, Madrid, Bali, Israel, Libanon og
Palaestina har man set et stort antal sdrede med bl.a.
komplekse skader pé ekstremitetskar og amputatio-
ner [16]. I disse tilfaelde vil den preehospitale behand-
ler kunne leegge et stort antal tourniquets pa kort tid
hos patienter med voldsomme ekstremitetsblgdning.
Man kan herefter tage sig af supplerende behandling
og erstatte tourniquets med trykforbindinger. Under
bombeangrebet i Boston i 2013 sés flere eksplosions-
skader, der mindede om f.eks. blast-injuries fra krigs-
omrader [16].

Lee et al argumenterer for at anvende tourniquet
preehospitalt i tilfeelde med isoleret ekstremitets-
skade, som ses ved trafikuheld, knivstikkeri eller
skudepisoder [17]. Doyle & Taillac vurderede, at tour-
niquet passer godt til det praehospitale mantra scoop
and run [18], hvor begranset initial behandling og
efterfplgende hurtig transport til et traumecenter er
essentiel for patientens overlevelse. Dette understgt-
tes af Dorlac et al, der gennemgik 75.000 besgg pa
Emergency Center i Houston over en periode pa fem
et halvt ar. Her fandt man, at i alt 14 patienter dgde
pga. bladning fra en isoleret ekstremitetsskade. Man
vurderede, at 8/14 (57%) af disse havde en laesions-
blgdning, der teoretisk kunne have veret stoppet ved
brug af tourniquet [19].
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Anlaeggelse af tourniquet ved fronten fordrer en
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grundig uddannelse af kampsoldaterne i fgrstehjaelp
og tourniquet-anlaeggelse for at minimere antallet og
dermed de potentielle komplikationer i forbindelse
med ungdigt anlagte tourniquets. Ud af en gruppe pa
728 sérede soldater, der havde 953 sérede ekstremite-
ter og fik anlagt tourniquet, fandt Kragh et al, at 27%
var anlagt pd indikationen &bne frakturer, 26% pa in-
dikationen traumatisk amputation, 20% pa indikatio-
nen blgddelslasioner, og 17% havde vaskulere ska-
der [6]. I det civile preehospitale miljg vil tourniquet
blive anlagt af laeger og paramedicinere, og man ma
forvente en mere precis indikation. Er indikationen
for bred, kan anlaggelse af tourniquet vaere arsag til
oget morbiditet [20]. Improviserede tourniquets giver
stgrre risiko for kun at forsgrge det vengse tilbagelgb
og stgrre risiko for at gge komplikationsraten. Derfor
bgr et standardiseret og afprgvet tourniquet foretraek-
kes, séfremt det er til rddighed. B&de improviserede
tourniquets og standardversioner anlagt af lagmand
ma vurderes som risikable [21, 17].

Et forslag til en fremgangsméade for laeger og pa-
ramedicinere kan ses i Tabel 1 og for forstehjeelpere i
Tabel 2.

Tourniquet har sin plads i det civile praehospitale
miljg. Bruges tourniquet med omtanke hos en selekte-
ret patientgruppe, og sgrger man for hurtig transport
til et hospital, kan man betragte det som relativt sik-
kert. Patientgruppen karakteriseres ved at have svaer
isoleret ekstremitetsskade, sveert hypovolamisk
shock og massivt transfusionsbehov. Her kan et eller
flere tourniquets anlagt preehospitalt vaere livred-
dende [21]. Et tourniquet er bade et ngdvendigt og
livreddende middel i det militeere miljg og i det civile
praehospitale miljg, hvor tiden fra anleeggelse til ope-
ration bgr kunne holdes pa under to timer, og hvor
man har mulighed for systematisk uddannelse og
ensartede guidelines.

SUMMARY
Christian Lyngsaa Lang, Trine Lauridsen & Thomas Boel:

The use of pre-hospital tourniquets in life-threatening extremity
traumas.
Ugeskr Leeger 2014;176:V02140124

Tourniquets have been used for centuries. They have been called
lifesavers and “an invention of the evil one”. 90.9% of deaths on
the battlefields result from haemorrhage. Lessons learned du-
ring the wars in Iraq and Afghanistan have developed the treat-
ment given to hypovolaemic patients on the battlefield. Treating
bleeding and hypovolaemia is now considered as the primary
intervention. The tourniquet has proven to be an indispensable
tool treating wounded soldiers, with little risk of complications.
The tourniquet might also show to be a valuable asset in a pre-
hospital urban setting.
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