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» Damage control-kirurgi og damage
control-resuscitering har forbedret
overlevelsen i traumekirurgien.

» De senere ar har damage control-prin-
cipperne vundet indpas i behandlin-
gen af det septiske abdomen, trods
manglende evidens.

I de seneste artier har damage control-kirurgi (DCS)
vundet indpas i behandlingen af den fysiologisk deran-
gerede patient, som har behov for akut kirurgisk inter-
vention [1]. DCS er snarere et seet behandlingsprincip-
per end en egentlig kirurgisk procedure [2]. Princippet
bestdr i at forkorte den primeere operationstid for at
kontrollere blodtab og kontaminering simultant med
og efterfulgt af normalisering af fysiologien. Dette prin-
cip er adapteret fra traumatologien, hvor DSC udfgres
hos fysiologisk derangerede patienter, specielt for at
undga den letale triade (acidose, koagulopati og hypo-
termi), der ses ved det hemoragiske shock. Definitiv ki-
rurgi udferes forst efter normalisering af patientens fy-
siologi [1-4]. Denne tilgang, sammen med en restriktiv
perioperativ damage control-resuscitering (DCR) [5],
har markant forbedret overlevelsen for sveert tilskade-
komne og fysiologisk udfordrede patienter i traumato-
logien [6]. DCS- og DCR-principperne har siden vundet
indpas i behandlingen af andre akutte kirurgiske pa-
tienter uden for traumatologien, herunder patienter
med abdominal sepsis [7-9]. Den ggede brug af DCS og
DCR er en ny strategi til udvalgte patienter i forhold til
den traditionelle kirurgiske tilgang ved abdominal sep-
sis, hvor sedvanen har veret at udfgre primaer definitiv
kirurgi og aggressiv resuscitering [8].

Formélet med denne artikel er at beskrive anven-
delsen af DCS og DCR til behandling af det septiske ab-
domen.

DAMAGE CONTROL-KIRURGI
DCS-principperne blev i 1996 beskrevet af Moore i fem
faser: 1) identifikation af traumemekanisme og pato-

patienter med abdominal sepsis og
pavirket fysiologi tyder det pa, at kort
operationstid med forsinket primaer
anastomose og en velovervejet, re-
striktiv og malstyret resuscitering kan
forbedre overlevelsen og nedsaette
den permanente stomi-rate. Der sav-
nes dog evidens pa omradet.

» Ved behov for kirurgisk behandling af

fysiologi, 2) kirurgisk blgdnings- og kontaminerings-
kontrol, 3) perioperativ reevaluering, 4) resuscitering i
intensiv terapi-regi og 5) udfgrelse af definitiv kirurgi
[10].

Med denne tilgang sgger man at forhindre en yder-
ligere forveerring af patientens fysiologi og udvikling af
den letale triade [1-3, 6, 10].

Patientidentifikation og -selektion

Identifikationen af, hvilke patienter der kan have gavn
af en DCS-tilgang, er kompleks, men uhyre vigtig for at
pge overlevelsen for de sverest syge og samtidig ikke
udsatte de mest raske for risikoen ved dben abdomen,
forlaenget intensiv terapi og gentagne laparotomier.
Det er estimeret, at ca. 30% af traumepatienterne og
kun f& procent af patienterne med abdominal sepsis
kan have gavn af en DCS-strategi [8]. Der er flere fak-
torer at tage hgjde for, inden beslutningen om at ud-
fore DCS kan tages, herunder patienternes komorbide
tilstand og medicinering, de fysiologiske parametre,
den givne patologi og det ngdvendige tidsforbrug for
en definitiv procedure. I gjeblikket eksisterer der ikke
en valideret score eller skarpe greenseverdier for de
fysiologiske parametre [8], men temperatur < 35 °C,
metabolisk acidose (pH < 7,2 eller baseoverskud < -8
mmol/1) og koagulopati er foresldet [11]. Dette er dog
udelukkende baseret pd empiri uden underbyggende
data [8]. Endvidere kan DCS-strategien velges perope-
rativt, hvis f.eks. en primeert stabil patient pludselig bli-
ver fysiologisk ustabil, eller der opstar koagulationspro-
blemer. Omvendt bgr man formentlig udfgre normal
definitiv kirurgi, hvis en patient, der initialt har vaeret
ustabil, responderer pé resuscitering [8]. Uanset hvilke
gransevardier eller scorer man anvender, kan valget af
strategien veere svaert og ma derfor treeffes som en kon-
sensusbeslutning mellem den ansvarshavende kirurg
og anastesiologen, og en kontinuerlig reevaluering af
patientens tilstand og strategi er ngdvendig.

DAMAGE CONTROL-RESUSCITERING

Der er ikke konsensus om, hvorledes patienter med
sepsis skal resusciteres. Tidligere var det normen at pé-
begynde massiv veeskeresuscitering, men tendensen
gér nu mod en mere restriktiv vaesketerapi [12, 13].




I traumekirurgien er det i et studie med 1.030 patienter
pavist, at en restriktiv vaesketerapi forbedrer overlevel-
sen, og at det infunderede krystalloidvolumen er en
uafhengig praediktor for gget mortalitet [5]. I traume-
kirurgi er mélet med DCR at erstatte blodtab med blod-
produkter frem for krystalloider. I sepsisbehandling er
udfordringen formentlig det ekstracelluleaere vaesketab
og ikke blodtab, men ogsa her er en mere restriktiv te-
rapi ved at vinde indpas [12].

DAMAGE CONTROL-KIRURGI

VED DET SEPTISKE ABDOMEN

Det septiske abdomen defineres som tilstedevarelsen
af systemisk inflammatorisk stress respons-syndrom og
en abdominal infektion, der kraever kirurgisk interven-
tion [14]. De underliggende drsager kan vaere perfore-
ret ulcus, divertikulitis, appendicitis eller perforation i
forbindelse med ileus, volvulus, inkarcereret hernie,
mesenteriel iskeemi eller anastomoselakage efter et ki-
rurgisk indgreb [15]. Den mortalitetsrate, der er rap-
porteret i litteraturen, varierer fra 10% til 36% og er
afheengig af definitionen, den tilgrundliggende &rsag,
patientens komorbiditet og ikke mindst udviklingen af
septisk shock, hvor mortalitetsrater op til 70% er angi-
vet [14-17]. Ved hurtig diagnostik samt antimikrobiel
og kirurgisk behandling er definitiv kirurgi oftest at
foretreekke ved det septiske abdomen. Ved tarmperfo-
ration og peritonitis hos en patient med derangeret
fysiologi og flere komorbiditeter kan damage control-
principperne bade mht. kirurgi og resuscitering dog
taenkes at forbedre patientens overlevelse i den akutte
fase [7-9].

DCS-strategien er som anfgrt adapteret fra trauma-
tologien, hvor der er opnéet gode resultater. Dog er pa-
tienter med abdominal sepsis ofte i en helt anden kate-
gori end den typisk yngre og raske traumepatient. Da
patienter med abdominal sepsis ofte er eldre, mere ko-
morbide og i en dérligere almentilstand end traumepa-
tienter, er det rimeligt at antage, at DCS og DCR kan
have endnu stgrre relevans ved abdominal sepsis [7-9].

Den stadieinddelte tilgang i DCS ved det septiske
abdomen er formuleret af Weber et al [8] som en om-
skrivning af Moores fem faser (Tabel 1). Efter passende
intensiv malstyret resuscitering og administration af
bredspektret antibiotisk behandling skal patienten sna-
rest muligt opereres. Her er det primere mél ved DCS
at kontrollere udgangspunktet for den septiske tilstand
og afvente definitiv kirurgi til et tidspunkt, hvor fysiolo-
gien er stabiliseret. Det vil sige, perforationer lukkes,
eller det perforationsbeerende omrade fjernes, men
tarmkontinuiteten reetableres ikke primaert [7-9]. En
anastomose i et inficeret felt eller hos en fysiologisk de-
rangeret patient vil, alt andet lige, have et dérligere he-
lingspotentiale [18, 19]. Da tidsforbruget inden inten-
siv terapi er afggrende for patientens outcome, skal
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E TABEL 1

Faser i damage control-kirurgi ved traume og abdominal sepsis. Adapteret fra [8] og [10].

Fase Traume Abdominal sepsis

Malstyret resuscitering uden forsinkelse
af kirurgi

Bredspektrede antibiotika

Korrektion af hypotermi

Identifikation af patient til damage control:
patologi, fysiologi, tidsforbrug ved

0 Malstyret resuscitering uden forsinkelse af
kirurgi
Bredspektrede antibiotika
Korrektion af hypotermi

1 Identifikation af patient til damage control:
skadesmekanisme, patologi, fysiologi,

tidsforbrug ved definitiv kirurgi definitiv kirurgi
2 Bladningskontrol Septisk fokus kontrol
Dekontaminering Dekontaminering
3 Perioperativ reevaluering Perioperativ reevaluering
Midlertidig lukning af bugvaggen Midlertidig lukning af bugvaggen
4 Fysiologisk genopretning i intensivregi, Fysiologisk genopretning i intensivregi,

korrektion af: heemodynamik, acidose,
hypotermi, koagulopati
Optimering og support af vitale organer

korrektion af: heemodynamik, acidose,
hypotermi, koagulopati

Optimering og support af vitale organer
Specifik antibiotisk behandling
Definitiv kirurgi

Bugveegslukning

5 Definitiv kirurgi
Bugveegslukning

operationstiden holdes pa et minimum [7-9]: I trauma-
tologien anbefales det at holde operationstiden under
90 minutter [3]. Derfor etableres der ofte ikke stomi,
men tarmenderne efterlades blindlukkede, til patienten
er stabiliseret [7-9]. Herved undgar man ogsé de ikke
ubetydelige komplikationer, der kan forekomme ved en
senere tilbageleegning. I et dansk studie af 189 patien-
ter var den postoperative mortalitet efter stomitilbage-
leegning pé 3,2%, den overordnede komplikationsfre-
kvens var 49,6%, mens 8% fik anastomoselakage, og
17,5% endte med en ny stomi [20]. Bugveeggen kan
med fordel lukkes midlertidigt med et vacuum-assisted
closure (VAC)-system, der bade sikrer draenage og hur-
tig adgang til abdomen ved relaparotomi [21]. Endvi-
dere tyder studieresultater pa en bedre overlevelse med
VAC end med primeer lukning ved abdominal sepsis
[22]. Der ses i dag, efter indfgrelsen af 8bent abdomen
med VAC og en mere restriktiv veesketilfgrsel, en lavere
forekomst af abdominalt kompartment-syndrom. Dette
var tidligere en hyppig og alvorlig komplikation efter
akut laparotomi ved abdominal sepsis [21, 23].

Der planlaegges en second look-laparotomi efter 24-
48 timer, hvor patienten har faet relevant intensiv be-
handling, og fysiologien er normaliseret. Hvis forhol-
dene tillader det, udfgres der definitiv kirurgi med
reetablering af tarmkontinuiteten og lukning af bug-
vaggen. Patienten kan herefter fortsette i intensiv be-
handling, hvis det er ngdvendigt [7-9]. Det er vigtigt at
anfgre, at beslutningen om DCS eller definitiv kirurgi
ikke alene afthenger af patientens fysiologi, men ogsa
af de operative fund [8]. Drejer det sig f.eks. om et lille
perforeret ulcus eller appendicitis, kan man naturligvis
forsprge dette, udfere abdominal lavage og lukke abdo-
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Laparotomi.

men primart uden at forleenge operationstiden ung-
digt. Hvis det ved den primeere laparotomi ikke skgn-
nes muligt eller indiceret senere at udfgre sekundeer
anastomose, kan man, med gje for operationstiden,
naturligvis anleegge en skorstensstomi og lukke bug-

vaggen primert.

Der eksisterer p.t. kun studier om DCS til abdominal
sepsis med lav evidens (niveau III-IV), og de fleste stu-
dier pd omradet er retrospektive med stor heterogeni-
tet i patologi, rapportering af de fysiologiske parametre
og definitionerne af principperne [8]. I et retrospektivt
studie blev 112 patienter med perforeret hulorgan be-
handlet med enten resektion og forsinket primeer ana-
stomose (n = 34, damage control) eller resektion og
stomi (n = 78) [24]. Begge grupper blev behandlet
med dbent abdomen (VAC eller lignende), planlagt re-
laparotomi (gennemsnitlig tre i begge grupper) og
postoperativ resuscitering i intensivt regi. Der blev ikke
fundet signifikant forskel mellem grupperne mht. mor-
talitet og kirurgiske eller medicinske komplikationer
under indleggelsen [24]. Dette indikerer, at det var
sikkert at etablere forsinket primer anastomose. Des-
vearre opgjorde man i dette studie ikke langtidskompli-
kationer eller mortalitet efter udskrivelse, men som tid-
ligere anfgrt er der ikke ubetydelige komplikationer
ved stomitilbagelaegning [20]. Patienter med perfore-
ret Hinchey III- og Hinchey IV-divertikulitis vil ofte
veere dérlige, have sveert pavirket fysiologi og kan vere
kandidater til DCS. I et prospektivt, ukontrolleret case-
studie fulgte man 51 patienter med Hinchey III- (78%)
og Hinchey IV- (22%) divertikulitis [25]. Ved den pri-
mere operation blev perforationen enten oversyet,
eller det perforationsbaerende segment blev reseceret
efterfulgt af lavage og midlertidig lukning med VAC.
Second look-laparotomi blev foretaget efter 24-48 timer
med enten anastomose, anastomose med ileostomi el-
ler resektion og stomi (Hartmanns operation) afthaen-
gigt af forholdene. Mortaliteten under indleeggelse var
10%, og der var anastomoselakage hos fem patienter
(13%), hvoraf to blev behandlet med ileostomi og tre
med Hartmanns operation. Kun 24% af patienterne

havde stomi ved udskrivelsen og kun 7% ved followup.
Der blev opnéet lukning af bugveeggen hos alle patien-
ter [25]. Til sammenligning viste et andet studie en
permanent stomirate pé 55% hos 139 patienter, der
havde perforeret divertikulitis, som blev behandlet med
Hartmanns operation. Blandt de patienter, der fik fore-
taget tilbageleegning af kolostomi, opstod der anasto-
moselaekage hos 16% (n = 10), og tre patienter dgde
(5%) [26]. Pa baggrund af bl.a. disse fund har World
Society of Emergency Surgery fremlagt guidelines til
behandling af akut, venstresidig divertikulitis. Her er
anbefalingen, at DCS kan bruges ved den septisk
shockerede patient med svar peritonitis, hvor final ki-
rurgi bliver for tidskreevende. Hos den kritisk syge, men
stabile patient med sveer komorbiditet anbefales Hart-
manns operation dog fortsat til bdde Hinchey I1I- og
Hinchey IV-divertikulitis [27].

KONKLUSION

Principperne for DCS er begyndt at brede sig til andre
omrader end traumekirurgien pa trods af den mang-
lende evidens pa omrédet. Beslutningen om, hvornar
man skal veelge denne strategi, er svaer, og da det for-
mentlig kun er meget fa patienter, hos hvem strategien
er brugbar, mé det veere en konsensusbeslutning mel-
lem den ansvarshavende kirurg og anastesiologen. Pa-
tientens medicinering, fysiologiske tilstand og komor-
biditet m& vurderes og sammenholdes med de opera-
tive fund, hvorefter det, for at undga ungdig brug af
strategien, mé besluttes, om DCS vil veere til gavn for
patienten eller kun medfgre ungdig forsinkelse af defi-
nitiv kirurgi. Malet er kort operationstid og veloverve-
jet malstyret resuscitering béde pree-, peri- og postope-
rativt.

SUMMARY
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Damage control surgery (DCS) and resuscitation has
improved the survival of trauma patients with decom-
pensated physiology. In recent years, the principles of DCS
have been used in the treatment of patients with abdominal
sepsis, despite the fact that only a minimum of evidence
exists. The aim is to optimize the physiology prior to
definitive surgery. This implies a primary decontaminating
surgical procedure with temporary abdominal closure
without restoration of the intestinal continuity and
avoidance of stoma formation in order to reduce time in the
operating theatre.
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