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VIDENSKAB

Damage control hos traumepatienter
— hvem skal kunne hvad hvornar?

Modtagelse af traumepatienter er en kompleks op-
gave, der involverer mange fagligheder og stiller
store krav til organisationen og de konkrete kompe-
tencer. Sillesen et al undersgger i en artikel i Danish
Medical Journal [1] (dette nummer af Ugeskrift for
Laeger, side 411), hvordan medlemmer af traume-
team i hele landet evaluerer deres egne kompetencer
i forhold til damage control resuscitation (DCR) og
damage control surgery (DCS).

Begrebet damage control stammer fra den ameri-
kanske flade, hvor man udfgrer seerlige, ngdterftige
reparationer for at begranse yderligere skader og
genoprette skibets funktionsevne. Populert sagt skal
man efter at veere ramt stadig kunne flyde og skyde.

DCS er siden 1990’erne blevet en relativt veletab-
leret praksis inden for traumekirurgi, hvor sigtet er
at standse blgdning samt forebygge forurening og
yderligere skade [2]. Ved DCS prioriterer man f3,
kortvarige indgreb tidligt i forlpbet frem for langtruk-
ken definitiv kirurgi, og teknikken kraever specifikke,
operative kompetencer.

Dette er siden fulgt op med konceptet DCR, der
sigter mod at stabilisere patientens vitalparametre
med umiddelbare ikkekirurgiske indsatser, sdsom
etablering af permissiv hypotension, minimal brug af
krystalloider, aggressiv opvarmning og hemostatiske
leegemidler som tranexamsyre [3]. I nogle tilfaelde
kan veludfgrt DCR endog reducere behovet for DCS
[4].

I artiklen dokumenteres det, at medlemmerne i
traumeteamet pa de fire traumecentre alle er special-
laeger, men at teamet pa ikketraumecentre ofte ud-
gores af ikkespeciallaeger. Neesten alle leeger fra den
anestesiologiske side vurderer, at de kan udfgre
DCR, hvor kun en mindre andel af de kirurgiske leeger
vurderer sig kompetente til at foretage DCS. Det kan
skyldes, at der er flere specialleeger blandt de anaeste-
siologiske laeger, ogsé pa ikketraumecentrene. Men
det ma ogsa have en betydning, at principperne i DCR
er mere universelle og méske nemmere at opnd ru-
tine i end kirurgien i DCS, som kraever serlige feerdig-
heder, der kan vere vanskelige at traene.

P4 de store universitetshospitaler med traume-
centre er alle ngdvendige specialer til rddighed dog-
net rundt, mens det ikke er muligt p& de mindre akut-

hospitaler (ikketraumecentre). Ikketraumecentrene LEDER
har samtidig det dilemma, at de primart modtager
traumepatienter med mindre omfattende skader,

men indimellem ogsa de allersygeste, der ikke kan

tale transport. Organisationen skal derfor kunne le-
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vere et gradueret respons.

Allerede preehospitalt skal der vaere fokus pa at
begranse yderligere skade og minimere transport-
tiden, og i den primare gennemgang pa akutafdelin-
gen/traumestuen er det vigtigste, at der er kompe-
tencer til at udfere DCR og ngdprocedurer pa vital
indikation (ngdkrikotomi, pleuradrananlaeggelse
m.m.). Det kan ogsé vise sig at blive ngdvendigt med
kirurgiske indgreb, men det tager lidt tid at forbe-
rede, og denne forberedelse vil typisk veere den kirur-
giske leeges opgave.

Mindre studier tyder endda p4, at der ikke ngd-
vendigvis behgver at veere en kirurg pé selve stuen
ved modtagelse af traumepatienter [5]. S& selvom en
lille gruppe af patienterne pé ikketraumecentrene vil
f& behov for DCS, er det méske tilstraekkeligt med vel-
udfert DCR, hvis en erfaren kirurg med relevante
kompetencer altid kan tilkaldes inden for kort tid.

Kvaliteten af traumemodtagelse skal derfor ikke
kun males pé de selvevaluerede kompetencer i trau-
meteamet, men pa hele hospitalets samlede kapaci-
tet.

Pointen er, at der ogsé i hdndtering af traumepa-
tienter ma geelde det princip, som i de seneste &r er
blevet en fast formulering i forhold til den akutte ind-
sats: »It takes a system to save a life«.
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