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Kommentar og debatt

Prehospital torakotomi 
ved traumatisk hjertestans 1964 – 5

Standard hjerte-lunge-redning er ineffektivt ved traumatisk hjertestans. Pasienter som mister livstegn 

på skadestedet, og som bringes til sykehus under pågående hjerte-lunge-redning, har tilnærmet 100  % 

dødelighet.

Prehospital resuscitativ torakotomi er en pro-
sedyre som kan bedre prognosen for pasien-
ter med traumatisk hjertestans, men Nasjonal 
kompetansetjeneste for traumatologi og 
Norsk kirurgisk forening har nylig frarådet 
å innføre denne prosedyren i Norge. Vi 
mener imidlertid at resuscitativ torakotomi 
bør ha sin plass i en avansert prehospital 
legetjeneste også i Norge.

Observasjonelle studier i Europa og USA 
har vist at pasienter som er livløse på skade-
stedet etter penetrerende skade mot thorax, 
har en dødelighet på tilnærmet 100  %, selv 

om pasientene får målrettet kirurgisk behand-
ling når de ankommer sykehus (1 – 4). Kon-
vensjonell hjerte-lunge-redning er ineffektivt 
ved traumatisk hjertestans (5, 6). Pasienter 
som mister livstegn under transport til syke-
hus, og ankommer sykehuset under pågående 
hjerte-lunge-redning, har derfor svært dårlig 
prognose, og overlevelse med bevart nevro-
logisk funksjon er sjelden (7, 8). Hos pasien-
ter som er eller blir livløse på skadestedet, 
er det konsensus om at man ikke skal utføre 
resuscitativ torakotomi ved ankomst sykehus 
(1 – 3, 8– 10).

Traumemiljøet ved Oslo universitetssyke-
hus har publisert overlevelsesdata etter pene-
trerende skade i hjertet hos pasienter som 
ankom sykehuset i perioden 2001 – 10 (10). 
Dødeligheten var 100  % for pasienter som 
ikke hadde livstegn på skadestedet, eller som 
mistet livstegn under transport, der transport-
tid til sykehus oversteg ti minutter. Forfatterne 
foreslo at man bør avstå fra videre behandling 
av disse pasientene på grunnlag av håpløs 
prognose. Denne anbefalingen samsvarer med 
retningslinjene i kurskonseptet Advanced 
Trauma Life Support (ATLS) (11).

Erfaringer fra London
Den prehospitale legetjenesten i London har 
ønsket å gi denne pasientgruppen et behand-
lingsalternativ ved å tilby prehospital resusci-
tativ torakotomi. Indikasjonen er penetre-
rende skade mot thorax og/eller øvre abdo-
men med påfølgende hjertestans (asystole, 
pulsløs elektrisk aktivitet eller ventrikkelflim-
mer), og hensikten er primært å avlaste en 
potensiell hjertetamponade (12) (ramme 1).

Prosedyren er kontraindisert hvis sirkula-
sjonen har opphørt i mer enn ti minutter eller 
ved stump skademekanisme, og den skal 
aldri utføres hos pasienter som har tegn til 
bevart sirkulasjon. I perioden 1993 – 2008 ble 
det i London utført 71 resuscitative torako-
tomier utenfor sykehus på pasienter med 
penetrerende skader mot thorax med påføl-
gende hjertestans. 13 pasienter overlevde til 
utskrivelse fra sykehus (18  %), hvorav 11 
hadde god nevrologisk funksjon (13). Med 
støtte i retningslinjene til Det europeiske 
resusciteringsrådet (14) og ovennevnte data 
fra London mener vi at denne prosedyren 
bør implementeres i hele eller deler av den 
avanserte prehospitale legetjenesten i Norge. 
Nasjonal kompetansetjeneste for traumato-
logi og Norsk kirurgisk forening har imidler-
tid i en høringsuttalelse nylig frarådet å inn-
føre en slik prosedyre i Norge (15).

Hvem skal utføre 
prehospital torakotomi?
Norsk anestesiologisk forening har tatt ini-
tiativ til å utarbeide nasjonale retningslinjer 
for prehospital torakotomi. I høringsutta-
lelsen fra Nasjonal kompetansetjeneste for 
traumatologi og Norsk kirurgisk forening 
hevdes det at behovet for prosedyren er for 
lavt til at trening og søkelys på denne prose-
dyren kan rettferdiggjøres. De er bekymret 
for at prosedyren kan komme til å bli utført 
på pasienter som ville ha overlevd ved rask 
transport til sykehus og at risikomomentene 
ved prehospital torakotomi bagatelliseres.

Knivstikk eller annen penetrerende skade 
i hjertet er sjeldent, men etter vår mening 
er ikke hyppighet et argument for å unnlate 
å bruke en potensielt livreddende prose-
dyre. I vår prehospitale tjeneste er vi for-
pliktet til å yte nødvendig helsehjelp til alle, 
uavhengig av tilstandens forekomst og pro-
gnose. I en meningsfull diskusjon vedrø-
rende prehospital torakotomi må man legge 
til grunn at erfarne anestesileger forholder 
seg samvittighetsfullt til prosedyrens indika-
sjonsstilling og innehar nødvendig kompe-
tanse til å vurdere om pasienten er uten 
sirkulasjon. I den prehospitale hverdagen 
utsettes vi kontinuerlig for kliniske utford-
ringer som vi er trent til å beherske, sam-
tidig som vi alltid har søkelys på å bringe 
pasienten så hurtig som mulig til riktig 
behandlingsnivå.

Det traumekirurgiske miljøet har definert 
yttergrensene for hensiktsmessig bruk av 
resuscitativ torakotomi i sykehus. Denne 
avgrensningen er velbegrunnet og støttes 
av gjentatte observasjonelle studier fra 
ulike land og traumesystemer (1, 2, 7, 8, 
13). Direkte transport til sykehus er bare 
hensiktsmessig i en situasjon hvor man 
mener at prosedyren kan utføres inne på 
sykehus innen ti minutter fra opphørt sirku-
lasjon (4, 9, 13). Hvilken spesialistgruppe 
som utfører prosedyren, er underordnet 
tidsaspektet. Den egentlige risikoen ligger 
i å transportere disse pasientene under 
pågående hjerte-lunge-redning, for deretter 
å utføre prosedyren utenfor tidsrammen 
som gir mulighet for overlevelse. Pasienter 
som oppfyller kriteriene for prehospital 
resuscitativ torakotomi, har ikke et reelt 
behandlingsalternativ.

Luftambulansetjenesten i London har 
over 20 års erfaring med å utføre prehos-
pital torakotomi, og i et helsevesen som har 
mange likhetstrekk med vårt eget, har ane-

RAMME 1

Prosedyre for prehospital torakotomi

Her er forslag til gjennomføring av prose-
dyren slik forfatterne anser det riktig (12, 16)
1.   Det utføres bilateral torakotomi mellom 

4. og 5. ribbe i midtaksillærlinjen, og en 
finger føres inn i pleurahulen. Hvis man på 
dette tidspunktet gjenvinner sirkulasjon 
på grunn av avlastet overtrykkspneumo-
thorax, avbrytes prosedyren.

2.   De to torakotomiene forbindes med hver-
andre via dype hudinsisjoner. Interkostal-
muskulaturen klippes på begge sider fra 
torakotomiene i retning mot sternum. 
Lungene holdes deflatert med åpen endo-
trakeltube, og finger holdes mellom saks 
og lunge. Sternum klippes over med saks.

3.   Etter at torakotomiene er blitt forlenget 
i dorsal retning åpnes thorax slik at hjerte 
og lunger blir eksponert.

4.   Perikard åpnes med et lengdesnitt i midt-
linjen for å avlaste en tamponade.

5.   Intern hjertemassasje startes hvis man 
ikke oppnår spontan sirkulasjon. I en 
situasjon med vedvarende ventrikkelflim-
mer lukkes thorax, og ekstern defibrille-
ring utføres etter vanlige retningslinjer.

6.   Aorta descendens komprimeres manuelt. 
Ved hypovolemi og vanskeligheter med 
etablering av intravenøs tilgang kan hjer-
tet fylles direkte.

7.   Ved blødende hull i hjertemuskelen etter 
gjenopprettet spontan sirkulasjon kan en 
finger holdes på hullet. Suturering kan 
være et alternativ både før og etter spon-
tan sirkulasjon.

8.   De fire a. mammaria interna komprime-
res på vei til sykehus.



KOMMENTAR OG DEBATT

Tidsskr Nor Legeforen nr. 23 – 24, 2016; 136   1965

stesileger demonstrert at de kan utføre en 
slik prosedyre sikkert og effektivt (13). Vi 
erkjenner at ved en vellykket utført prose-
dyre og gjenopprettet sirkulasjon vil man 
stå overfor en meget krevende situasjon 
med hensyn til blødningskontroll og videre 
stabilisering, men dette er mer fristende enn 
alternativet.

Opplæring
Det må stilles krav til opplæring av de ane-
stesilegene som kan tenkes å komme i en 
situasjon utenfor sykehus der resuscitativ 
torakotomi er indisert. Trening og opplæ-
ring i resuscitativ torakotomi er relativt lite 
ressurskrevende, da det kan gjøres i allerede 
etablerte kurs hvor man trener på aksepterte 
og svært viktige prosedyrer knyttet til blød-
ningskontroll og luftveishåndtering.

Luftambulanseavdelingen ved Oslo uni-
versitetssykehus har arrangert flere slike 
kurs og bruker en avansert grisemodell. 
Læringskurven er bratt, og dette illustreres 
godt i en nylig publisert kadaverstudie der 
man fant at både anestesileger og medisin-
studenter var i stand til å utføre resuscitativ 
torakotomi like raskt og sikkert som erfarne 
kirurger, etter kortvarig opplæring og tre-
ning på en kadavermodell (17). Det er selv-
sagt åpenbare svakheter ved en slik studie, 
men en kadavermodell er relevant, og over-
føringsverdien er høy da denne prosedyren 
utelukkende utøves på pasienter uten sirku-
lasjon. I tillegg kan trening på dukker fun-
gere som et verdifullt supplement for regel-
messig trening av standard operasjonspro-
sedyre.

Hva er etisk riktig?
I høringsuttalelsen fra Nasjonal kompetan-
setjeneste for traumatologi og Norsk kirur-
gisk forening gir man uttrykk for at prehos-
pital torakotomi er etisk tvilsomt. Samtidig 
hevder man at det å etablere en kirurgisk 
luftvei er en relevant prosedyre uten etiske 
utfordringer. Det er vanskelig å forstå hvor-
for det er etisk legitimt å legge en insisjon 
på halsen til en pasient med blokkert luft-
vei, men uetisk å legge en større insisjon på 
pasientens thorax ved manglende sirkula-
sjon. Er det insisjonens omfang som avgjør 
hvorvidt dette er etisk forsvarlig? Det under-
liggende spørsmålet her omhandler i våre 
øyne estetikk. Prehospital torakotomi er 
uestetisk, men dette forveksles dessverre 
med de overordnede etiske problemstillin-
gene. Vi finner det etisk sett utfordrende 
ikke å tilby en behandling som kan redde liv 
i en situasjon hvor alternativet er å avslutte 
behandlingen.

En plass også i Norge
Prehospital resuscitativ torakotomi utført 
på utvalgte pasienter med traumatisk hjerte-
stans har de siste 20 årene bidratt til økt over-
levelse med intakt nevrologisk funksjon. 
Denne prosedyren bør derfor ha sin plass i en 
avansert prehospital legetjeneste i Norge. 

Vi håper at opplæring, trening og utvikling 
av prosedyrer for norske forhold kan styrkes 
gjennom dialog og samarbeid med det trau-
mekirurgiske miljøet. Prehospital resuscitativ 
torakotomi er en prosedyre som kan redde liv 
i en situasjon hvor andre behandlingstiltak 
har vist seg å være nytteløse.
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