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Kan Glasgow Coma Score <9 anvendes
som et selvstaendigt kriterium for intubation
af patienter med traumer i centralnervesystemet?
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afdelingsleege Charlotte Vallentin Rosenstock

Rigshospitalet, HovedOrtoCentret, Angstesi- og
Operationsklinikken

Glasgow Coma-skalaen blev udviklet i 1974 af Teasdale & Jen-
nett som en nonnumerisk score [1]. Senere blev den konverte-
ret til en numerisk score (Tabel 1) og zendrede herefter navn til
Glasgow Coma Score (GCS). Skalaen var teenkt som et redskab
til vurdering af forbedringer eller forveerringer i komagrad og
som pradiktor for patienters prognose. GCS bruges i dag som
et klinisk redskab til vurdering af patienters bevidsthedsniveau
[1]. I behandling af traumepatienter anvendes GCS som klinisk
parameter til vurdering af sveerhedsgraden af den initiale hjer-
neskade og som rettesnor for patientbehandlingen [2]. Eksem-
pelvist illustreret ved GCS’s anvendelse i American College of
Surgeons Advanced Trauma Life Support- kurser som en af
flere praediktorer for behov for trakeal intubation [2, 3].

P4 baggrund af GCS’s centrale rolle ved behandling af
traumepatienter fandt vi det interessant at undersoge, dels
hvorvidt der er evidens for validiteten af GCS anvendt som
vurderingsparameter for behov for intubation, og dels inter-
observateroverensstemmelsen ved en sddan brug af GCS. Vor
hypotese var, at der ikke er tilstraekkelig dokumentation for at
anvende GCS <9 som et selvsteendigt kriterium for intubation
af en patient med et hovedtraume. Arsagen til kompromitte-
ring af luftvejen kan vere utilstrekkelig faryngeal og laryn-
geal funktion/reflekser eller et insufficient respiratorisk Zrive.
I det folgende gennemgas sammenhzngen mellem GCS som
udtryk for bevidsthedsniveau og utilstreekkelig laryngeal/fa-
ryngeal funktion og et insufficient centralt respiratorisk sti-
mulus hver for sig.

Materiale og metoder
Relevant litteratur sogtes i de elektroniske databaser PubMed,
Embase og the Cochrane Collaboration (The Cochrane
Library) i perioden 1968-2006 under anvendelse af folgende
sogeord: Glasgow Coma Scale, Glasgow Coma Score, prediction,
outcome, head/brain, trauma/injury,/damage, coma, guidelines,
definition, protective reflex, aspiration, respiratory insufficiency, ap-
noea, prehospital og tracheal intubation anvendt i kombination.
Undersogelser, der omfattede born og patienter med kro-
niske neurologiske sygdomme, blev ekskluderet. Segningen

resulterede i ca. 300 artikler, hvoraf 32 havde relevans for
sammenhzngen mellem initial GCS og luftvejshandtering.

Resultater

Der fandtes ingen klinisk kontrollerede, prospektive eller
retrospektive studier, der omhandlede validiteten af GCS <9
som selvsteendigt klinisk vurderingsparameter af behovet for
intubation hos patienter med et hovedtraume. Resultaterne af
case- kontrol-studier indikerer, at der er en sammenhzang
mellem GCS og omfanget af en hjerneskade [3].

Sammenhang mellem Glasgow Coma Score
og respiratorisk funktion
Der er sammenhzng mellem lokaliseringen af den primere
hjerneskade og et abnormt vejrtreekningsmenster, eksempel-
vis uregelmessig, periodisk vejrtreekning eller takypne [4, 5].
North et al [4] undersogte 227 patienter med akut hjerne-
skade; 60% af disse havde abnorme vejrtreekningsmenstre.
Tolv patienter havde en meduller leesion, og otte heraf havde
abnorm respiration. Der var sammenfald mellem et bevidst-
hedsniveau, hvor der udelukkende var reaktion pé smerte, og
respiratoriske anormaliteter. GSC blev ikke anvendt til at
kategorisere patienterne med.
Vicario et al [5] undersogte 63 hovedtraumepatienters re-
spiration umiddelbart efter traumet. GCS og blodgasverdier

Tabel 1. Glasgow Coma Score-tabel.

Respons Score
@jendbning

SPONtANt ADNE . . o o vt et e 4
PALIItAle . .. 3

P& smertestimulation . .......... ... .. 2
INQeN . . o 1
Verbalt respons

Orienteret (egne data) ... ....... ... uiiiinnnnnnnn. 5
Konfus, desorienteret . ........... ... ... 4
Usammenhangende, men forstéeligeord . ................ 3
Uforstaelige ord, grynt, jamren .. ... 2
I3 00 00000000000000000000000000000000000000000 1
Motorisk respons

Efterkommer opfordringer .. .......... ... .. ... . ... .. 6
Lokaliserer . ... ..o 5
Afveerger (flekterer) . . ... ..o i 4
Abnorm fleksion med supination . ...................... 3
Ekstension med pronation . ............ ... . . . 2
Intet . ... .. 1
Sumscore 3-15
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vurderedes ved ankomst til skadestuen. Man fandt en klar
sammenhzng mellem en GCS < 4 og respirationsinsufficiens
med ledsagende acidose. Tidlig intubation og respiratorbe-
handling blev anbefalet til patienter med svare hovedtrau-
mer.

Sammenhang mellem Glasgow Coma Score

og tonus af faryngeal muskulatur og sveelgreflekser

I et studie [6] szttes GCS i relation til svelgreflekser, mens der
i flere undersogelser [4, 7, 8] beskrives lokaliteten af de for-
modede kontrolcentre og fejlfunktioner ved lzsion af disse.
En isoleret skade i pons kan medfere apneo eller uregelmeessig
respiration. En medullzer lzesion kan forarsage paralyse af de
ovre luftsvejsmuskler og inspiratorisk stridor og dyspne [4].

Moulton & Pennycook [6] undersogte sammenhzngen mel-
lem GCS og tilstedeveerelse af svelgreflekser hos 76 patienter,
der var blevet behandlet pé skadestuen og havde GCS <9.
Svelgreflekser kunne observeres ved alle bevidsthedsniveauer
ogsd ved lav GCS (GCS = 3). Forfatterne beskriver en oget
hyppighed af fejlintubation, vomitus og aspiration ved forseg
pa intubation uden brug af sedation til patienterne med et
observeret svaelgrespons. Hvorvidt det registrerede svelgre-
spons ved lav GCS er tilstraekkeligt til at beskytte luftvejen, er
ikke yderligere praciseret.

Wijdicks et al 7] fandt intakte sveelgreflekser hos en hjer-
neskadet, dybt komates patient med en klinisk tilstand tzet pa
hjerneded og GCS = 3. Patienten var bevidstles, abnede ikke
ojnene og reagerede ikke pa smertestimulation. Alligevel
havde patienten normal respiration, oxygenering og blodtryk.
Ved stimulation med et sugekateter ved carina kunne der
pavises svalgrefleks. Rapporteringen er i modstrid med an-
tagelsen om, at patienter med lav GCS har utilstraekkelige
svaelgreflekser og respirationsinsufficiens.

Hsiao et 4l [8] undersogte retrospektivt 120 traumepatienter
med en GCS < 14. Forfatterne evaluerede anvendelsen af
intubation ved forskellige GCS-niveauer sammenholdt med
patologiske fund ved computertomografi (CT) af cerebrum.

I gruppen med GCS 3-5 var alle intuberede, og 73% af patien-
terne havde neuropatologiske forandringer. Ved GCS 6-7 var
73% af patienterne intuberede, og kun 36% af disse havde et ab-
normt resultat ved CT af cerebrum. Hos patienter med GCS
8-9 var 627 ligeledes intuberede, og 62% af dem havde neuro-
patologiske forandringer. I gruppen med GCS 10-13 havde 20%
behov for intubation, og hos 23% af disse fandtes neuropatolo-
giske forandringer. Gruppen med hejest GCS adskilte sig sig-
nifikant fra de andre grupper med lavere GCS. Forfatterne
konkluderede, at patienter med GCS < 10 har foreget behov
for intubation og hyppigere forekomst af synlig neuropatologi.

Interobservatgroverensstemmelse

ved brug af Glasgow Coma Score

GCS er vanskelig at huske og dermed begraenset reproducer-
bar. Gill, Reiley & Green [9] undersogte 116 patienter med ned-

UGESKR LAGER 169/5 | 29. JANUAR 2007

sat bevidsthedsniveau og fandt fuld interobservateroverens-
stemmelse hos 32% af patienterne for hver af delkomponen-
terne indeholdt i scoren. For den totale GCS-sum fandtes en
interobservateroverensstemmelse pa 38%. GCS-vardier i
midteromridet (GCS 7-12) er forbundet med storst usikker-
hed, hvilket afspejler, at en GCS pa 9 kan fremkomme ved 18
forskellige kombinationer af delkomponenterne indeholdt i
scoren.

Gill, Reiley & Green [9] konkluderede, at der kun er begraen-
set interobservateroverensstemmelse for GCS og dens kom-
ponenter. I den individuelle patientbehandling giver det sale-
des mere information at oplyse de enkelte delkomponenter i
scoren end blot at angive den samlede numeriske verdi. Ved
vurderingen af patienters prognose er den motoriske delkom-
ponent vigtigst, hvilket illustrerer den matematiske skaevhed,
der er indbygget i GCS [9].

Diskussion

Trakeal intubation skal sikre oxygenering og elimination af

kuldioxid og forebygge aspiration. Den neuronale styring af
respirationen og luftvejen er meget kompleks, og relationen
til GCS er mangelfuldt dokumenteret. Vi fandt ingen doku-

mentation for, at en GCS <9 kan anvendes alene som en in-
dikation for intubering af patienter med et hovedtraume.

GCS skal veere let at anvende, reproducerbar, valid og der-
med give et pracist billede af funktionen af hjernestammen.
Sumscoren giver imidlertid ikke tilstrekkelig information om
leesioner i hjernestammen, og reflekserne bag luftvejskontrol-
len vurderes ikke direkte. GCS- sum antages at veere en samlet
indikator for funktionen af centralnervesystemet (CNS).

Vi fandt i litteraturen ingen sammenhzng mellem normal
faryngeal/laryngeal funktion og en bestemt GCS [7]. Derimod
fandt vi evidens for en sammenhzang mellem respiratoriske
anormaliteter og en lav GCS [5]. En bestemt numerisk GCS
kan dermed ikke anvendes som selvstzendig pradiktor for,
hvorndr intubation er pdkraevet. Hypoxami eger risikoen for
en sekunder hjerneskade og forverrer prognosen for patien-
ter med CNS-traumer [3]. Hypoxami kan imidlertid fore-
komme ved alle GCS-vardier. Alle patienter med et ho-
vedtraume ber derfor observeres og monitoreres ngje, og
behandlingstiltag ber indszettes tidligt med henblik pa at mi-
nimere forekomsten af den sekundre hjerneskade. Der ma
foretages en kontinuerlig vurdering af behovet for intubation
med observation af respirationsinsufficiens, nedsat tonus i
pharynx/larynxmuskulatur og mangelfulde hoste- og synke-
reflekser.

GCS har vist sig at vaere en valid parameter til identifice-
ring af svaere CNS-traumer ved gentagne malinger pa samme
patient [3]. GCS kan derfor vere et velegnet preehospitalt #77-
age-redskab. Der er evidens for reduktion af mortaliteten ved
intubation af hovedtraumepatienter med en ikke naermere
defineret lav GCS. Undersogelser har dog vist en ringe inter-
observateroverensstemmelse af GSC [9)].
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Full Outline of UnResponsiveness (FOUR)-skalaen er et
aktuelt eksempel pa en neurologisk skala, der mere precist
forseger at afspejle funktionen af hjernestammen og den re-
spiratoriske funktion [10]. Skalaen bestar af fire komponenter
(ejne, motor, hjernestamme og respiration) og indeholder
ikke en verbal score, som tidligere har vist sig at veere den
mindst palidelige komponent i GCS. FOUR er sandsynligvis
for kompliceret at bruge som praediktor for behovet for in-
tubation i den akutte situation.

Ved vurdering af patienters prognose har et fald i GCS vist
sig at veere mere validt end den enkelte GCS-maling og der-
med formentlig en mere hensigtsmaessig parameter at an-
vende [3]. GCS forbliver den mest anvendte skala til vurde-
ring af akut hjerneskade. Vi kan imidlertid ikke anbefale en
bestemt numerisk GCS-vardi som selvsteendigt kriterium for
intubation. Alle patienter med hovedtraumer ber observeres
neje, og GCS-skalaen ber indgd som delelement i den sam-
lede patientvurdering af respirationsinsufficiens og funktion
af svaelgreflekser.
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