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Resume

Introduktion: Formalet med undersggelsen var intern kvalitetssik-
ring med revurdering af traumekaldskriterierne (TK-kriterier) pa
Sygehus Viborg. Ifglge TK-kriterierne udlgses tilkald af traume-
team ved isolerede hgjenergiulykker, og vi gnskede at undersgge,
hvorvidt hgjenergiulykker med en symptomfri patient er tilstraek-
kelig indikation for traumekald.

Materiale og metoder: Undersggelsen bygger pa en prospektiv
registrering af patienter, der blev indbragt til Sygehus Viborg i pe-
rioden fra den 1. marts 2000 til den 28. februar 2003, til hvem
der blev tilkaldt traumeteam. Der er foretaget Receiver Operating
Characteristic (ROC)-kurve-analyse til at validere, om man med
TK-kriterierne kan forudsige sveer tilskadekomst ved isolerede hgj-
energiulykker. Skeeringspunktet for det optimale antal traume-
point blev lokaliseret, og sensitivitet, specificitet og preediktive
veerdier blev beregnet.

Resultater: | undersggelsen indgik 514 traumepatienter. Af dem
havde 304 veeret udsat for hgjenergiulykker. Den positive praedik-
tive veerdi af traumekald til disse patienter var 45% for sveerere
skader. Blandt undergruppen af symptomfrie patienter fandtes en
positiv preediktiv veerdi p& 15%. Via ROC-kurve-analysen blev det
optimale skaeringspunkt for tilkald af traumeteam fundet. Dette
svarede til en hgjenergiulykke og mindst et symptom og gav en
sensitivitet p& 70% og en specificitet pa 52%.

Konklusion: Undersggelsens resultater viser, at en hgjenergiulykke
med en symptomfri patient ikke er tilstraekkelig indikation for til-
kald af traumeteam. Dette har medfert, at pointsystemet blev an-
dret, s& det nu er ngdvendigt med mindst et betydende symptom
ud over hgjenergiulykken for at udlgse tilkald af traumeteam.

Der har i de senere ar veeret stigende fokus pa traumatologi og
en oget opmaerksomhed pa traumekaldskriterier (TK-krite-
rier) og traumesystemer [1-7]. I opgerelser fra USA og Eng-
land har man pavist bedre overlevelse ved indforelse af natio-
nale traumesystemer og muliggjort sammenligning af be-
handlingen pa forskellige sygehuse [5-7]. Nationale TK-
kriterier vil ud over ens patientvurdering medfere sammenlig-
nelighed i registreringen og vil kunne bruges til resursestyring
og kvalitetssikring [1, 3]. Der findes i dag ingen samlede dan-
ske data vedrerende behandling af traumepatienter [4]. Det
har dog igennem leengere tid veret anbefalet at lave et natio-

nalt samarbejde med indferelse af en central landsdeekkende
database [4, 8-10]. TK-kriterierne pa landets sygehuse er sta-
dig forskellige, og endringer i kriterierne sker ofte pa empi-
risk baggrund. Der arbejdes for tiden pa at ensrette TK-krite-
rierne i de forskellige regioner.

Der blev i 1996 indfort nye TK-kriterier til brug ved triage
af traumepatienter indbragt pa Sygehus Viborg. Principperne
for TK-kriterierne er i overensstemmelse med retningslinjer
fra American College of Surgeon Commitee on Trauma
(ACSCOT) [11]. TK-kriterierne blev revideret i 2000. I den
forbindelse blev der indfert kurser for alle nyansatte med til-
knytning til traumeteamet om traumemodtagelse baseret pa
Advanced Trauma Life Support (ATLS). Derudover blev der
udarbejdet aktionskort til alle i teamet og indfert brug af trau-
meskemaer. Formalet med traumeskemaregistreringen var in-
tern kvalitetssikring af traumeteamtilkaldet. Patienterne blev
derfor ikke vurderet ud fra internationale standarder (Izjury
Severity Score (ISS) og Abbreviated Injury Scale (AIS)), men ud
fra de lokale TK-kriterier (Tabel 1), da ekstern sammenlig-
ning pa daverende tidspunkt ikke var patenkt.

Ifolge TK-kriterierne medforer en hejenergiulykke alene
tilkald af traumeteam (Tabel 1). Det fremgar ligeledes af ta-
bellen, hvorledes en hojenergiulykke er defineret.

Der har i opgerelsesperioden vzret en stigning i antallet af
indbragte traumepatienter pa Sygehus Viborg. Det var op-
fattelsen, at en del af traumeteamtilkaldene var udlest af iso-
lerede hejenergiulykker, men hvor patienterne efterfolgende
ikke kunne karakteriseres som alvorligt tilskadekomne.
Onsket var at teste denne hypotese.

Formalet med undersogelsen var at evaluere de lokale TK-
kriterier og lave en intern kvalitetssikring af dem ved blandt
andet at undersege, om isolerede hojenergiulykker er til-
streekkelig indikation for tilkald af traumeteam.

Materiale og metoder

Undersogelsen bygger pa en prospektiv registrering af patien-
ter modtaget ved tilkald af traumeteam. Data er registrerede
ved hjelp af traumeskemaer og suppleret med journaloplys-
ninger vedrerende den endelige diagnostik. Registreringen er
foretaget vedrerende patienter indbragt til Sygehus Viborg i
perioden fra den 1. marts 2000 til den 28. februar 2003. Under-
sogelseskohorten er fundet ud fra traumelister fort pa skade-
stuen. Patienter overfort fra andre sygehuse er kun registreret,
hvis de er modtaget via traumemodtagelsen. Til registreringen
er anvendt oplysninger fra traumeskema, patientjournal og
rentgenbeskrivelser. Samtlige patientjournaler er gennem-
gdet, og der er foretaget en ikkepersonhenforbar registrering
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Tabel 1. Traumekaldskriterier
pa Sygehus Viborg fer undersg-
gelsen. Tilkald af traumeteam
blev udlgst ved >4 point. Alt

Traumekriterier

Point

0

2

4

efter symptomernes alvor blev

. . | Bevidstlgshed Vagen GCS = 15 Uklar GSC = 12-14 Bevidstlgs GCS <12
der tildelt O, 2 eller 4 point pr.
organsystem, og en isoleret hej- ) Andedraetsfunktion Normal Besveeret Besveeret SAT <90%
energiulykke alene gav 4 point. SAT >95% SAT 90-95% Frekvens <10, >30
Dette er efter undersggelsen
endret, sa en isoleret hgjenergi- 1l Kredslgb Systolisk blodtryk Systolisk blodtryk Blodtryk <90 mmHg
ulykke nu kun giver 2 point. >100 mmHg 90-100 mmHg Mistanke om blgdning
1\ Thorax/brystkasse Ugm eller let smhed Smertepavirket Aben lzsion
Vv Abdomen/bughule Ugm eller let gmhed Smertepavirket Aben leesion
Vi Columna/rygsgjle Ugm Smertepavirket Lammelser
Vil Frakturer/knoglebrud Ingen mistanke Ekstremitetsbrud Baekkenbrud/multiple brud
Vil Traumemekanisme Lavenergitraume Blgd trafikant Hgjenergiulykke
Point i alt

GCS = Glasgow komaskala; SAT = iltsaturation.

af folgende variabler: alder, kon, ulykkestype, involverede
organsystemer, traumepoint, billeddiagnostik, diagnoser og
eventuel overflytning til traumecenter.

Tilkald af traumeteam aktiveres af skadestuesygeplejersken
efter oplysninger fra Falck. Sygeplejersken tildeler patienten
point ud fra de lokale TK-kriterier (Tabel 1). Tilkald af trau-
meteam udleses ved = 4 point. Alt efter symptomernes alvor
gives 0, 2 eller 4 point pr. organsystem, og en isoleret hoj-
energiulykke alene giver 4 point. Traumekald kan desuden
aktiveres af den modtagende leege pa skadestuen.

Traumeteamet bestar af to ortopadkirurger og to anzeste-
siologer pa henholdsvis bagvagts- og mellemvagtsniveau, fire
specialuddannede sygeplejersker, to radiografer, en bioanaly-
tiker, en porter og en sekreter. Modtagelsen af patienten sker
efter ATLS- principper.

Patienter uden umiddelbart paviste skader eller med mini-
male til lette kranietraumer [12] blev betegnet som lettere til-
skadekomne, mens de resterende blev betegnet som sveerere
tilskadekomne.

Data er indtastet og analyseret ved hjelp af statistikpro-
grammet SPSS, version 12.0. Kensforskelle i traumepoint og
hyppigheden af sverere traumer blev testet ved hjelp af hen-
holdsvis Mann Whitney-7ant test og X?-test. Forskelle mel-
lem traumetyper i traumepoint, hyppighed af svaerere skader
og lokalisering blev testet med henholdsvis Kruskal Wallis-
test og Pearsons X?-test.

Der er foretaget ROC-kurve-analyse af de isolerede hoje-
nergiulykker. For hvert muligt traumepoint udregnes sensiti-
vitet og specificitet for sver tilskadekomst, og veerdierne ind-
fores i et koordinatsystem med 1-specificitet som x-akse, og
sensitivitet som y-akse (Tabel 2 og Figur 1). Diagonalen sva-
rer til, at sensitivitet + specificitet = 1. Testen har da ingen dis-
kriminationsevne. For en god test gelder, at ROC-kurven lig-

ger teet pa overste venstre hjerne. Diskriminationsevnen for
traumepoint beskrives ved arealet under ROC-kurven. Et
areal pa 1 svarer til en perfekt test, mens et areal pa 0,5 svarer
til en test uden diskriminationsevne. Hvis den laveste 95% sik-
kerhedsinterval- greense er over 50%, tages det som udtryk for,
at man kan anvende pointantallet til at skelne mellem in-
gen/let tilskadekomne og sveert tilskadekomne.

Resultater

Viborg Amt har et indbyggertal pa 236.000. Sygehus Viborgs
optageomrade er pa ca. 165.000 indbyggere, og der blevet i
undersogelsesperioden behandlet ca. 36.000 patienter pa ska-
destuen. Der er ud fra traumelisterne registreret 545 traume-
patienter i den tredrige registreringsperiode (ca. 1,1 patient pr.
1.000 observationsar). Der var manglende journaloplysninger
131 (5,7%) tilfelde. Resultaterne tager udgangspunkt i de re-

Tabel 2. Beregning af sensitivitet og specificitet for hvert muligt triage-point
X til Receiver Operating Characteristic-kurve-analyse og tilhgrende formler
for preediktive veerdier. | parentes er angivet de aktuelle veerdier ved det op-
timale skeeringspunkt.

Endelig diagnose

sveert lettere eller ikke

Triage-point tilskadekomne tilskadekomne

>X (26) A (95) B (81) A+ B (176)
<X (26) C (41) D (87) C+D (128)
A+ C (136) B + D (168) (304)

Sensitivitet = A/A + C (95/136 = 0,70); specificitet = D/B + D (87/168 =
0,52); preediktiv veerdi: sveer tilskadekomst ved triage-point >X = A/A + B
(95/176 = 0,54); preediktiv veerdi: lettere tilskadekomst ved triage-point
<X=DI/C+D (87/128 = 0,68).
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Figur 1. Receiver Operating Characteristic-kurve-analyse af traumepoint og
sveer tilskadekomst ved traumekald pga. hgjenergiulykker. Areal under linjen:
0,64 x(0,58-0,71), p<0,001. Kurvekoordinater med triage-point som test-
resultatvariabel er vist i tabellen.

sterende 514 patienter. For disse var 301 traumeskemaer suffi-
cient udfyldt (59%), og for de resterende blev data fundet ved
journalgennemgang.

Der blev registreret 348 (67,7%) mand og 166 (32,3%) kvin-
der (p<0,01) (Tabel 3). Gennemsnitsalderen afveg ikke mel-
lem konnene og var 34,9 ar (standarddeviation (SD): 20,
spendvidde: 0-90 &r).

I forste analysedr blev der registreret 140 patienter, der var
modtaget af traumeteamet, og i det sidste ar 183 patienter.
Optageomradets population har i analyseperioden veret
konstant [13], og deraf folger, at stigningen i antallet af trau-
meteamtilkald var signifikant (relativ risiko (RR) = 1,13 (1,03-
1,25), p = 0,017). Der er ikke kendskab til indbragte sveert til-
skadekomne i opgerelsesperioden uden forudgaende tilkald
af traumeteam.

Ulykkestyperne fordelte sig med 78% trafikuheld, 9% hjem-
meulykker, 7% arbejdsulykker og 6% fritidsulykker (Tabel 3).
Ulykkestypen var korreleret med antallet af traumepoint,
sdledes at trafikulykker havde hajeste traumepoint (middel-
verdi 6), og hjemmeulykker havde laveste traumepoint (mid-
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delverdi 4,3) (Kruskal Wallis: p< 0,001, Tabel 3). Isolerede
hoejenergiulykker og isolerede kranietraumer var de hyppigste
arsager til tilkald af traumeteam (75,7%). Lokaliseringen af
traumerne var korreleret bide med antallet af traumepoint
og de svaerere skader, sdledes at de kombinerede traumer

var mest traumatiske, mens isolerede abdominal- og pelvis-
traumer var mindst traumatiske (Kruskal Wallis: p<0,001)
(Tabel 3).

Der blev i alt overflyttet 84 patienter til et traumecenter
primeert pa Arhus og Aalborg Sygehuse. 39,3% (28,8-50,5%) af
alle overflyttede patienter blev indlagt pa neurokirurgiske
afdelinger.

For de 514 traumepatienter er der registreret 304 hojener-
giulykker (59,1% (54,8-63,4%)). De 136 var sverere tilskade-
komne, og 168 var lettere tilskadekomne. Dette svarer til en
positiv prediktiv verdi af tilkald af traumeteam pa 45% (39-
51%) for sveerere skader for denne gruppe som helhed. I den
gruppe, som scorede 4 point alene pga. en hojenergiulykke,
var der 128 patienter. Af disse var 109 lettere tilskadekomne,
hvilket svarer til en positiv praediktiv veerdi af tilkald af
traumeteam alene pa grund af hejenergiulykker pa kun 15%
(9-22%) for svaerere skader.

ROC-kurve-analysen af hojenergiulykkerne viste, at antal-
let af traumepoint er forbundet med en sverere skade,
p<0,001 (Figur 1). Skeeringspunktet for det optimale antal
traumepoint fandtes ved seks point. Hvis der forst udloses
traumekald ved = 6 point, svarende til en hgjenergiulykke og
mindst et symptom, vil alvorlige skader kunne diagnosticeres
med en sensitivitet pd 70% og en specificitet pa 52% (Tabel 2).
Den positive praediktive veerdi for sveerere tilskadekomst ved
traumescore 2 6 er pa 54%, mens den preediktive verdi for
lettere eller ingen skade ved score under 6 point er 68%.

Diskussion

Undersogelsen viste, at hejenergiulykker var den hyppigste
ulykkesmekanisme, og at der hos en betydende procentdel af
hoejenergiulykkepatienterne kun fandtes lette skader ved den
efterfolgende kliniske og parakliniske vurdering. Den positive
pradiktive veerdi for alle patienter, der havde veret udsat for
en hejenergiulykke, var pa 45% for sverere skader. S& man
kun pa gruppen af patienter, der havde vaeret udsat for isole-
rede hejenergiulykker og var symptomfrie, og hos hvem selve
traumemekanismen medforte tilkald af traumeteam, blev den

Blad trafikant

Cykel/knallert/motorcykel pakert med lav hastighed
Fodgeengere pakert af bil/motorcykel

Solo-motorcykel uden hjelm med lav hastighed
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positive preediktive vaerdi kun 15% for sverere skader. Den
lave positive prediktive vaerdi for patienter, der havde varet
udsat for hejenergiulykker og var symptomfrie, har medfert
en revurdering af TK-kriterierne pa Sygehus Viborg. Kriteri-
erne er zndret sdledes, at en isoleret hojenergiulykke ikke i sig
selv udleser tilkald af traumeteam som tidligere. Der kraeves
mindst et organsymptom ud over ulykken. En hejenergi-
ulykke udleser nu kun 2 point i TK-kriterierne i stedet for 4
point, og der kraeves fortsat 4 point for at udlese tilkald af
traumeteam.

Vurderingen af eventuelle organsymptomer kan ses som
en lzegelig opgave, men da der i Viborg Amt ikke findes en
formaliseret preehospital udrykningsordning med laeger, sker
den forste vurdering af patienten ved ambulancebehandlerne.
De er uddannet heri, og uddannelsen er blandt andet baseret
pa Pre Hospital Trauma Life Support (PHTLS) [11]. Endvidere
har modtagende lzege pa skadestuen bemyndigelse til at til-
kalde traumeteamet.

ROC-kurve-analysen viste, at skadernes sveerhedsgrad er
forbundet med antallet af traumepoint, og det optimale diag-
nostiske skaeringspunkt er ved = 6 traumepoint (svarende til
en hojenergiulykke og et symptom ifelge de gamle TK-kri-
terier). Ved = 6 traumepoint diagnosticeres alvorlige skader
med en sensitivitet pd 70% og en specificitet pd 52% (Tabel 2).
Det blev ved indferelsen af de reviderede TK-kriterier pakree-
vet, at alle symptomfrie patienter, som har varet involveret i
en hojenergiulykke, skal vurderes af en ortopzedkirurgisk
mellem- eller bagvagt i traumemodtagelsen. Traumeteamtil-
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Hgjenergiulykke

Personer kastet ud af keretgj

Hvis dreebte i samme kgretgj

Fastklemte

Frontalt sammenstgd/kollision med fast genstand
Hvis keretgj rullet rundt/deformeret

Fald fra >4 meter

kald kan herpa udleses, hvis det skennes relevant. Onsket
hermed er at opna en hojere sensitivitet for systemet som
helhed.

Fordelingen af ulykkestyperne havde et monster, der sva-
rede til det menster, man har fundet i andre danske underso-
gelser [8, 14]. Undersogelsens resultater bekrefter, at alvorlige
traumer hovedsageligt rammer yngre maend og oftest sker i
trafikken [14].

Traumeskemaregistreringen skete fortlebende og var fyl-
destgorende i 301 (59%) tilfzlde. I de resterende tilflde blev
der ikke udfyldt et sufficient skema, angiveligt pd grund af den
hojere prioritering af hurtig og intensiv behandling. Den ef-
terfolgende journalgennemgang med henblik pa registrering
af de manglende data kan have medfert informationsbias.

Tabel 3. Demografiske data og traumedrsager for

patienter, der forarsagede traumekald pa Viborg Alle Let tilskadekomne Sveert tilskadekomne

Sygehus i perioden fra 1. marts 2000 til 28. fe- . ] . . . ]

bruar 2003. triage-point triage-point triage-point

median median median
Antal (%) (kvartiler) antal (%)  (kvartiler) antal (%) (kvartiler)

Ken @
Kvinder . . ....... 166 (32) (4) 6 (6) 80 (48) (4)4 (6) 86 (52) (4)6(8)
Mend.......... 348 (68) (4) 6 (6) 153 (44) (4)4 (6) 195 (56) (4) 6 (8)
Type b
Trafikulykker .. ... 397 (78) (4) 6 (6) 190 (48) (4) 4 (6) 207 (52) (4)6(8)
Hjemmeulykker ... 47 (9) (2) 4 (6) 17 (36) (2) 4 (6) 30 (64) (2)4(6)
Arbejdsulykker . ... 38 (7) (4) 6 (6) 15(39) (2) 4 (6) 23 (61) (6)6 (6)
Fritidsulykker . ... 32 (6) (2) 6 (6) 11 (34) (2) 6 (6) 21 (66) (4)6 (8)
Lokalisering/art C d
Kranium ........ 85 (16) (2) 4 (6) 26 (31) (2)24) 59 (69) (4)4 (6)
Thorax ......... 21 (4) (4) 4 (6) 6229 (244 15(71) (4)6(8)
Abdominal/pelvis . . 8 (2) (2) 4 (6) 6 (75) (2)4(6) 225 -
Ekstremitet . ... .. 20 (4) (4) 4 (6) 8 (40) (2)4(6) 12 (60) (4) 4 (6)
Hgjenergiulykke . . . 304 (59) (4) 6 (6) 168 (55) (4) 4 (6) 136 (45) (4)6(8)
Kombineret . ... .. 76 (15) (6) 8 (10) 19 (25) (4)6(8) 57 (75) (6) 8 (10)
Total 514 (4) 6 (6) 233 (45) (4)4 (6) 281 (55) (4)6(8)

a) Kensdeling af hyppighed og traumer: %2, p<0,05.

b) Forskel i triage-point afhaengigt af ulykkestype: Kruskal Wallis, p<0,001.

c) Forskel i triage-point afhzengigt af lokalisering/art af ulykke: Kruskal Wallis, p<0,001.

d) Forskel i hyppighed af sveert tilskadekomne afhzengigt af lokalisering/art af ulykke: Pearson y2-test,

p<0,001.
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Selektionsbias kan have forekommet ved, at traumelisterne
ikke blev fort sufficient pa skadestuen, da dette foregr manu-
elt. Det har ikke veret muligt at undersoge dette nzermere,
men vi mener dog, at antallet af patienter, som ikke er fort pa
listerne, mé vaere minimalt, da der er betydelig fokus pa om-
radet pa skadestuen. Populationen bestar udelukkende af de
tilfeelde, hvor traumeteam er tilkaldt, ikke af alle tilskade-
komne, hvorfor det ikke er muligt at udtale sig om de falsk
negative tilfzelde blandt alle tilskadekomne. Der er dog ikke
kendskab til, at der blandt de ovrige skadestuepatienter har
veret sa sveert tilskadekomne, at senere intensiv behandling
har veret nedvendig.

Stigningen i traumeteamtilkald ved Sygehus Viborg kan
angiveligt forklares delvist ud fra antallet af ferdselsuheld pa
amtets veje. Antallet af ferdselsuheld har veeret let stigende
fra 1999 til 2003, mens det pa landsplan har varet faldende
[13]. Dette skal sammenholdes med, at trafikmzngden alene i
2003 steg med 2% i Viborg Amt, mod 1,4% p3 landsplan [15].

Ved litteraturgennemgangen er der ikke fundet lignende
undersogelser, hvor der er foretaget en vurdering af TK-
kriterierne pa danske centralsygehuse. Der er lavet enkelte
regionale opgorelser, primert pd traumecentre, hvor iser
mortaliteten blandt traumepatienter er blevet undersegt
[8,16-18 ].

I flere udenlandske artikler pointeres vigtigheden af at
bruge ensartede scoringssystemer/TK-kriterier for at opti-
mere traumebehandlingen, sammenligne med andre sygehuse
og lave valid forskning [1, 2]. I andre udenlandske artikler
koncentrerer man sig om fordelene ved traumesystemer, hvor
ogsé preehospital behandling og posthospital opfelgning er
planlagt. I disse indgér effektive scoringssystemer/TK-krite-
rier som en vigtig del af den hospitale indsats [5-7].

TK-kriterier ber til stadighed evalueres og tilpasses den ak-
tuelle befolkning og arten af skader, og det anbefales derfor,
at undersogelsen gennemfores igen efter en arreekke, hvilket
vil muliggere en direkte sammenligning. Ved gentagelse af
undersogelsen anbefales det at udspecificere graden af de po-
sitive fund ved eventuelt at indfere ISS eller AIS, som er brugt
i andre danske undersogelser [8,16].

TK-kriterierne virker efter hensigten til vurdering af pa-
tienter og kan bruges, ndr man ensker at praediktere en positiv
diagnose. Kriterierne kan desuden anvendes til intern kvali-
tetssikring. Nationale TK-kriterier er derimod nedvendige til
ekstern sammenligning. Oprettelsen af en central dansk data-
base vil desuden forbedre muligheden for uddannelse, forsk-
ning og malrettet forebyggelse pd omradet [3].

Vi konkluderer ud fra undersogelsens resultater, at en hej-
energiulykke med en symptomfri patient ikke er tilstrekkelig
indikation for tilkald af traumeteam, og dette har medfert en
endring af traumekaldskriterierne pa Sygehus Viborg.
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