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Resumé

Introduktion: | drene 1996-1997 blev der etableret traumecenter
og leegeambulance i Arhus. For at evaluere effekten heraf blev dg-
delighed for kritisk tilskadekomne patienter sammenlignet fgr og
efter den ny traumeorganisation.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en historisk followup-
undersggelse af 30-dages-letalitet for kritisk tilskadekomne pa-
tienter indbragt til Arhus Kommunehospital i 1994-1995 og i
1998-2000. Kiritisk tilskadekomne blev defineret ved Injury Se-
verity Score (ISS) >15. Der blev anvendt multivariat logistisk re-
gressionsanalyse til justering for alder og ISS. Analyse blev foreta-
get: 1) for alle patienter med ISS >15 og 2) for patienter med ISS
>15, bortset fra ISS = 75, idet ISS = 75 defineres som uforenelig
med liv.

Resultater: 1 1994-1995 var der 132 patienter med ISS >15;
heraf dede 65 (49%) inden for 30 dage. | 1998-2000 var der
220 patienter med ISS >15, heraf dgde 56 (25%) inden for 30
dage. Leegeambulancen indbragte 172 patienter, af hvilke 74
(43%) blev intuberet praehospitalt. Dgdeligheden var lavere i
1998-2000 end i 1994-1995, idet odds-ratio for ded og 95%
sikkerhedsinterval (CI) var hhv. for 1) 0,69 (CI: 0,46-1,02) og for
2) 0,64 (Cl: 0,42-0,98) justeret for alder og ISS.

Diskussion: Sammenlignet med tidligere var dgdeligheden for kri-
tisk tilskadekomne patienter, justeret for alder og svaerhedsgrad,
lavere efter etablering af den ny traumeorganisation.

11996-1997 blev der etableret et nyt traumesystem med trau-
mecenter og legeambulance i Arhus med et primzrt optage-
omrade pa ca. 330.000 indbyggere. Leegeambulancen er be-
mandet med en anastesiolog og kaldes til alvorlige ulykker.
Patienterne visiteres til traumecenteret efter retningslinjer fra
American College of Surgeons [1] og modtages af et traume-
team med speciallaeger i anzstesiologi og ortopaedkirurgi ef-
ter procedurer, der er fastlagt i en traumemanual.
Followupundersogelser efter etablering af traumesystemer

i USA og Storbritannien har vist nedsat mortalitet for alvor-
ligt tilskadekomne patienter [2-5]. Der findes ikke samlede
danske data [6], men fi regionale opgerelser [7-9]. I en enkelt
undersogelse har man vurderet effekten og pavist hejere over-
levelse end forventet bedemt ved Trauma Injury Severity
Score (TRISS) blandt 1.664 tilskadekomne indbragt til Odense
Universitetshospital i 1996-2001 [9]. Dog udgik 22% af patien-
terne af analysen pga. manglende data, heriblandt nogle af
de alvorligst tilskadekomne patienter, der var intuberet for
ankomsten.

Vi onskede at evaluere den nye traumeorganisation. Da
der foreld en tidligere opgorelse fra Arhus fra 1994-1995 [7] af
letalitet i gruppen af kritisk tilskadekomne patienter, defineret
ved Injury Severity Score (ISS) >15, valgte vi at sammenligne
med den. Dengang blev i alt 132 patienter med ISS >15 ind-
bragt til Arhus Kommunehospital og dedeligheden var pi
49%.

Formalet med denne undersogelse var at sammenligne 30-
dages-dedelighed for gruppen af kritisk tilskadekomne pa-
tienter (ISS >15) indbragt til Arhus Kommunehospital i drene
1998-2000 med opgerelsen fra 1994-1995.

Materiale og metoder
Undersogelsen var en historisk followup af kritisk tilskade-
komne patienter indbragt til Arhus Kommunehospital i hhv.
1994-1995 og 1998-2000. Patienter med ISS >15 defineres som
kritisk tilskadekomne og 30-dages-letaliteten blev undersogt.
I perioden fra den 1. januar 1994 til den 31. december 1995
blev svert tilskadekomne patienter pa Arhus Kommuneho-
spital identificeret ud fra listen over tilkald til skadestuen af
anastesiologisk assistance og evt. udrykningshold [7]. I perio-
den fra den 1. januar 1998 til den 31. december 2000 blev data
for patienter indbragt med traumekald konsekutivt indfort i
en database. Oplysningerne kom fra lzegeambulance-, hospi-
talsjournaler, evt. sektionsbeskrivelser og retsmedicinske ob-
duktioner. Laesioner blev kodet efter Abbreviated Injury Scale
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(AIS), og ISS blev udregnet [10] og indfert i en database, hvor-
fra ISS, alder og evt. ded for patienter med ISS >15 blev an-
vendt.

Ved scoring af AIS og udregning af ISS var data ikke blin-
det for oplysninger om, hvorvidt patienten var levende eller
ded.

Analyse af 30-dages-letaliteten blev foretaget for: 1) alle
med ISS >15 og 2) gruppen af patienter med ISS >15, men ISS
<75, og 30-dages-letaliteten blev sammenlignet ved odds-ratio
(OR) for ded med 95% sikkerhedsinterval (CI) og justeret for
alder og ISS ved hjzlp af multivariat logistisk regressionsana-
lyse. Den hejeste ISS pa 75 defineres som laesioner af sidan en
sverhedsgrad, at de betegnes som verende uforenelige med
liv [10]. Der kan derfor ikke forventes zndring i overlevelse
blandt patienter med ISS = 75 trods bedre behandling. Bereg-
ningerne blev udfert i SPSS for Windows, version 10.0.

Resultater

11994-1995 var der tilkald til 258 patienter, og 132 (51%) pa-
tienter havde ISS >15. For 11 patienter, heraf fire dode, kunne
ISS ikke bestemmes. 1 1998-2000 var der 741 traumekald, og i
alt 220 patienter med ISS >15, heraf 172 (78%) indbragt af -
geambulance. Af dem blev 74 (43%) intuberet preehospitalt. I
19 tilfzelde kunne ISS ikke beregnes, heraf hos 17, der var
dode ved eller dode umiddelbart efter ankomsten. Inklusive
dem, der dede uden kendt ISS, dede hhv. 51% og 31% af pa-
tienterne i 1994-1995 og 1998-2000.

Fordeling pé aldersgrupper og ISS-kategorier ses i Fig. 1 og
Fig. 2. Der var 21 patienter med ISS = 751 1994-1995 og seks i
1998-2000, men uden disse var der ikke forskel pa fordeling pa
ISS-kategori i de to perioder.

11994-1995 var der 65 dode blandt de 132 med ISS >15,
sv.t. en letalitet pa 49%; eksklusive patienterne med ISS = 75
var letaliteten pa 39%. 1 1998-2000 dode 56 af 220 patienter
med ISS >15, sv.t. en letalitet pa 25%; eksklusive patienterne
med ISS = 75 var letaliteten pa 23%. OR for ded var 0,69 (CI:
0,46-1,02) justeret for alder og ISS for alle patienter med ISS
>15 (n = 352) i 1998-2000 sammenlignet med i 1994-1995. For
patienterne med ISS >15 og ISS <75 (n = 325) fandtes OR for
dod pa 0,64 (CL: 0,42-0,98), justeret for alder og ISS i 1998-2000
sammenlignet med i 1994-1995. En overlevelseskurve er vist i
Fig. 3.

For patienterne i 1994-1995 med kendt ISS var tidspunktet
for dod i 70% af tilfeldene inden for den forste time efter ulyk-
ken, i 8% mellem en og 24 timer efter ulykken og i 22% senere
end et dogn efter ulykken [7]. I 1998-2000 indtraf 14% af deds-
faldene inden for den forste time efter ulykken, 43% mellem
en og 24 timer efter ulykken og 43% senere end et dogn efter
ulykken.

Diskussion
Der fandtes betydelig reduktion i dedelighed for kritisk til-
skadekomne patienter efter etablering af den nye traume-
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Fig. 1. Letalitet og aldersfordeling blandt patienter med Injury Severity Score
(1SS) >15 indbragt til traumemodtagelsen p& Arhus Kommunehospital i 1994-
1995 (n = 132) og 1998-2000 (n = 220).
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Fig. 2. Letalitet og alvorlighedsgrad af lsesioner beskrevet ved Injury Severity
Score (ISS) hos patienter med 1SS >15 indbragt til traumemodtagelsen p& Ar-
hus Kommunehospital i 1994-1995 (n = 132) og 1998-2000 (n = 220).
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Fig. 3. Overlevelse dag 0-30 for patienter med 15 <Injury Severity Score (ISS)
<75, indbragt til Arhus Kommunehospital i hhv. 1994-1995 (n = 111) og
1998-2000 (n = 214).
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organisation i forhold til for. Undersogelsen baseres dog pa
beskedne tal og selekterede patientgrupper, og effekten af
traumeorganisationens enkelte elementer: visitation, lege-
ambulance, traumeteam, billeddiagnostik, kirurgi, intensiv be-
handling etc. kan ikke vurderes separat.

Selektionsbias kan ske i udvalgelsen af de to patientgrup-
per fra hhv. listen over tilkald af anzstesiologisk assistance i
1994-1995 og traumedatabasen i 1998-2000. Kriterierne for til-
kald i de to perioder var ikke ens og var delvis baseret pa
skon. Dette er dog imedegaet ved at begreense undersogelsen
til patienter med ISS >15. 11994-1995 udgjorde disse patien-
ter 51%, mens de i 1998-2000 udgjorde 30% af alle tilkald. Det
skyldes kriterierne for tilkald og svarer til erfaringerne fra
QOdense [11].

For etableringen af traumecentret blev patienterne visiteret
primeert efter bopzlsadresse, dog kunne kritisk tilskade-
komne bern og patienter med abenlyse kranietraumer visite-
res direkte til Arhus Kommunehospital. Efter etablering af
traumecentret var intentionen, at alle kritisk tilskadekomne
skulle modtages pa Arhus Kommunehospital. Men i tilfzlde
af flere samtidigt tilskadekomne og i tilfelde af, at lzgeambu-
lancen ikke er til radighed, kan patienter med ISS >15 bringes
til Arhus Amtssygehus. Det ville dog typisk vare de mindst al-
vorligt tilskadekomne. Vi kan heller ikke udelukke, at patien-
ter med ISS >15 blev bragt til Arhus Kommunehospital uden
traumekald, men det vil vere f3 tilfelde, da traumeteamet
ogsa kunne tilkaldes efter patientens ankomst. Der foregik
dog ikke konsekutiv ISS-scoring af samtlige patienter pa ska-
destuen, hvorfor disse forhold ikke kan belyses eksakt. For at
fa et overblik over det samlede antal patienter med ISS >15
blev der i et halvt ar foretaget konsekutiv registrering af alle
ambulanceudrykninger til tilskadekomne [12]. Der var 44 pa-
tienter med ISS >15, hvilket svarer til ca. 90 arligt i hele opta-
geomradet. 1 1998-2000 var antallet af patienter, der blev bragt
til Arhus Kommunehospital, lavere, hvilket tyder p3, at nogle
er bragt til skadestuen pa Arhus Amtssygehus.

Personer, der var draebt pa stedet eller dede kort efter an-
komsten til hospitalet, udger et serligt problem. Traume-
teamet tilkaldes ikke, nir den eneste tilskadekomne er en ind-
bragt ded, men fra 1998 skal alle, ogsd indbragte dede, regi-
streres i traumedatabasen. Det er ikke muligt nojagtigt at
kontrollere, om alle indbragte dede registres i traumedataba-
sen, da ingen af de eksisterende registre giver et samlet over-
blik over dedsfald efter ulykker. I modsztning til tidligere
foregar der siden 1998 konsekutiv registrering af traumepa-
tienter, og en skaevhed vil formentlig veere i den tidligere peri-
odes faver. Denne selektionsbias er imedegiet ved at af-
greense undersogelsen til patienter med ISS >15.

Der foretages faerre sektioner, hvilket betyder, at der ikke
findes oplysninger om samtlige lzesioner hos alle. Derfor var
det ikke altid muligt at beregne ISS for indbragte dede og for
patienter, der er dede tidligt i forlebet. Det afspejles ogsa i, at
der i de to perioder var forskel pa antallet af patienter med ISS
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=75, der betragtes som uforeneligt med liv. 1 1994-1995 var der
21 med ISS = 75 mod seks 1 1998-2000. Til gengzeld var der kun
fire dode uden kendt ISS i 1994-1995 mod 17 i 1998-2000.
Dette var begrundelsen for at foretage analysen i gruppen af
patienter med ISS >15 og <75.

Informationsbias kan forekomme, da data ikke var blindet
for resultatet med hensyn til patientens overlevelse ved trau-
mescoringen. Det var dog ikke pé tidspunktet for scoring gi-
vet, at data skulle bruges til sammenligning mellem de to
perioder.

Endelig kunne forskelle i dodelighed skyldes konfundering
pga. sygdom hos de tilskadekomne personer, men da hoved-
parten af patienterne var i alderen 0-40 ar, vurderes alvorlig
konkurrerende sygdom at vere sjzlden.

Det er vanskeligt at evaluere effekten af si omfattende 2n-
dringer som etablering af en traumeorganisation, og der er
metodemzssige problemer knyttet til historiske followupun-
dersogelser. Vore resultater stemmer overens med resultaterne
i udenlandske undersegelser. Saledes fandtes dodeligheden
for patienter med ISS >15 at veere reduceret fra 31,1% til 20,8%
efter indforelse af et traumesystem i Los Angeles [13]. De bed-
ste udenlandske resultater har vist en dedelighed pa 20% for
patienter med ISS >15 [14]. I amerikanske undersogelser har
man vist, at overlevelse blev oget med 15-20% efter etablering
af en traumeorganisation [2-4], og i en engelsk multicenterun-
dersogelse med 91.602 tilskadekomne fandt man en OR for
ded pd 0,63 1 1997 sammenlignet med i 1989 [5]. I en hol-
landsk undersogelse af brugen af legehelikopter fandt man en
overlevelse pa 73% blandt patienter med ISS >15 [15].

Vi kan ikke sammenligne os med andre danske centre.
undersogelsen fra Odense blev anvendt TRISS, og dedelighed
for patienter med ISS >15 blev ikke oplyst. Styrken ved TRISS
er, at den nuverende overlevelse kan sammenlignes med en
forventet overlevelse. TRISS er dog behzftet med problemer.
TRISS kan overvurdere forventet overlevelse hos populatio-
ner med en stor andel af patienter med hej ISS [16], og TRISS
forudsztter oplysning om bl.a. Glasgow Coma Scale-Score
(GCS) og respirationsfrekvens. Netop disse vardier var van-
skelige at indhente, da en betydelig del af patienterne, nemlig
43% af leegeambulancens patienter og 34% af alle patienter
med ISS >15 blev intuberet praehospitalt. Problemer med in-
sufficient dataregistrering er velkendt. I en stor engelsk under-
sogelse var der kun sufficient dataregistrering i 57% af tilfzel-
dene [5], og i undersogelsen fra Odense matte 22% af patien-
terne udgd, herunder 100 alvorligt tilskadekomne patienter,
der var intuberede og sederede [9]. Endelig anvendte vi ikke
TRISS, fordi alle de nedvendige data hertil ikke blev malt i
1994-1995.

Sammenfattende viste denne undersogelse en reduceret ri-
siko for ded blandt kritisk tilskadekomne for og efter indfe-
relse af en ny traumeorganisation. Indflydelsen af de enkelte
elementer i traumeorganisationen kan ikke skelnes, men den
markante 2ndring bade absolut og relativt i dodelighed inden
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for det forste dogn satter dog fokus pa den initiale behand-
ling, herunder den przhospitale behandling. Dedeligheden
blandt kritisk tilskadekomne var stadig hej, 25%. Der var re-
lativt mange unge blandt de dede, s& mange levear gik tabt.
Der er brug for en fortsat indsats for en bedre traumeorganisa-
tion, herunder en national klinisk database [6].
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Praehospital endotrakeal intubation af
kritisk tilskadekomne patienter

Erika Frischknecht Christensen &
stud.med. Claus Christian Schovsbo Hayer

Resumé

Introduktion: Veerdien af avanceret behandling, bl.a. endotrakeal
intubation, af tilskadekomne udfgrt af ambulancepersonale, er
uafklaret. Manglende rutine naevnes som et problem. En dansk
opgerelse viste, at kun 3,7% af alle tilskadekomne set af en am-
bulanceleege blev intuberet praehospitalt. Forméalet med naervee-
rende undersggelse var at beskrive antallet af og overlevelsen
blandt kritisk tilskadekomne patienter (defineret ved injury seve-
rity score (ISS) >15), som blev intuberet praehospitalt med eller
uden anastesi.

Materiale og metoder: Patienter, der blev indbragt til traumecen-
teret i 1998-2000 med en ISS pé over 15, indgik, og konsekutive
data fra preehospital- og traumedatabaser blev anvendt. Halvars-
overlevelsen angives med 95% sikkerhedsinterval; Fishers eksakte
test anvendes.

Resultater: |1 1998-2000 blev 741 patienter bragt til traumecen-
teret; heraf 220 med en ISS pé over 15. Af disse blev 172 set af
en ambulancelaege, og preehospital intubation blev udfert hos

43% (74 ud af 172). Angestesi blev givet for intubation hos 84%
(62 ud af 74). Halvarsoverlevelsen var hhv. 58% (Cl 44,9-70,5)
og 8% (Cl 0,2-38,5) (p=0,003) hos patienter intuberet med eller
uden anastesi. Patienter med ISS pad 75, som betegner laesioner
uforenelige med fortsat liv, forekom kun i sidstnaevnte gruppe.
Diskussion: Praehospital intubation skete hyppigt, hos 43% af de
kritisk tilskadekomne, oftest efter angestesi. Overlevelsen var lav
hos patienter, der blev intuberet uden anzstesi. Nogle af disse
patienter havde leesioner, der var uforenelige med fortsat liv. Be-
herskelse af anaestesi, intubation og komplikationer — som i Dan-
mark er et anaestesiologisk omrade — er ngdvendig ved praehospi-
tal behandling af kritisk tilskadekomne.

Vardien af avanceret prehospital behandling, herunder
endotrakeal intubation, af alvorligt tilskadekomne, er uafkla-
ret. Blandt 2.034 artikler gennemgdet i et Cochrane-review



