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Sammanfattning

Det saknas rikstackande statistik 6ver svara skadefall, skadepanorama och
behandlingsresultaten efter vard for stort trauma. Alla skadefall (S-diagnos) som kravt
sjukvard finns visserligen bokforda i Patientregistret pa Socialstyrelsen med diagnoser och
orsakskoder men utan angivande av skadegrad.

Vardering av behandlingsresultat och jamforelser mellan sjukhus kraver forstas att man kan
ange skadegrad. SweTrau anvander det internationellt mest anvanda AIS-NISS-systemet for
skadegradering (AIS 2005 Update 2008). Darigenom skapas forutsattningar for att sa
smaningom kunna fa en bra bild av hur allvarliga skador behandlas i Sverige, var de
behandlas och vilka resultat som uppnas.

Trauma ar till tre fjardedelar en manlig sjukdom som fr.a. slar till i yrkesverksam alder. Inte
ovantat star trafikrelaterade skador for ungefar halften av skadefallen. Motorcykelolyckorna
utgor drygt en fjardedel av svarast trafikskadade men endast en tiondel av de lindrigare.
Fallskador ar den nast storsta gruppen och genererar manga allvarliga skador. Vi uppfattar
vart land som fredligt men antalet skador orsakade av olika slags 6verfall ar inte helt
negligerbart. Tankvart.

| SweTrau registreras fysiologiska parametrar pa skadeplats och vid ankomst till sjukhus,
liksom de vasentliga prehospitala tidsavsnitten. Dessa matt kan efter mer grundlig analys
utgora underlag for lokalt forbattringsarbete.

Knappt 20 % av de lindrigare skadade kraver ndgon form av kirurgisk atgard mot halften av
de som har NISS>15. Hela sortimentet av akuta atgarder férekommer som foérvantat —
kraniotomi, thorakotomi, thoraxdran, laparotomi, karlingrepp pa extremiteter,
endovaskulara ingrepp, margspikningar, ex-fix osv. Ingen enda extraperitoneell
backenpackning har annu registrerats — paradigmskifte mot endovaskular embolisering? Har
finns forstas mycket som behéver analyseras mer i detalj vad géller val av atgard och vilka
resultat som uppnas.

SweTrau foljer nu i forsta skedet patienterna endast till utskrivningen. Vi planerar dock
langre uppfoéljning nar registret varit igang en tid, t.ex. med skdterskekontakt per telefon
efter 3, 6 och 12 manader. Status vid utskrivningen redovisas enligt GOS — Glasgow Outcome
Scale. Aven vid lindrigare skador har drygt 15 % ndgon sorts funktionshinder vid



utskrivningen. Efter skador med NISS>15 kvarstar funktionshinder hos fler an halften, nastan
en av fem skrivs ut till rehabiliteringsavdelning.

Det ar uppenbart att trauma forkortar livet for manga i yrkesverksam alder och invalidiserar
an fler. En preliminar skattning med en sarskild algoritm under utveckling ger vid handen att
vi arligen far in nagonstans mellan 3500 och 4500 svart skadade med NISS>15 till vara
akutmottagningar. Med hjdlp av SweTrau finns forutsattningar att mer i detalj kartlagga
skadepanorama och behandlingsresultat. Darigenom kan férbattringsomraden identifieras
och i slutdnden varden av traumapatienterna forbattras.

Drygt tva ar efter start av SweTrau deltager drygt 30 av de 35-40 sjukhus i landet som tar
emot traumafall. Atta av nio regionsjukhus och 14 av cirka 20 lanssjukhus registrerar. Dock
ar det annu bara 17 sjukhus som har registrerat fler an 50 fall vardera.

Av samtliga registrerade patienter behévde en femtedel nagon form av akut operativ atgard,
6,5 % skrevs ut med nagon grad av vardkravande invaliditet och 3,4% avled. Foér den
fjardedel av patienterna med svara skador (NISS > 15) var motsvarande siffror 43% akut
atgard, 24% vardkravande invaliditet och 13% avlidna. Trauma innebdr en betydande
sjukdomsboérda och lidande for de drabbade och stor kostnad foér vard och rehabilitering.

Registerdata kan besvara manga fragor men ocksa stalla manga nya. Exempel pa sddana ar
fragan om de fa som har hjartstillestand pa skadeplatsen — deras overlevnad ar pafallande
hog — forklaring? Och ingen skillnad 6verlevnad mellan trubbigt och penetrerande vald —
tvart emot konventionellt vetande. Vad ar forklaringen till att akuta ingrepp generellt utfors i
lagre andel pa ldnssjukhus, oberoende av skadegrad? Ar det bra att sa foérhallandevis fa fall
tycks behdéva overflyttning till andra sjukhus? Finns det skillnader i behandlingsresultat
mellan olika sjukhus? Hur stor sjukdomsboérda utgor invaliditet efter trauma? Vilka resultat
har rehabilitering efter trauma?

Vi hoppas att det fortsatta arbetet med och kring SweTrau skall kunna besvara sadana fragor
under kommande ar

Olof Brattstrém, Thomas Troéng 2012-09-13




Det Svenska Traumaregistret — SweTrau anvander den variabeluppsattning som foreslogs i
ett europeiskt koncensusdoument 2008., "Utstein-protokollet”. Nar erfarenhet vunnits av
ett storre antal registrerade fall kan denna komma att revideras.

Uppgifterna i denna rapport grundas pa de 7200 fall som inkluderats i registret fran
startdatum 2011-06-13 till 2013-07-09. Av de 35-40 sjukhus i landet som tar emot skadefall
har nu en majoritet, inklusive universitetssjukhusen, anmalt sig som deltagare. Ungefar
halften har i praktiken registrerat fler an 50 fall. Sarskilt Vastra Gotaland, Karolinska-Solna
och Jamtland registrerar bra. Av registrerade fall kommer vardera cirka halften fran
regionsjukhus respektive lanssjukhus.

NAL- Trollhattan 2116
Karolinska - Solna 1702
SU/ Sahigrenska 1366
Ostersund 347
Linkdping 188
Lund SUS 180
Joénkoéping Ryhov 160
Orebro 133
Akademiska Uppsala 121
Halmstad 114
Karolinska Huddinge 106
Helsingborg lasarett 106
Malmo SUS 89
Kalmar 86
Vaxjo 79
Boras 76
Varberg 62
Vasteras 46
Falun 43
Kristianstad centralsjukhuset 21
Lindesberg 21
Blekingesjukhuset 20
Karlstad centrallasarettet 15
Umea NUS 3
Sunderbyn 1
Tabell 1. Antal registrerade fall Figur 1. Registrerade fall/100 000 invdnare.
per sjukhus 1307089. (gul 0-3, blekorange 3-15, orange 15-50, réd>50)
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Prehospitala insatser
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Figur 2. Tid fran larm till ankomstsjukhus (minuter).

Vid svara skador ar det vasentligt att den skadade snabbt nar den vardenhet dér optimala resurser
finns for omhandertagandet. Det &r darfor viktigt att folja den tid det tar ambulansen att na
skadeplatsen, hur lang tid som tillbringas dar och hur snabbt atertransporten till sjukhus kan
genomforas.

Den totala tiden fran larm till dess patienten nar sjukhus i storstad, och pa orter dar vanligaste
skadetillfallena intraffar nédra sjukhus, kan hallas kort. Med naturnédvéndighet blir den langre i
glesbygd. Skillnaderna i diagrammet ovan skulle kunna forklaras av sddana faktorer. Samtidigt ar det
anmarkningsvart att intransporten till adekvat vard kan ta langre tid dn den “golden hour” man talar
om att man har for livraddande insatser hos svara skadefall.

Delkomponenterna i intransport tiden kan sarredovisas for lokal analys och eventuella
forbattringsinsatser.

Tiden fran larm till skadeplats bor vara kort. Ofta stravar man inom ambulansverksamheten att t.ex.
na 90% av hogprioriterade larm inom 10 eller 15 minuter.



Foljande diagram visar att medianvéardet vid de flesta sjukhus ligger under en kvart men att ocksa att
det tar langre tid att na fram till manga av patienterna. Sjalvklar spelar upptagningsomradets storlek
en roll men kanske finns ocksa majligheter till forbattringar pa nagra hall.
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Figur3. Tid frdn larm till ankomst skadeplats (minuter).

Tiden som ambulansteamet tillbringar pa skadeplatsen har diskuterats mycket. Skall man behandla
patienten pa plats, satta dropp, “stabilisera” infér transport eller skall man” lasta och kéra”?
Registerdata talar nu for att att man i praktiken drdjer kort tid pa skadeplatsen, oavsett skadegrad
eller skademekanism.
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Figur 4. Tiden pa skadeplats (minuter) uppdelat pd skadegrad (mer eller mindre én NISS=15) och efter
skademekanism.



Skador — mekanismer och skadegrad
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Figur 5. Alders-och kénsférdelning.

Alders- och kénsfordelningen bland de registrerade visar att skador av yttre vald till 75 % &r en
manlig sjukdom och att de huvudsakligen drabbar méanniskor i yrkesverksam alder mellan 18 och 65

ar.

Halften av skadorna orsakas i trafiken och mer an en fjardedel av fallolyckor. Likartad fordelning ar
kdnd fran traumaregister i andra lander i vastvarlden. (Tabell 2 nasta sida).

Man har bedémt att skadan var sjalvorsakad i 3,8 % av fallen och att det i hela 7,1 % rorde sig om

dverfall / misstankt overfall.



Trafik: motorfordonsolycka (bil,annat fordon) 2316 32,2

Trafik: motorcykelolycka 402 5,6
Trafik: cyklist 6verkoérd av motorfordon 407 57
Trafik: fotgangare 271 3,8
Trafik: annat (fartyg, flygplan, jarnvag) 237 3,3 50,50%
Skottskada 66 9
Hugg med kniv, svard, dolk, annat 349 4.8
Slagen med eller traffad av trubbigt féremal 399 55
11,30%
Lagt fall, samma plan 567 7.9
Hogt fall, fran hogre plan 1289 17,9  25,80%
Explosionsskada, "blast injury” 19 3
Annan skademekanism 543 7,5
Okant 39 5
Total 6904 95,9
Saknat varde 297 4.1
7201 100,0

Tabell 2. Skademekanismer.

NISS <15

Wtrafik

M skottskada
Oyttre vald
Wfall

Clexplosion
W annat/okant

Figur 6. Trafikolyckor stdr fér mer dn
hdlften av mer lindrigt skadade
(NISS<15) medan fallskadorna utgér
en fjdrdedel.




NISS >15
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Figur 7. Vid allvarlig skada med
NISS>15 utgdr bdde trafik-och
fallskador ungefér 35% vardera.
Yttre vald utgér ungefdr samma
andel av bdde lindrigt och svart
skadade.
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Figur 8. Skademekanismernas kénsférdelning.

Man och kvinnor tycks drabbas av trafik- och fallskador i ungefar samma proportion, medan
man i hogre utstrackning an kvinnor skadas vid yttre vald.
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Sjukhusvarden

Vid svara skador ar ofta snabb diagnos med hjalp av skiktrontgen viktig. Tiden fran ankomst till
skiktrontgen ("CT” eller ”"DT”) kan vara ett matt pa tempot i den akuta utredningen. Det bor vara
hogt men man kan ocksa medvetet dréja med rontgen om andra atgarder bedéms vara mer
angelagna.
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Figur 9. Tiden fran ankomst till sjukhus och till skiktréntgenundersékning uppdelat pa
skademekanism och kén.

Diagrammet ovan visar att det i praktiken ofta tar minst tre kvart innan man kommer till
skiktrontgen. Den nagot langre tiden for kvinnor kan bero pa att de har genomsnittligt nagot
lindrigare skador.
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Figur 10. Tid till skiktrénten vid medvetsléshet ( GCS < 9) fér icke-opererade och opererade.
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Figur 11. Tid till skiktréntgen vid lagt blodtryck (SAP <90) fér icke-opererade och opererade.

De tva diagrammen ovan visar tiden till skiktrontgen, dels for medvetslosa patienter
(Glasgow Coma Scale <9, dels for de med lagt blodtryck som tecken pa blodforlust (systoliskt
blodtryck (SAP)<90). Den vanstra fyrkanten visar tiden for de som inte opereras, den hogra
tiden for de patienter som behandlas med akut ingrepp. Bada grupperna kommer lika snabbt
till diagnostik.
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Tabellen nedan visar vilka initiala atgarder/operationer som gjorts enligt Utsteinprotokollet.
Nagon form av ingrepp kravdes i ndstan halften av de skadade med NISS>15. Vid NISS=<15
var det knappt en fjardedel som behdvde en akut operation.

NISS>15  NISS=<15 Totalt

Akut thorakotomi 6 0 6
Akut laparotomi 26 10 36
Extremitetsrevaskularisering, dppen eller endo 3 1 4
Endovaskulart ingrepp (embolisering, stent, stentgraft) 9 5 14
Kraniotomi 36 4 40
Intrakraniell tryckméatning som enda atgard 16 0 16
Thorax-dran 34 11 45
Ex-fix av fraktur 13 16 29
Storre frakturkirurgi 21 27 48
Sarrevision pa op-sal 14 32 46
Annan 27 36 168
Inget akut ingrepp 285 1844 2129
Okant 4 6 10
494 1992 2486

Tabell 3. Initiala atgdrder/operationer. Data fran 2013 efter att antalet alternativ utékats.
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Figur 12. Hégsta vardniva vs skadegrad. Inte ovdntat krévs IVA-vard i allt stérre andel med
tilltagande skadegrad.
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Regionsjukhus
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Figur 13. Transfer fran regionsjukhus.
Lanssjukhus
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Figur 14. Transfer fran ldnssjukhus.
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Overflyttning till annat sjukhus
fran mottagande regionsjukhus
sker fr.a. av de svarast skadade.
Det kan rora sig om svara
skallskador eller andra, multipla
skador.

Lanssjukhusen remitterar fler patienter
till sjukhus med hogre kompetensniva,
dock tycks en majoritet anda
fardigbehandlas pa det primart
mottagande sjukhuset. Den nagot lagre
andelen vidareskickad av de allra svarast
skadade med NISS>40 kan bero pa att
mer avancerad behandling bedomts
vara utsiktslos i vissa av dessa fall.



Behandlingsresultaten

Halsotillstandet vid utskrivning anges i SweTrau enligt GOS, en internationellt anvand
gradering. Den knappa fjardedel av skadefallen som ar svarast skadade (med NISS>15) har
en mortalitet pa 13% och en fjardedel har en vardkravande invaliditet. Ytterligare en
tredjedel har nagon grad av mattligt funktionshinder. Gransdragningen mellan allvarligt och
mattligt funktionshinder kan vara problematisk.

GOS vid utskrivning NISS<15 NISS>15  Totalt
Daod 0,5% 13,0% 3,4%
Persisterande vegetativt tillstand 0,0% 1,0% 0,2%
Allvarligt funktionshinder,

vardkravande 1,1%  24,2% 6,3%
Mattligt funktionshinder,

ej vardkravande 10,1% 31,3%  14,9%
Aterstalld 87,4%  28,1%  74,0%
Okant 0,8% 2,3% 1,1%
Ej registrerat 0,1% 0,1% 0,1%
Totalt 77,4%  22,6%

Tabell 4. Hdlsotillstand vid utskrivning enligt Glasgow Outcome Scale.

Av de svarast skadade kan mindre dn halften atervanda direkt hem medan nastan 95 % av de
lindrigt skadade inte behdver ndgon mer vard efter det primdra omhandertagandet.

NISS<15 NISS>15

Eget hem 93,1% 47,6%
Rehabilitering 1,6% 24,1%
Avliden 0,6% 13,0%
Annan IVA,hégre vardniva 0,1% 1,8%
Annan IVA lagre vardniva 0,1% 4,0%
Annan somatisk sjukhusvard 2,0% 5,4%
Annan vard 2,4% 4,0%
Okant 0,1% 0,1%

100,0%  100,0%

Tabell 5. Vdrdniva efter utskrivningen.
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NISS<=15 NISS>15

huvud 1,1 19
ansikte 0 11,9
hals 0 0
thorax 2 8
buk, backen 0 5,4
ryggrad 0 5,3
ovre extr 0,4 5,6
nedre extr 1,4 9,5
externt, hud mm 0,2 25
totalt 1,2 13,2

Tabell 6. Mortalitet (%) fordelat efter skadad kroppsregion(AlS) fér allvarligaste skadan av de
tre forsta registrerad AlS-koderna.

Tabellen ovan visar att det fr.a. ar skallskador och multipla skador hos patienter med
skadegrad over NISS 15 som ar férenad med mortalitet.

Att redovisa resultaten av traumavard enbart efter den priméara vardepisoden ar ett forsta
steg i vart studium av skadade manniskors kliniska epidemiologi. Vi planerar uppfoljning, till
att borja med efter ett par manader och sedan efter ett ar for att underséka vardnivaer,
kvarstaende invaliditet och livskvalitet hos de vi vardat for kroppsskador orsakad av olika
former av yttre vald.
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Skillnader mellan sjukhus?

Registerstudier visar vanligen olika slags skillnader mellan olika sjukhus. Ofta kan dessa
forklaras av varierande registreringenkvalitet eller av skillnader mellan de patienter som
vardas — svarare sjukdom ger vanligen samre resultat av behandlingen. Ibland kan skillnader
bero pa skillnader i vardkvalitet och da finns en potential for forbattringsinsatser.

| traumavarden som den beskrivs i SweTrau kan olika skillnader identifieras, har visat i en
uppdelning mellan region-och lanssjukhus.

100,0% .
Ingen vard
Basal livradd véard
Avancerad
80,0%— livraddn -gj lakare
Avancerad
livraddn -lakare
Annan
Okand
60,0%
40 0%
20,0%
00%—

Region Lan Lansdel

Figur 15. Kompetens pd skadeplats — alla patienter.

En pafallande skillnad mellan lans-och regionsjukhus ar angiven bemanning /kompetens pa
skadeplatsen. Diagrammet ovan visar att man i hog grad kan erbjuda “avancerad livraddning
— ej lakare” vid utryckning fran regionsjukhus medan man fran lanssjukhusen far klara sig
med lagre kompetens.
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Figur 16. Kompetens pa skadeplats vid skador med NISS>24.

Om man daremot undersoker kompetens pa skadeplats hos de svarast skadade med
NISS>24 ar andelen “avancerad livraddning — ej lakare” betydligt hogre dven fran
lanssjukhusen. Tvingas man hushalla mer med kompetent personal vid utryckning fran
lanssjukhus?

Andelen svart skadade bland de som registreras vid regionsjukhusen ar hogre an vid
lanssjukhusen vilket framgar av diagrammet nedan.

2 500
M~=gion
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Figur 17. NISS-gruppering vid region- respektive Idnssjukhus.
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NISS Region Lanssjk
0-8 51,7% 75,6%
9-15 15,3% 12,9%
16-24 15,0% 6,7%
25-40 10,7% 3,6%
>40 7,2% 1,3%

Tabell 7. Skadegrad vs sjukhustyp. Skillnaden dr sign p<0,0001

Vid regionsjukhusen registreras en tredjedel skadade med NISS>15 medan den andelen vid
lanssjukhusen bara ar ungefar tio procent. Det finns dock en betydande variation inom
respektive sjukhuskategori vilket framgar av tabellen nedan. Detta kan bero bade pa det
lokala skadepanoramat eller pa att man pa vissa sjukhus begransar registreringen till endast
mer allvarligt skadade.

Andel Andel

) Antal NISS>15 Antal NISS>15
NAL - Trollhattan 2116 5% Kalmar 86 2%
Karolinska-Solna 1702 42% Vaxjo 79 43%
Gbg-Sahigrenska 1366 18% SA-sjkv-Boras 76 39%
Ostersund 347 23% Varberg 62 34%
Linképing 188 62% Vésteras 46 26%
Lund 180 0% Falun 43 19%
Jénkoéping 160 6% Kristianstad 21 24%
Orebro 133 14% Lindesberg 21 10%
Uppsala 121 89% Blekingesjukhuset 20 55%
Halmstad 114 17% Karlstad 15 0%
Karolinska-Huddinge 106 40% Umea 3 67%
Helsingborg 106 55% Sunderbyn 1 0%
Malmo 89 0% 7201 23%

Tabell 8. Andel svart skadade registrerade per deltagande sjukhus. Fet stil anger en andel
svdrt skadade som éverstiger riksmedelvirdet.
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Figur 18. Skadegrad vid IVA-vdrd

Vi ser ocksa att man vid lanssjukhusen i hogre grad IVA-vardar dven lindrigare skadade. Det
ar kanske inte orimligt; IVA-platser behdvs for allvarligt skadade i lanssjukvarden dven om de
inte dr sa manga som pa regionsjukhusen.

Mort30d region 1an

NISS 1-8 1,6% 0,8% P=0,014
NISS 9-15 1,6% 2,8% n.s.
NISS 16-24 5,0% 4,1% n.s.
NISS 25-40 10,2% 18,1% P=0,015
NISS >40 37,6% 55,6% P=0,024

Tabell 9. Mortalitet per NISS-grupp per sjukhustyp.

Trettiodagarsmortaliteten tycks dock inte skilja sig statistiskt signifikant mellan de olika
typerna av sjukhus. Man bor dock notera att det dnnu ar ganska fa fall registrerade av de
svarast skadade.
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Traumaregistret i USA, National Trauma Data Bank, grupperar skadegraden enligt ISS i fyra
grupper enligt ovan. Som framgar av tabellen nedan stiger mortaliteten med skadegraden.
Med samma gruppering av de svenska fallen finner vi att mortaliteten i de olika grupperna i
Sverige ar likartad vid de olika typerna av svenska sjukhus utan nagra signifikanta skillnader.

Aven om svenska och amerikanska siffror ar inte direkt jamforbara (skillnader i definitioner,
sjukvardssystem, praxis) ar det anda gladjande att svensk traumavard tycks hdvda sig bra i
jamforelse med USA dven i medvetande om att mortalitet ar ett ganska grovt matt pa
vardkvalitet.

ISS Region Lan Lansdel USA
1-8 1,5% 0,8% 0,3% 0,8%
9-15 3,0% 3,4% 3,3% 2,0%
16-24 8,0% 7,4% 5,0% 4,6%
>24 26,6% 35,8% 30,4% 28,1%

Tabell 10. Jémférelse av 6verlevnad vid olika skadegrad mellan SweTrau 2011-13 (alla
registrerade fall med notering fér éverlevnad) och National Trauma Data Bank i USA 2012.
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Hittills oforklarat

Registerdata kan visa ovantade samband som kan var rent slumpbetingade men forstas
ocksa bero pa tidigare inte uppmarksammade forhallanden. Nagon-nagra enstaka procent av
de registrerade skadefallen anges ha hjartstillestand pa skadeplatsen. Det svenska
Hjartstoppsregistret har ocksa funnit ett litet antal patienter med hjartstopp i anslutning till

trauma.

Tabellen nedan visar andelen hjartstillestand vid olika skademekanismer.

trafik 1,3%
skottskada 2,2%
yttre vald 2,3%
fall 0,7%
annat/okant 1,3%

Tabell 11. Asystoli pa skadeplats.

Enligt konventionell kunskap ar det inte meningsfullt att forsdka ateruppliva nagon som
uppvisar hjartstillestand vid trubbigt vald, endast vid penetrerande, och darfor ibland,
begrdansad vavnadsskada. Hos de hittills registrerade, visserligen fa, fallen av hjartstillestand
pa skadeplats ar det ingen statistisk skillnad i 6verlevnad beroende pa skadetyp. Fragan ar
under fortsatt utredning, kanske skall etablerad kunskap ifragasattas?

Trubbigt  Penetrerande

vald vald
Utskriven levande 12 2
Avliden 47 10

Tabell 12. Overlevnad efter asystoli.

Ett annat, annu inte klarlagt fynd, i SweTrau ar att andelen skadefall som behandlats med

akut operativ atgard skiljer sig mellan region-och lanssjukhus. Oberoende av skadegrad ar

andelen stérre pa regionsjukhusen. Ar man for passiv pa ldnssjukhusen eller fér aktiv pa
22



regionsjukhusen. Eller finns det skillnader i skadepanoramat som skadegraderingen inte
fangar, en skillnad som motiverar skillnaden i behandling?

M Region
| an

0-8 9-15 16-24 25-40 =40

Figur19. Andelen akut operation vs typ av sjukhus kontrollerat fér skadegrad.

Det ar var forhoppning att dessa och andra, annu oférklarade, fynd och skillnader som har
visas i registerdata, under kommande ar och med alltmer data skall kunna ge oss uppslag till
bade forskningsprojekt och forbattringsarbete.

Patienter med kroppsskador uppmarksammas inte alltid i sjukvarden i den utstrackning
sjukdomsgraden motiverar. Med 6kad kunskap om skadepanorama och behandlingsresultat
finns goda forutsattningar till forbattrad traumavard.
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