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Sammendrag

Bakgrunn. Vi har analysert diagnostikk 
og stabiliserende kirurgi hos hardt 
skadede som ble overført fra lokal-
sykehus til universitetssykehus i akutt-
fasen. Hensikten var å avdekke forbed-
ringsmuligheter i den regionale trau-
mebehandlingen.

Materiale og metode. Materialet 
omfatter samtlige hardt tilskadekomne 
(Injury Severity Score (ISS) > 15) som 
ble overført fra lokalsykehus til Univer-
sitetssykehuset Nord-Norge i perioden 
1.1 2006–31.12. 2007. Diagnostikk, 
skadeomfang og behandling det første 
døgnet etter overflytting ble kartlagt 
ved gjennomgang av universitetssyke-
husets pasientjournal. Nødkirurgiske 
inngrep er definert i henhold til planene 
for et nasjonalt traumesystem.

Resultater. Seks av totalt 74 pasienter 
gjennomgikk nødkirurgi ved lokalsyke-
huset, i form av thoraxdreninnleggelse 
og bruddfiksasjoner. Åtte gjennomgikk 
nødkirurgi etter ankomst universitets-
sykehuset, i form av thoraxdrenasje, 
hemostatisk buk- og bekkenpakking 
og bruddfiksasjoner. 66 av de 74 ble 
undersøkt med CT ved lokalsykehuset, 
hvorav 37 med CT multitraumeserie 
(CT caput, nakke, thorax, abdomen, 
bekken). Av de 62 som ved lokalsyke-
huset gjennomgikk CT caput, ble det 
hos ti ikke gjort samtidig bildediagnos-
tikk av cervikalcolumna, og åtte av 55 
gjennomgikk CT thorax/buk/bekken 
uten at det ble brukt intravenøst kon-
trastmiddel.

Fortolkning. Lokalsykehusenes hånd-
tering av alvorlig tilskadekomne kan 
sannsynligvis forbedres gjennom mer 
planmessig bildediagnostikk, ved 
å senke terskelen for visse nødkirur-
giske prosedyrer og ved systematisk 
kontakt med universitetssykehus tidlig 
i forløpet.

> Se også side 1446

Mange hardt tilskadekomne trenger behand-
ling som bare gis ved store sykehus med til-
gang til alle kirurgiske spesialiteter, inter-
vensjonsradiologisk service og et avansert
intensivmedisinsk tilbud. Stabiliserende kir-
urgisk behandling ved et lokalsykehus nær-
mere skadestedet kan være nødvendig.
Imidlertid vil verdien av utredning og be-
handling ved lokalsykehuset i noen tilfeller
være marginal, og innsatsen må veies opp
mot risikoen ved forsinket transport til syke-
hus med høyere behandlingsnivå.

Erfaringer fra andre land viser høyere
overlevelse for traumepasienter etter inn-
føring av traumesystemer med spesifikke
kompetansekrav og klar rollefordeling
mellom de ulike ledd i behandlingskjeden
(1–3). Det er nylig vedtatt å innføre et nasjo-
nalt traumesystem i Norge (4). Dette blir
basert på to sykehusnivåer med ansvar for
akuttbehandling av hardt tilskadekomne –
akuttsykehus og regionale traumesentre. Pla-
nen forutsetter at akuttsykehusene kan utføre
visse nødkirurgiske prosedyrer rettet mot sta-
bilisering av respirasjon og sirkulasjon (4)
(tab 1). Dette er særlig viktig for pasienter
som trass i alvorlige skader har potensial for
å overleve med høyt funksjonsnivå.

For å belyse behovet for slike inngrep og
kartlegge i hvilken grad dagens lokalsyke-
hus utfører dem hos pasienter som blir over-
ført til universitetssykehus, presenterer vi
her et komplett toårsmateriale fra vår helse-
region. Studien gir grunnlag for spesifikke
forslag til forbedring av lokalsykehusenes
diagnostikk og behandling og samhandling
med universitetssykehuset.

Materiale og metode
Alle alvorlig tilskadekomne som i perioden
1.1. 2006–31.12. 2007 ble overført fra lo-
kalsykehus til Universitetssykehuset Nord-

Norge i Tromsø innen to døgn etter skaden
er inkludert (5, 6). Opptaksområdet for sy-
kehuset i Tromsø er de tre nordligste fylkene
og Svalbard, og befolkningsgrunnlaget ut-
gjør 12 % av folketallet i Norge.

Pasientene ble identifisert ved gjennom-
gang av akuttmottakets logg over innleggel-
ser. Data for tidsforløp, diagnostikk, skade-
omfang og behandling frem til og med første
døgn etter overflyttingen ble kartlagt ved
gjennomgang av journalen ved Universitets-
sykehuset Nord-Norge. Pasientforløpets be-
gynnelse er satt lik tidspunkt for alarmering
av lokalsykehuset der dette fremgikk av
journalen, ellers benyttet man skadetids-
punktet. Tidsintervaller er oppgitt som gjen-
nomsnitt med minimums- og maksimums-
verdier.

Skadene ble gradert i henhold til Abbrevi-
ated Injury Scale (AIS), som er en anato-
misk gradering av skader i den enkelte
kroppsregion. Den går fra 1 (lett skade) til 6
(uforenlig med liv) (5). Det totale skadeom-
fang hos pasienten ble klassifisert i henhold
til Injury Severity Score (ISS), som er sum-
men av kvadratet av AIS-verdien for den
alvorligste skaden i hver av de tre hardest
skadede anatomiske regioner (5, 6). En ISS-
verdi > 15 ble regnet som alvorlig skade.
ISS-beregningene for samtlige pasienter ble
utført av en og samme kirurg basert på dia-
gnoser stilt i løpet av det første døgnet etter
innleggelse ved universitetssykehuset.

Stabiliserende kirurgi ble kategorisert i
henhold til planen Traumesystem i Norge:
forslag til organisering av behandlingen av
alvorlig skadde pasienter (4) (tab 1). Bilde-
diagnostiske undersøkelser ble overført
elektronisk fra lokalsykehusene og lagret i et
elektronisk arkiv (Agfa Impax, Agfa Medi-
cal Norway AS). Informasjon om undersø-
kelser som var utført, men ikke overført til
sykehuset i Tromsø, ble innhentet ved hen-
vendelse til de lokale røntgenavdelinger. I
hovedsak var lokalsykehusets røntgenbilder

Hovedbudskap
■ Lokalsykehusene bør ha lavere terskel 

for nødkirurgi
■ Bildediagnostikken bør gjennomføres 

mer planmessig
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kontakter universitetssykehuset tidlig 
ved mottak av hardt tilskadekomne
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tilgjengelig ved universitetssykehuset før
pasienten ankom. Alle CT-undersøkelser og
røntgen cervikalcolumna tilsendt fra lokal-
sykehus og de som var utført første døgn
etter overflytting, ble gransket på nytt av to
radiologer separat. Ved diskrepans ble kon-
sensus oppnådd ved felles vurdering.

Regional etisk komité og personvernom-
budet godkjente studien. Av personvernhen-
syn er enkelte diagnosegrupper slått sam-
men, og detaljdiskusjoner omkring enkelt-
pasienter er utelatt.

Resultater
Materialet omfatter 74 pasienter (58 menn) i
alderen 3–88 år (median 32 år) med gjen-
nomsnittlig ISS 24 (spredning 16–57)
(fig 1). Vanligste årsak til skade var trafikk-
ulykker (n = 33) og fallulykker (n = 29). Alle

pasientene ble overført til universitetssyke-
huset med luftambulanse. De var på lokal-
sykehuset i gjennomsnittlig fem timer
(1–46 t), og det tok gjennomsnittlig sju
timer (2–48 t) fra første kjente tidspunkt i
forløpet til ankomst Universitetssykehuset
Nord-Norge i Tromsø (data tilgjengelig for
henholdsvis 67 og 65 pasienter).

Hode-/nakkeskader dominerte både totalt
og blant de alvorlige skadene (AIS ≥ 3)
(tab 2). Åtte pasienter døde under sykehus-
oppholdet, av henholdsvis nevrotraumer,
brannskade og blødning i buk og bekken.

16 nødkirurgiske prosedyrer ble gjen-
nomført hos 14 pasienter. Halvparten av pro-
sedyrene ble utført ved lokalsykehuset – i
form av thoraxdreninnleggelse (seks pasien-
ter) og ekstern fiksasjon av frakturer (tab 1).

Seks pasienter gjennomgikk nødkirurgis-

ke prosedyrer ved ankomst universitetssyke-
huset. Tre av disse hadde en kjernetempera-
tur på 34,5 °C eller lavere. To hadde signifi-
kant hemo-/pneumothorax, om enn med
beskjeden påvirkning av respirasjonen. Av
disse fikk den ene utført bildediagnostikk av
thorax ved lokalsykehuset, men skaden ble
ikke erkjent hos noen av disse to før trans-
port til universitetssykehuset. Fire pasienter
hadde blødning i buk og/eller bekken som
krevde umiddelbar nødkirurgi ved ankomst
sykehuset i Tromsø. Hos tre av disse var ska-
dene diagnostiserbare på røntgenbildene
som var tatt ved lokalsykehuset. Hos en pa-
sient fremgikk det av innleggelsesskrivet at
rask overføring ble prioritert fremfor videre
bildediagnostikk og behandling.

Av de 66 hardt tilskadekomne som gjen-
nomgikk CT-undersøkelse ved lokalsykehu-
set ble det hos 29 ikke utført komplett trau-
meserie (CT caput, nakke, thorax, abdomen/
bekken). Åtte av 55 pasienter gjennomgikk
CT-undersøkelser av thorax og/eller buk/
bekken uten bruk av intravenøst kontrast-
middel, og blant de 62 som fikk utført CT
caput, ble det ikke gjort bildediagnostikk av
cervikalcolumna hos ti (tab 3). To pasienter
ble overført med ikke-erkjente, ustabile nak-
kefrakturer, om enn med stiv halskrage.
Begge ble undersøkt med CT ved lokalsyke-
huset, uten at det ble utført bildediagnostikk
av nakken.

Diskusjon
I planen for et nasjonalt traumesystem tilleg-
ges lokale akuttsykehus en nøkkelrolle i den
primære livreddende kirurgiske behandlin-
gen før pasienten overflyttes til et høyere
behandlingsnivå (4). Planen forutsetter at
akuttsykehusene kan utføre visse nødkirur-
giske prosedyrer rettet mot stabilisering av
respirasjon og sirkulasjon. De som har størst
gevinst av god primærstabilisering og en
effektiv evakueringskjede, er pasienter med
omfattende skader og behov for overføring
til traumesenter. Vi har analysert lokalsyke-
husenes praksis angående nødkirurgi for
denne pasientgruppen før innføring av det
nasjonale traumesystemet.

Når det gjaldt de hardt skadede som ble
overført til universitetssykehuset, var lokal-
sykehusenes volum av nødkirurgiske prose-
dyrer lavt og repertoaret begrenset (kun tho-
raxdreninnleggelse og bruddfiksasjoner). I
gjennomsnitt gikk det 90 døgn mellom hver
gang et av regionens lokalsykehus utførte en
nødkirurgisk prosedyre før overflytting.
Materialet sannsynliggjør at de fleste lokal-
sykehus får liten erfaring med kirurgisk sta-
bilisering av alvorlig tilskadekomne.

Halvparten av dem som gjennomgikk
nødkirurgi, fikk dette utført først etter an-
komst universitetssykehuset. Våre data indi-
kerer at den tiden pasienten tilbrakte i lokal-
sykehuset, i flere tilfeller burde vært utnyttet
til kirurgisk stabilisering. Tilstanden til pa-
sienter med udrenert pneumothorax som
overflyttes med fly, kan forverres når trykk-

Tabell 1 16 nødkirurgiske prosedyrer fordelt på 14 av 74 pasienter med Injury Severity Score 
> 15 ble utført ved lokalsykehus og inntil 24 timer etter overflytting til universitetssykehus

Antall prosedyrer

Nødkirurgiske prosedyrer1 I lokalsykehus
Ved Universitetssykehuset 

Nord-Norge i Tromsø

Innleggelse av thoraxdren 6 3

Blodstillende kirurgi i buken, eller i bekkenet 
med pakking 0 3

Torakotomi med avlastning av hjertetamponade 0 0

Torakotomi med sutur av enkle stikkskader 
i hjertet 0 0

Torakotomi med sutur av enkle lungeskader 0 0

Primærstabilisering av ekstremitetsfrakturer 
(ekstern fiksasjon) 2 2

Sum 8 8

1 I Traumesystem i Norge: forslag til organisering av behandlingen av alvorlig skadde pasienter er det foreslått at man 
ved alle sykehus som skal ta imot potensielt hardt skadede, må beherske disse prosedyrene (4)

Figur 1 Antall alvorlig tilskadekomne (Injury Severity Score > 15) overført fra det enkelte lokal-
sykehus til universitetssykehuset
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forholdene endres, og noen av pasientene i
materialet hadde behov for hemostatisk nød-
kirurgi straks ved ankomst universitetssyke-
huset. Lokalsykehusene kan i noen tilfeller
med rette ha prioritert umiddelbar overflyt-
ting fremfor kirurgiske tiltak. Imidlertid er
transporttiden fra lokal- til universitetssyke-
huset ofte så lang at kirurgisk stabilisering
med thoraxdrenasje, pakking av buken og
bekkenstabilisering bør utføres før overflyt-
ting, gitt at indikasjonen er truet respirasjon
eller pågående blødning.

Majoriteten av de hardt tilskadekomne
trengte ikke nødkirurgi, de trengte nevro-
kirurgisk kompetanse og avansert intensiv-
medisinsk behandling. Disse kunne med for-
del vært overført til universitetssykehuset

tidligere, i noen tilfeller direkte fra skadeste-
det.

Lokalsykehusenes bildediagnostikk kan
forbedres. Cervikalcolumna bør fremstilles
hos alle hardt skadede der det finnes indika-
sjon for undersøkelse av caput (7). CT-un-
dersøkelser av thorax og abdomen bør syste-
matisk utføres med intravenøs tilførsel av
kontrastmiddel, siden dette i betydelig grad
øker muligheten til å påvise parenkymskade,
karskade og pågående blødning (8). Sam-
menliknet med klinisk rettede CT-undersø-
kelser ved høyenergetisk, stump skademe-
kanisme har komplette traumeserier høy
sensitivitet og medfører lite ekstra bruk av
tid når pasienten først er i CT-maskinen (9,
10). Komplette traumeserier bør derfor i

større grad foretrekkes når man først har
bestemt seg for CT-undersøkelse (9, 10).

Muligheten for umiddelbar elektronisk
overføring av røntgenbilder mellom syke-
husene i regionen bør utnyttes til fulle (11).
Dette gjelder spesielt når lokalsykehuset
ikke har radiolog tilgjengelig.

En vesentlig kvalitetsforbedring kan opp-
nås dersom lokalsykehusenes traumeledere
rutinemessig kontakter det regionale trau-
mesenteret tidlig etter mottak av alvorlig
tilskadekomne. I telefonkonferanse med
universitetssykehusets traumeleder, akutt-
medisinsk kommunikasjonssentral og uni-
versitetssykehusets radiolog kan man raskt
legge en plan for diagnostikk og behandling
lokalt og eventuell overføring til høyere be-
handlingsnivå. Et nasjonalt traumesystem
vil danne et godt rammeverk for å gjennom-
føre disse forbedringstiltakene.
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Tabell 2 Skader hos 74 alvorlig tilskadekomne (Injury Severity Score > 15) overflyttet fra lokal-
sykehus til universitetssykehus. Verdiene representerer antall pasienter med skade av angitte 
grad i de ulike regioner

Region
Antall pasienter 

med AIS1 1–2
Antall pasienter 

med AIS1 3–5 Sum

Hode/nakke 6 56 62

Ansikt 14 2 16

Thorax 6 35 41

Abdomen 11 10 21

Bekken og ekstremiteter 20 12 32

Eksternt og andre2 15 3 18

1 AIS (Abbreviated Injury Scale) er en anatomisk skadegradering for de enkelte kroppsregioner. 1 betegner 
mindre, 2 moderat, 3 alvorlig, 4 svært alvorlig og 5 kritisk skade

2 «Eksternt og andre» betegner skader i hud (laserasjon, kuldeskade, brannskade m.m.), asfyksi, drukning 
og hypotermi

Tabell 3 Bildediagnostikk utført ved lokalsykehus hos 74 alvorlig tilskadekomne (Injury Severity 
Score > 15) før overføring til universitetssykehus

Undersøkelse Antall pasienter

CT

CT multitraumeserie 37

Andre kombinasjoner 29

Sum 661 

Fremstilling av nakken ved mistanke om hodeskade

CT caput kombinert med CT eller røntgen cervikalcolumna 52

CT caput uten fremstilling av cervikalcolumna 10

Sum 62

Kvalitet på CT thorax/abdomen/bekken

Intravenøs kontrast gitt ved CT thorax og/eller abdomen/bekken 47

Ingen intravenøs kontrast gitt ved CT thorax og/eller abdomen/bekken 8

Sum 55

1 Åtte pasienter ble ikke undersøkt med CT ved lokalsykehuset fordi CT ikke var tilgjengelig (n = 2, Longyearbyen 
sykehus), ikke indisert (n = 2) eller nedprioritert til fordel for rask overføring til universitetsklinikken (n = 4)


