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Forord	
 

Pasienter utsatt for store traumer kan kreve omfattende behandling for overlevelse. Derfor er 

det viktig å sikre at disse pasientene mottar god behandling både prehospitalt og 

intrahospitalt. Ved ankomst i sykehus er det sentralt å avdekke skadeomfang som gjøres ved 

klinisk undersøkelse og billeddiagnostikk, inkludert computer tomografi (CT). Dette er et 

godt billeddiagnostisk verktøy for å kartlegge skader til kirurger som potensielt skal operere. 

Etter dagens traumeprotokoll ved Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsø gjøres CT etter 

initial undersøkelse av pasient og konvensjonell røntgen og ultralyd i akuttmottak. Formålet 

med studien er å undersøke om det er tid til å gjennomføre CT-undersøkelse av alvorlig 

skadde pasienter tidligere i traumemottaket.  

Studien har ikke mottatt noen finansiering. 
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Sammendrag	
 

Innledning: Advanced Trauma Lifte Support har vært utgangspunktet for mottak av 

traumepasienter ved de fleste sykehus verden over i en årrekke, inkludert ved 

Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsø (UNN Tromsø). I denne protokollen er 

primærundersøkelsen høyere prioritert enn billeddiagnostikk av skadeomfanget, herunder 

også computer tomografi (CT). Den teknologiske utviklingen de siste årene har gjort det 

mulig med traumestuer med mulighet for intervensjonsradiologi, CT og operasjon, i tillegg til 

konvensjonell radiologi og resuscitering av traumepasienten i samme rom. Formålet med 

studien er å undersøke om det er tilstrekkelig tid til CT-undersøkelse tidlig i traumemottaket 

også ved et sykehus uten slik ny teknologi. 

 

Metoder: Studien er en retrospektiv kohortstudie. Alle alvorlig skadde pasienter (Injury 

Severity Score > 15) registrert i det lokale traumeregisteret ved UNN Tromsø i perioden 

01.01.14 – 31.05.16 med primærmottak ved UNN Tromsø er inkludert i studien. Data er 

hentet fra traumeregisteret og elektronisk pasientjournal ved UNN Tromsø.  

 

Resultater: Median tid fra traume til ankomst sykehus var to timer, median tid i akuttmottaket 

var en halvtime og median tid fra ankomst sykehus til oppstart første nødintervensjon var en 

time og 54 minutter. Det er ingen signifikant endring for de vitale parameterne fra de 

prehospitale målingene til og med målingene intrahospitalt. Verdiene for de vitale 

parameterne målt er også tilnærmet normale for gruppa som helhet.  

 

Konklusjon: Funnene våre i tid og fysiologi tyder på at de fleste alvorlig skadde pasientene i 

denne studien tåler å gjennomføre CT tidlig i traumemottak. En CT-maskin i akuttrommet kan 

sannsynligvis gi mulighet til å gjennomføre CT tidlig også for pasienter som er aktuelle for 

rask og livreddende kirurgi. 

 

	
 

 
 
 
 



	 IV	

Definisjoner/forkortelser	
	

• Akuttsykehus (sykehus med akuttfunksjon): Lokalsykehus som oppfyller en rekke 

krav for å kunne motta alvorlig skadde pasienter, inkludert fast definert traumeteam 

med kriterier for aktivering, mulighet for å utføre nødkirurgiske prosedyrer, 

tilfredsstilte krav til kompetanse for medlemmer av traumeteam etc. For mer 

utfyllende liste over krav se kapittel ”Akuttsykehus med traumefunksjon” i Nasjonal 

traumeplan - Traumesystem i Norge 2016 [1]. 

• ATLS: Advanced Trauma Life Support [2] 

• FAST: Focused Assessment with Sonography for Trauma [3]. 

• Injury Severity Score (ISS), med en skala fra 1 - 75, er det mest anvendte  

skadegraderingssystemet der ISS > 15 er definert som en alvorlig skadet pasient. 

Kalkulering av ISS er gjort med bruk av Abbreviated Injury Scale 

(AIS), som er en anatomisk skadegradering i ni organsystem [4]. I ISS er de ulike 

kroppsregionene gruppert inn i seks deler, der ISS er summen av kvadratet av de 

høyeste AIS fra de tre ulike kroppsregioner med størst skade [5][6]. 

New Injury Severity Score (NISS) har i likhet med ISS utgangspunkt i AIS skår, men 

her angis NISS som summen av kvadratet AIS fra de tre mest alvorlige skadene, 

uavhengig av kroppsregion [6][7]. 

• Nødintervensjon: Akutte kirurgiske inngrep, inklusive kraniotomi, damage control 

thorakotomi, damage control laparotomi, ekstraperitoneal bekkenpakking, 

intrakraniell trykkmåler, revaskularisering av ekstremitet, intervensjonsradiologi og 

annen nødintervensjon (definisjoner hentet fra Nasjonalt traumeregister (NTR) i 

Norge [8]). Intubasjon og innleggelse av thoraxdren er registrert som egne prosedyrer 

i traumeregisteret, slik det også fremkommer i vårt materiale. 

• Prehospitalt behandlingsnivå (definisjoner hentet fra NTR): 

o Nivå I. Ingen akuttmedisinsk behandling utover lekfolks førstehjelp. 

o Nivå II. Basal akuttmedisinsk behandling. 

o Nivå III. Avansert akuttmedisinsk behandling på skadested. 

o Nivå IV. Avansert akuttmedisinsk behandling på skadested, under ledelse av 

lege. 

• Traumesenter: Det er fire traumesentre i landet, ett i hver helseregion. Et traumesenter 

skal oppfylle alle krav som stilles for akuttsykehus, i tillegg til at det stilles det større 
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krav til kirurgisk behandling. Utfyllende spesifiserte krav til traumesenter finnes i 

kapittel ”Traumesenter” i Nasjonal traumeplan - Traumesystem i Norge 2016 [1]. 

• UNN Tromsø: Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsø [9]. 
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1	Bakgrunn	og	innledning	
 

Traumepasienten er en potensielt livstruende skadet pasient, som kan ha behov for rask 

diagnostikk og behandling for overlevelse. Behandling av pasienten utsatt for store traumer 

kan være krevende. I denne sammenheng er tidlig identifisering av skader via klinisk 

vurdering og radiologisk diagnostikk viktig, da tidsbruk kan påvirke utkommet til den 

livstruende skadde. 

ATLS er utgangspunktet for mottak av traumepasienter ved de fleste sykehus verden over. I 

henhold til ATLS protokollen gjøres en kjapp primærundersøkelse som skal avdekke sentrale 

forandringer i pasientens fysiologi, der det primært gjøres tiltak og eventuelt resuscitering 

som har høyere prioritet enn diagnostikk av skadeomfanget. Standard røntgen av thorax og 

bekken er inkludert i de fleste primærundersøkelser samt FAST dersom dette er indikert, men 

disse undersøkelsene gir begrenset informasjon og kan overse eller underestimere livstruende 

skader [10]. Etter initial undersøkelse og eventuelt resuscitering bestemmes videre 

diagnostikk på bakgrunn av hva traumeleder mistenker av skader. 

 

For å gi traumepasienten best mulig behandling av sine mulig kirurgiske krevende skader, 

samt kirurgen bedre oversikt over hvilke skader som traumepasienten har og som kan komme 

til å kreve kirurgisk behandling, er det sentralt med radiologisk diagnostikk som kan gi en 

komplett diagnostisk fremstilling av disse skadene. Computer tomografi (CT) har siden 

introduksjonen på 1970-tallet blitt et hyppig brukt diagnostisk verktøy i en tidlig diagnostisk 

fase i traumebehandlingen for å kartlegge skadebildet til traumepasienten [10][11][12]. 

 

I ATLS protokollen er det pasienter som ikke vurderes fysiologisk normale nok til å gå til CT, 

og som i stedet anbefales fraktet rett til operasjonsstue for umiddelbar identifisering og 

kirurgisk behandling av skader. Ofte er bakgrunnen for denne vurderingen at CT tar for lang 

tid hos en hemodynamisk påvirket pasient [12]. Økende antall traumesentre har derimot tatt i 

bruk CT i en tidlig fase i mottak av traumepasienten, selv ved fysiologisk påvirkede pasienter, 

da det er vist at CT gir verdifull informasjon til kirurgen som skal vurdere kirurgisk 

behandling. Enkelte traumesentre har gjort dette ved å introdusere CT-maskin i 

traumemottaket og dermed unngår man forflytning av traumepasienten, som ofte er det som 

vurderes tidkrevende.[10][11][13][14] 
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Den teknologiske utviklingen de siste årene har gjort det mulig å tilrettelegge for traumestuer 

med mulighet for intervensjonsradiologi og CT, i tillegg til konvensjonell radiologi, 

resuscitering av traumepasienten samt mulighet for operasjon [15].  

 

Bilde 1 viser slik dagens akuttrom ved UNN Tromsø ser ut. I mottaket er det mulighet for 

konvensjonell røntgen med mobilt apparat, ultralyd og enkelte nødkirurgiske prosedyrer. 

Traumepasienter med påvirket fysiologi kan bli tatt imot direkte på operasjonsstuen, da og 

med mobilt røntgen og ultralydapparat. Traumepasienter med behov for CT vil bli fraktet fra 

akuttmottak til røntgenavdelingen på sykehuset. CT-maskinen er i en annen etasje enn 

traumemottaksrommet, og heis er nødvendig for å komme til CT. Operasjonsstua er plassert i 

ennå en annen etasje.  

Bilde 2 og 3 viser dagens traumestue og hybridstue ved Oslo Universitetssykehus Ullevål. I 

mottaket er det fastmontert konvensjonell røntgen ved hver sengeplass, det er mulighet for 

ultralyd og enkelte nødkirurgiske prosedyrer. Fra traumestua kan man komme direkte inn til 

en hybridstue med mulighet for intervensjonsradiologi og operasjon. Det finnes også eget 

akutt-CT-rom i akuttmottaket med mulighet for CT. 

Bilde 4 viser den siste teknologiske utviklingen med akuttrom med mulighet for CT, 

intervensjonsradiologi og operasjon, et såkalt interventional radiology (IVR)-CT system på 

Osaka General Medical Center i Japan [15]. Her er det mulig å gjennomføre traumemottak, 

billeddiagnostikk inkludert CT, intervensjonsradiologi samt åpen kirurgi uten å flytte 

pasienten. Pasienten ligger på samme bord i samme rom helt til pasienten er avklart kirurgisk 

og fysiologisk.   
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Bilde	1	Akuttrom	for	traumemottak	ved	UNN	Tromsø 
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Bilde	2	Traumestue	for	traumemottak	ved	Ullevål	sykehus 
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Bilde	3	Hybridstue	for	operasjon/angio	ved	Ullevål	sykehus 
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Bilde	4	Akuttstue	med	CT/angio/operasjon	for	mottak	av	traumepasienter	ved	Osaka	General	Medical	Center	i	Japan 

 

 
 

Formålet med studien er å vurdere om potensielt alvorlig skadde pasienter kan undersøkes 

med CT før de undersøkes av traumeteam. Studien beskriver tidsbruk fra skadetidspunkt til 

eventuell CT og/eller nødkirurgi i sykehus for en alvorlig skadet pasient. Vi har også sett på 

utviklingen i fysiologiske parametere fra prehospitale målinger til intrahospitale målinger. 

Dette for å vurdere om pasientens fysiologiske tilstand tillater tidligere bruk av CT i 

traumemottaket, inkludert den ekstra tiden dette tar. Data fra denne studien kan brukes i 

vurderingen av en ny traumemottak-protokoll ved Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsø. 
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2	Materiale	og	metoder	
 

Identifisering av pasienter og inklusjon-/eksklusjonskriterier 

Alle traumepasienter registrert i det lokale NTR ved UNN Tromsø i perioden 01.01.14 – 

31.05.16 med primærmottak ved UNN Tromsø og en ISS > 15 er inkludert i studien. 

Pasienter som har hatt primærmottak på annet sykehus og som overflyttes til UNN Tromsø, 

samt pasienter med ISS ≤ 15 er ekskludert. 

 

Datainnsamling  

Data på hver enkelt traumepasient er hentet fra NTR ved UNN Tromsø. Det er sertifiserte 

registrarer som har registrert data på alle traumepasientene. Fysiologiske data og behandling, 

inklusive væskeinfusjon og blodtransfusjon, på hver enkelt pasient som ikke var registrert i 

NTR er hentet fra elektronisk pasientjournal ved UNN Tromsø. Hver pasient er tildelt et eget 

nummer før videre bearbeiding av data for å sikre anonymitet. Det har ikke vært nødvendig å 

kontakte pasientene for å registrere data. 

 

Hypotese 

Vår hypotese er at alvorlig skadde pasienter kan gjennomføre CT tidlig i traumemottaket. 

 

Etikk og datasikkerhet 

Alle pasientene er anonyme. Studien fikk godkjennelse fra Personvernombudet ved UNN 

Tromsø med saksnummer 0633, den 23.11.2016. Personvernombudet vurderte studien som 

kvalitetssikring, og derfor ble søknad til etisk komite ikke nødvendig. 

 

Design 

Studien er en retrospektiv kohortstudie.  

	
	
Variabler 

Primære variabler 

Primære variabler er tidsbruk i forskjellige faser fra ulykken skjedde til CT-undersøkelse eller 

kirurgi, målt ved punktene: 

• Tidspunkt for ulykken. 

• Tidspunkt for mottatt varsel hos AMK. 
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• Tidspunkt for ankomst av prehospital ressurs. 

• Ankomst traumemottak. 

• Tidsbruk på akuttstue. 

• Oppstartstidspunkt CT-undersøkelse slik det er registrert i traumeregisteret. 

• Ankomst operasjon ved behov for nødintervensjon. Angitt her er tidspunkt for start av 

første nødintervensjon i løpet av første 24 timer etter innleggelse slik det er registrert i 

traumeregisteret. 

I tillegg har vi estimert tidsbruk for gjennomføringen av CT-undersøkelse, initial tolkning av 

CT traumeserie og annen billeddiagnostikk. 

 

Sekundære variabler 

Sekundære variabler beskriver studiepopulasjonen og inkluderer:  

• Kjønn, alder, skademekanisme, ISS/NISS, antall dager innlagt sykehus, antall dager 

innlagt intensiv og overlevelse. 

• Fysiologiske data prehospitalt og intrahospitalt (puls, systolisk blodtrykk, 

respirasjonsfrekvens, transkutan saturasjon, Glasgow Coma Score). 

• Prehospitale data: transport type (ambulanse, helikopter, fly), personell/prehospitalt 

behandlingsnivå (anestesilege, lege, ambulansepersonell/paramedic, sykepleier, ingen 

helsepersonell), prosedyrer for stabilisering prehospitalt (intubasjon, bekkenslynge, 

spjelking, thoraxdren), blodtransfusjon og væskeinfusjon prehospitalt. 

• Intrahospitale tiltak og nødintervensjon: intubasjon, thoraxdren, thoracotomi, 

laparotomi, pakking av bekken, revaskularisering av ekstremitet, 

intervensjonsradiologi, kraniotomi, intrakraniell trykkbolt, andre nødintervensjoner 

(eksempelvis hjerte-lunge-maskin for oppvarming av hypoterm pasient).  

• CT-undersøkelse som registrert i traumetregisteret (ja/nei). Type CT-undersøkelse er 

ikke spesifisert. 
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Statistiske metoder 

Deskriptiv statistikk som frekvens (prosent) gjennomsnitt med 95% konfidensintervall som på 

engelsk kalles confidence intervall (CI) og median med interkvartil bredde som på engelsk 

kalles interqartil range (IQR) er brukt for å beskrive studiepopulasjonen og for å beskrive 

tidsbruk og fysiologiske data. Data er testet for normalitet ved bruk av Shapiro-Wilk og 

Kolmogorow-Smirnov tester. Tidsdata er oppgitt i median med IQR da disse ikke er 

normalfordelte. Normalitetstester for fysiologiske data viser ikke normalitet for alle 

parameterne, men fordelingen av data i histogram og Q-Q plot er normalitets-lik. Fysiologiske 

data er derfor beskrevet med gjennomsnitt og 95% CI. Fysiologiske data i sub-grupper er 

sammenliknet med t-test med bruk av Bonferroni korreksjon, samt repeated measurements 

ANOVA test med post hoc analyse for parvis sammenlikning. Proporsjoner mellom grupper 

er sammenliknet med chi kvadrat analyse. SPSS v. 25.0 (IBM Company, Chicago, IL, USA) 

ble brukt for alle analyser. Signifikans er antatt for p < 0,05. 

	
	

3	Resultater	
 

Totalt ble det tatt imot 475 traumepasienter mellom 01.01.2014 – 31.05.2016 ved UNN 

Tromsø. Antallet alvorlig skadde pasienter inkludert i studien er 67 (se flytskjema).  

 

3.1 Studiepopulasjonen: 

Av de 67 pasientene er 49 (73,1%) menn og 18 (26,9%) kvinner. Median alder er 47 år (IQR 

27, 62), med en variasjon fra 1 år – 90 år. Median ISS er 25 (IQR 17, 29) og median NISS er 

27 (IQR 22, 35).  

Fordelingen av stump/penetrerende skade er 64 (95,5%) stump skade og to (3,0%) 

penetrerende skade. Variabelen stump/penetrerende skade på én av de 67 pasientene er ikke 

registrert i NTR. Av skademekanisme er 24 (35,8%) fallulykke, 18 (26,9%) trafikkulykke 

med motorkjøretøy, 11 (16,4%) truffet av eller slått med stumpe objekt, to (3,0%) 

penetrerende skade, to (3,0%) trafikkulykke med fotgjenger, to (3,0%) eksplosjonsskade, fem 

(7,5%) annet og hos tre (4,5%) pasienter er skademekanisme ukjent. 

Gjennomsnittlig liggedøgn ved aktuelle sykehusopphold er 11 døgn, med en variasjon på 1 

døgn – 35 døgn. Gjennomsnittlig liggedøgn på intensivenhet er fire døgn, med en variasjon på 

0 døgn -  34 døgn.  
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Femti (74,6%) pasienter ble utskrevet i live, 13 (19,4%) døde og fire (6,0%) var pasienter 

uten norsk personnummer som ble overflyttet for behandling i hjemlandet, der videre 

overlevelse er ukjent. Dødsårsak blant de 13, er åtte (61,5%) primær hjerneskade, to (15,4%) 

asfyksi og tre (23,1%) pasienter døde av sine skader, men vi vet ikke hvilken av skadene som 

ble primær dødsårsak. 

Totalt fikk 55 (82,1%) av 67 pasienter utført CT i sammenheng med traumemottak slik det er 

registrert i NTR. 

 

3.2 Tid: 

Tabell 1 viser en oversikt over tidene brukt i de ulike fasene fra skade til oppstart CT og/eller 

nødkirurgi. Interessante tider her er blant annet median tid fra traume til ankomst sykehus på 

to timer, median tid i akuttmottaket på en halvtime og median tid fra ankomst sykehus til 

oppstart første nødintervensjon på en time og 54 minutter. 

 

3.3 Estimat av tidsbruk for CT-undersøkelse: 

På UNN Tromsø tar CT-scanning av hode til hofter ca 90 sekunder når pasienten er klar i CT-

maskinen og og rekonstruksjon av bilder tar fem minutter. Radiolog er tilgjengelig for 

primærgransking av bilder umiddelbart, men tidsbruken vil variere avhengig av hvilken type 

CT-undersøkelse som er gjort. Det meste av tiden som brukes ved CT-diagnostikk er derfor 

transport og forflytning av pasient. Estimert tidsbruk for CT-undersøkelse slik det er ved 

dagens praksis på UNN Tromsø med CT-lab på røntgenavdelingen, er rundt 20 minutter fra 

CT-undersøkelse er besluttet når pasienten er i akuttmottaket til undersøkelsen er 

gjennomført.  

Hvis den skadde pasienten tas til CT-lab først for billeddiagnostikk og deretter fraktes videre 

til akuttmottaket for mottak med traumeteam, vil pasienten ankomme traumemottak cirka 10-

12 minutter senere enn ved ankomst direkte til traumemottak. Estimatet bygger på erfaringen 

med mottak av pasienter med mistanke om rumpert aortaaneurysme, hvor man som prosedyre 

gjennomfører CT før anamneseopptak og klinisk undersøkelse av pasienten. 

Traumesentre som har CT i akuttmottaket, enten i samme rom eller rom i samme etasje like 

ved, har mulighet til å gjøre CT umiddelbart etter ankomst. Tidsbruken vil være begrenset til 

den tiden det tar å gjennomføre selve CT-undersøkelsen og forflytning hvis nødvendig, ca fire 

til seks minutter. 
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3.4 Fysiologi: 

Figur 1a-e illustrerer de fysiologiske parametere fra de prehospitale målingene til og med 

målingene intrahospitalt, med gjennomsnitt og 95%CI. For respirasjonsfrekvens og puls blir 

95% CI mindre i behandlingsforløpet som er tegn på mindre spredning i gruppen som kan 

være et resultat av prehospitale tiltak. Det er ingen signifikant endring for de fysiologiske 

parameterne ved de ulike måletidspunktene. Verdiene for de fysiologiske parameterne målt er 

også tilnærmet normale for gruppa som helhet. 

 

3.5 Prehospital transport og tiltak: 

Alle pasientene ble tilbudt helsehjelp av helsepersonell før ankomst sykehus. Vedrørende 

prehospitalt behandlingsnivå var 54 (80,6%) av 67 pasienter nivå IV, to (3,0%) av 67 nivå III 

og 11 (16,4%) av 67 nivå II. 

 

Av de 67 pasientene i vårt materiale ble to (3,0%) fraktet med ambulansefly, 53 (79,1%) med 

ambulansehelikopter/redningshelikopter og 12 (17,9%) med bilambulanse. 

 

I hele materialet har 19 (28,4%) av 67 pasienter fått væske eller blod prehospitalt. Av disse 19 

er det 10 (52,6%) pasienter som har fått utført nødintervensjon.  

	

Tre (4,5%) av 67 pasienter fikk lagt thoraxdren prehospitalt og 24 (35,8%) av 67 pasienter ble 

intubert prehospitalt. Tolv (17,9%) av 67 pasienter fikk utført ytterligere prehospitale tiltak, 

der antall utførte blødningskontrollerende tiltak var to, antall anleggelse av beinspjelk var fem 

og antall anleggelse av bekkenslynge var syv. To pasienter fikk utført mer en ett prehospitalt 

tiltak. 

 

3.6 Intrahospital nødintervensjon, intubasjon og thoraxdren: 

I Tabell 2 ser vi at 22 (32,8%) av 67 pasienter fikk utført nødintervensjon og videre 

fordelingen av de ulike nødintervensjonene. Dette er kun de som har fått registrert 

nødintervensjon i NTR i løpet av første 24 timer etter innleggelse, og gjelder kun første 

nødintervensjon. Det er kun registrert tid for oppstart nødintervensjon for 15 av de 22 

pasientene. I vårt materiale gikk seks (27,3%) av 22 pasienter rett til operasjonsstue og fikk 

ikke utført CT. 



	 12	

Fire (6,0%) av 67 pasienter fikk lagt thoraxdren intrahospitalt og fire (6,0%) av 67 pasienter 

ble intubert i akuttmottak. 

 

3.7 Undergruppe: pasienter som fikk utført intrahospital nødintervensjon: 

For de 22 pasientene som fikk utført nødintervensjon ser vi i Tabell 3 oversikt over tidene 

brukt i de ulike fasene fra skade til oppstart CT og/eller nødkirurgi. Interessante tider her er 

blant annet median tid fra traume til ankomst sykehus på en time og 54 minutter, median tid i 

akuttmottaket på 31 minutter og median tid fra ankomst til første nødintervensjon på en time 

og 54 minutter. 

 

Figur 2a-e illustrerer de fysiologiske parametere fra de prehospitale målingene til og med 

målingene intrahospitalt, med gjennomsnitt og 95%CI. For respirasjonsfrekvens og puls blir 

95% CI mindre som er tegn på mindre spredning i gruppen som kan være et resultat av pre- 

og intrahospitale tiltak. Det er ingen signifikant endring for de fysiologiske parameterne ved 

de ulike måletidspunktene. Verdiene viser påvirket fysiologi særlig tidlig i forløpet, med stor 

spredning. 

 

Alle de tre pasientene som fikk lagt thoraxdren prehospitalt og 14 av pasientene som ble 

intubert før akuttmottak ble operert etter ankomst sykehus (p<0,001). 

 

Det var seks pasienter som gikk rett til operasjon uten CT, og for disse var median tid fra 

ankomst sykehus til første nødintervensjon en time og 12 minutter (se Tabell 3). Blant de 

samme seks pasientene var to brannskader, en penetrerende skade og to hypoterme pasienter. 

Disse fem hadde ikke indikasjon for å gjennomføre CT før intervensjon på operasjonsstue.  

Den ene pasienten som gikk rett til operasjon, men som kunne fått CT før kirurgi utgjør 1,5% 

i hele materialet. 	
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4	Diskusjon	
 

Resultatene våre tyder på at for de fleste alvorlig skadde traumepasientene tatt imot i perioden 

som er undersøkt i vår region ville det vært mulig med CT-undersøkelse tidlig i 

traumemottaket. Pasientene, også de som krevde tiltak for å sikre respirasjon og sirkulasjon, 

mottok god behandling prehospitalt og under transport slik at de fleste var fysiologisk 

normalisert ved ankomst sykehus. Kun én pasient i materialet var så påvirket fysiologisk at 

rette valget i henhold til ATLS protokollen var å gå rett til operasjon for nødintervensjon uten 

CT først. For denne ville det også vært aktuelt med CT før nødintervensjon dersom det hadde 

fantes CT- og operasjonsmulighet i akuttmottaket. 

 

De lange avstandene vi har i Nord-Norge kan by på utfordringer når det gjelder 

alvorlige skadde pasienter. Ettersom transporttid til sykehus ofte kan være lengre enn mange 

andre plasser i landet, kan det være nødvendig at det igangsettes behandling allerede 

prehospitalt. Det prehospitale akuttmedisinske tilbudet er godt etablert og har en god dekning 

i landsdelen. AMK disponerer to ambulansehelikoptre med anestesilege (Evenes, Tromsø). I 

tillegg har regionen to militære redningshelikopter med anestesilege (Bodø og Banak). Alle 

disse ressursene er aktivt delaktige ved mistanke om alvorlige ulykker og traumer i regionen. 

I vårt materiale ble 79,2% av pasientene transportert med 

ambulansehelikopter/redningshelikopter, som forteller oss at en stor andel pasienter mottok et 

høyt traumefaglig behandlingsnivå prehospitalt. Dette er høyere enn landsgjennomsnittet på 

50% [16]. God prehospital behandling kan forklare hvorfor man ikke kan se noen forverring i 

fysiologiske parametere (systolisk blodtrykk, respirasjonsfrekvens, puls, GCS og transkutan 

saturasjon) fra de første prehospitale målingene til de første målingene gjort på sykehus, både 

for gruppa som helhet og for pasientene som ble operert. Disse funnene i fysiologi er 

interessante når man ser de i sammenheng med at median tid fra skade til ankomst sykehus 

var rundt to timer for de samme pasientene. Dette gir rom for å gjennomføre en CT-

undersøkelse av de fleste pasientene tidligere i mottaket. 

 

Dagens praksis ved sykehuset er at traumepasienter tas imot i akuttmottaket av et 

tverrfaglig traumeteam. Etter initial undersøkelse gjøres en vurdering om CT er nødvendig for 

å kartlegge skadeomfanget grundigere, men også om pasienten er tilstrekkelig normalisert 

fysiologisk for å tåle å gjennomføre en slik undersøkelse eller om man må gå direkte til 

operasjonsstue. Man må nemlig estimere et tidsbruk på omkring 20 minutter fra man beslutter 
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å gjøre CT til dette er gjennomført, mye grunnet at CT-lab er lokalisert et stykke unna 

akuttmottaket og inkluderer bruk av heis. I tillegg til transport av pasient, må også alt utstyr 

fra akuttmottaket rigges ned og sorteres, samt utstyr for å være forberedt på komplikasjoner 

under transport klargjøres. For pasientene i vårt materiale som fikk gjort CT-undersøkelse tok 

det en halvtime (median) fra ankomst sykehus til start av første CT-undersøkelse. En stor del 

av denne tiden gikk med til forflytning, hvilket vil si at traumeteamet har høy effektivitet i 

akuttmottaket.  

 

Vi ønsker likevel å illustrere et scenario i denne sammenheng, der man gjennomfører 

mottak av traumepasient på CT-lab, slik dagens praksis er for pasienter med mistanke om 

rumpert aortaaneurysme. Her forlenges den prehospitale fasen inn i sykehus der legen som 

har startet behandling prehospitalt kontinuerer behandling i samarbeid med kirurg, 

anestesilege og resten av intrahospitalt team mens pasienten holdes fysiologisk normalisert 

under gjennomføringen av CT-undersøkelsen. I et slik scenario er et estimat på 10 min fra 

ankomst til gjennomført CT-undersøkelse overkommelig, da det er de logistiske utfordringene 

som i hovedsak legger føring for tidsbruk. Etter selve CT-scanning er gjort, mens 

rekonstruksjon og primærgranskning av bilder pågår, kan resten av teamet gjøre klinisk 

undersøkelse/traumemottak. En slik organisering av mottak av traumepasienter hadde tillatt 

CT-undersøkelse like etter ankomst og avdekket skadeomfanget tidligere enn ved dagens 

praksis. Det er vanskelig å vite hvilke pasienter som trenger kirurgi før de kommer inn på 

sykehus og får kartlagt sine skader.  Kirurger med liten traumeerfaring, som gjelder de fleste 

sykehus med akuttfunksjon i landet, ønsker best mulig oversikt over skadene før eventuell 

operativ behandling. 

 

Det vil være noen få pasienter som er så fysiologisk påvirket ved ankomst at man 

velger å gå rett til operasjonsstue for umiddelbar intervensjon. I vårt materiale gjelder dette 

kun én pasient. Den pasienten utgjør 1,5% av pasientene undersøkt i denne studien, samt 

0,2% av alle traumepasienter tatt imot i perioden. Dersom det hadde vært CT- og 

operasjonsmulighet i mottaksrom i akuttmottak, kunne sannsynligvis denne pasienten også ha 

fått gjort CT-diagnostikk før operasjon. Spesielt sett i sammenheng med hvilken informasjon 

en slik undersøkelse ville ha gitt. Da sykehuset mottar relativt få alvorlig skadde pasienter kan 

et verktøy som CT tidlig ved ankomst avdekke skadeomfang og gi traumekirurgen bedre 

oversikt for å gi den beste behandlingen for mulig kirurgisk krevende skader. En slik 

undersøkelse kan også avdekke skader som kan behandles konservativt eller som kan 
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behandles med nyere endovaskulære tilganger, der det ikke vil være nødvendig å åpne 

pasienten. Funnene våre i denne studien, både de fysiologiske og tidene, viser oss at for 

gruppen pasienter undersøkt hadde det vært mulighet til å gjøre CT-undersøkelse av de fleste 

pasientene tidligere i mottaket. For fremtidige traumepasienter kan dette gjøres ved å endre 

logistikk til mottak av pasient på CT-lab. Alternativt kan det bygges et nytt akuttrom med 

IVR-CT system. Denne teknologien har allerede eksistert i over ti år, og brukes ved mange 

sykehus verden over. Studier har vist at ved å introdusere CT-maskin i akuttrom for 

mottakelse av alvorlig skadde pasienter, får disse kartlagt sine skader og går til definitiv 

behandling av sine skader raskere enn ved mottak etter gamle protokoller der pasienten først 

undersøkes klinisk med konvensjonell røntgen og ultralyd hvis indikert før CT-undersøkelse 

[15][17]. 

 

Vi antar at gruppen pasienter i vår studie representerer gruppen alvorlig skadde 

pasienter som tas imot ved UNN Tromsø, slik at resultatene her kan brukes til å gjøre 

eventuelle forbedringer i traumeprotokollen for å sikre best mulig behandling av de alvorlig 

skadde pasientene som tas imot ved sykehuset i fremtiden. Vi mener at noen av funnene i 

denne studien kan være relevante for enkelte andre sykehus i landet. CT-undersøkelse tidlig i 

traumemottak vil kunne være spesielt nyttig ved de sykehus med mulighet for 

intervensjonsradiologi som gjelder traumesentrene, og noen store akuttsykehus med denne 

teknologien. Dette for å identifisere skader som kan behandles med nyere metoder, som f.eks 

ved bruk av endovaskulære metoder. Det er omkring 7000 traumepasienter som tas imot årlig 

ved sykehus i Norge, hvorav ca en tredjedel tas imot ved et traumesenter [18]. Resultatene i 

vår studie kan derfor være relevante for en stor andel traumepasienter. 

Studien har også relevans for mindre akuttsykehus uten intervensjonsradiologi. CT-

undersøkelse tidlig i mottak vil kartlegge og diagnostisere skadene tidligere, og dermed gi et 

bedre beslutningsgrunnlag for eventuell operativ behandling og/eller overflytning til 

traumesenter. 

 

Studiens begrensninger 

Vi har undersøkt en selektert gruppe alvorlig skadde traumepasienter, som er de antatt 

dårligste pasientene (ISS>15) tatt imot i en begrenset periode (01.01.14-31.05.16) og antallet 

pasienter inkludert i studien er få. Studien har kun sett på pasienter som har hatt 

primærmottak ved UNN Tromsø. Mye grunnet lange avstander i Nord-Norge og lang 
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transporttid til traumesenter, blir enkelte alvorlig skadde pasienter i regionen først tatt imot 

ved akuttsykehus i regionen hvor CT og eventuelle stabiliserende tiltak blir gjort før 

overføring til UNN Tromsø. I denne studien er disse pasientene som da har sekundærmottak 

ved traumesenteret ekskludert. Det høye prehospitale behandlingsnivået vi ser at mange av 

pasientene i studien mottok kan også forklare at andelen pasienter som kan gjøre CT før 

traumemottak blir større. Tidligere studier viser at pasienter som har primærmottak ved 

akuttsykehus ikke mottar samme behandlingsnivå prehospitalt som pasienter tatt imot ved 

traumesentre [16]. Det er prehospital triage som avgjør bruk av ambulansehelikopter og 

derfor er det ikke alle traumepasienter, både i andre deler av landet og landsdelen, som mottar 

samme behandlingsnivå prehospitalt som for traumepasientene undersøkt i denne studien. 

Studien vurderer om det er mulig å ta CT før traumemottak, men den sier ikke noe om hvilke 

pasienter som skal gjennomføre CT, hvilken type CT eller på hvilken indikasjon CT skal tas. 

	
	
	

5	Konklusjon	
 

Resultatene i studien viser at gruppen alvorlig skadde pasienter tatt imot ved UNN Tromsø er 

tilstrekkelig normalisert fysiologisk ved ankomst sykehus, da de får god prehospital 

behandling over lang transporttid, slik at det er tid til å gjennomføre CT-undersøkelse 

tidligere i traumemottaket ved medisinsk indikasjon.  

Ved å anskaffe CT i nær tilknytning til akuttmottaket, IVR-CT i akuttrom eller endre 

mottaksrutiner av de alvorligst skadde til mottak på CT-lab mener vi at det vil kunne være 

mulighet for å gjennomføre CT-undersøkelse før traumemottak av flere pasienter som er i 

behov av CT.  
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7	Flytskjema,	tabeller	og	figurer	
	
Flytskjema 

Flytskjema med oversikt over inklusjon/eksklusjon av pasienter til studien.  

	
	
	
Tabeller 

 
Tabell 1. Tidsbruk i ulike faser for alle traumepasientene som gruppe. 
 
Beskrivelse Median 

(tt:mm) 
Interkvartil 

bredde  
(tt:mm) 

Minimum 
(tt:mm) 

Maximum 
(tt:mm) 

Tid fra traume til AMK varslet 
(n=65) 

00:01 00:01, 00:14 00:00 15:32 

Tid fra traume til ankomst ressurs 
(n=56) 

00:31 00:13, 01:10 00:03 16:03 

Tid fra skadetidspunkt til ankomst 
akuttmottak (n=65) 

02:00 01:07, 02:55 00:28 18:34 

Tid fra ressurs ankommer pasient 
til ankomst akuttmottak (n=56) 

01:01 00:36, 01:39 00:08 22:54 

Tid på akuttstue (n=56) 00:30 00:24, 00:44 00:14 
 

01:42 

Tid fra ankomst sykehus til start 
første CT scan (n=50) 

00:31 00:21, 00:42 00:06 01:37 

Tid fra ankomst sykehus til start 
første nødintervensjon (n=15) 
 

01:54 01:30, 02:31 00:46 05:00 
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Tabell 2. Fordelingen av første utførte nødintervensjon hos 22 av 67 pasienter.  
 
Første nødintervensjon Antall Andel av inkluderte pasienter som 

fikk utført hver nødintervensjon 
(n=22) 

Damage control laparotomi 5 7,5% 
Intervensjonsradiologi 1 1,5% 
Intrakraniell trykkmåler 6 9,0% 
Kraniotomi 4 6,0% 
Revaskularisering av ekstremitet 1 1,5% 
Annen nødintervensjon 5 7,5% 

Tabell 3. Tidsbruk i ulike faser for undergruppa av pasienter som fikk utført nødintervensjon (n=22), også delt inn 
for de som fikk gjort CT og de som gikk rett til operasjon. 
 
 Utført nødintervensjon 

(n=22) 
Utført nødintervensjon og 

CT (n=16) 
Utført nødintervensjon, ikke 

CT (n=6) 
Beskrivelse Median (Interkvartilbredde) Median (Interkvartilbredde) Median (Interkvartilbredde) 
 
Tid fra traume til AMK 
varslet (tt:mm) 
 
 

 
00:01 (00:01, 00:12) 

(n=22) 

 
00:01 (00:01, 00:12) 

(n=16) 

 
00:07 (00:00, 00:20) 

(n=6) 

Tid fra traume til ankomst 
ressurs (tt:mm) 
 

00:26 (00:14, 01:09) 
(n=19) 

00:26 (00:11, 01:15) 
(n=13) 

00:35 (00:15, 01:03) 
(n=6) 

Tid fra skadetidspunkt til 
ankomst akuttmottak	
(tt:mm) 
 

01:54 (01:24, 02:52) 
(n=21) 

01:54 (01:42, 02:58) 
(n=16) 

01:49 (00:43, 02:42) 
(n=5) 

Tid fra ressurs ankommer 
pasient til ankomst 
akuttmottak (tt:mm) 
 

01:31 (00:34, 01:47) 
(n=18) 

01:33 (00:38, 01:50) 
(n=13) 

01:28 (00:28, 01:40) 
(n=5) 

Tid på akuttstue 	(tt:mm) 
 
 

00:31 (00:22, 00:50) 
(n=19) 

00:25 (00:21, 00:52) 
(n=15) 

00:41 (00:29, 00:50) 
(n=4) 

Tid fra ankomst sykehus til 
start første CT scan (tt:mm) 
 

00:29 (00:21, 00:43) 
(n=14) 

00:29 (00:21, 00:43) 
(n=14) 

Ikke aktuelt 

Tid fra ankomst sykehus til 
start første nødintervensjon 
(tt:mm) 

01:54 (01:30, 02:31) 
(n=15) 

02:06 (01:44, 02,41) 
(n=11) 

01:12 (00:48, 01:38) 
(n=4) 

 
 
Merknad: tall under i parentes (n=x) viser antallet pasienter det er registrert tid på for nevnte variabel.  
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Figurer 

 
Figur 1a. Variasjon i systolisk blodtrykk målt ved ulike tidspunkt for alle 
traumepasientene som gruppe i gjennomsnitt med 95% konfidensintervall. 
 

 
	
 
Figur 1b. Variasjon i respirasjonsfrekvens målt ved ulike tidspunkt for alle 
traumepasientene som gruppe gjennomsnitt med 95% konfidensintervall. 
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Figur 1c. Variasjon i puls målt ved ulike tidspunkt for alle traumepasientene som 
gruppe gjennomsnitt med 95% konfidensintervall. 
 

	
	
	
	
 
 
Figur 1d. Variasjon i saturasjon målt ved ulike tidspunkt for alle traumepasientene som 
gruppe gjennomsnitt med 95% konfidensintervall. 
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Figur 1e. Variasjon i GCS fra prehospital måling til måling intrahospitalt for alle 
traumepasientene som gruppe gjennomsnitt med 95% konfidensintervall. 
 

	
	
	
 
 
Figur 2a. Variasjon i systolisk blodtrykk målt ved ulike tidspunkt for undergruppa av 
pasienter som fikk utført nødintervensjon (n=22) gjennomsnitt med 95% 
konfidensintervall. 
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Figur 2b. Variasjon i respirasjonsfrekvens målt ved ulike tidspunkt for undergruppa av 
pasienter som fikk utført nødintervensjon (n=22) gjennomsnitt med 95% 
konfidensintervall. 
 

	
	
	
Figur 2c. Variasjon i puls målt ved ulike tidspunkt for undergruppa av pasienter som 
fikk utført nødintervensjon (n=22) gjennomsnitt med 95% konfidensintervall. 
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Figur 2d. Variasjon i saturasjon målt ved ulike tidspunkt for undergruppa av pasienter 
som fikk utført nødintervensjon (n=22) gjennomsnitt med 95% konfidensintervall.	
	

	
	
	
	
	
Figur 2e. Variasjon i GCS fra prehospital måling til måling intrahospitalt for 
undergruppa av pasienter som fikk utført nødintervensjon (n=22) gjennomsnitt med 
95% konfidensintervall. 
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8	Vedlegg	
 

Sammendrag av kunnskapevalueringer 
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