Genomgang av skadeklassificering inom traumavarden

EN SVENSK MODELL
BOR UTARBETAS SNARAST

Klassificering av skador inom
traumavar den ger majlighet till
jamforelser trotsolikheter i pa-
tientsammansattning, skadeor -
saker m m. Systemen maste
emellertid vara enkla samtidigt
som de maste var a badetillfor -
litliga och gener aliser bar a.

Det &r viktigt att diskutera
vilka system som anvands och
vilka problem som &r forknip-
pade med dem. Varje system ar
uppbyggt for ett visst syfte och
bor anvandas endast for detta. |
Sverige bordevi enasom klassi-
ficeringssystem for att faen bra
vardering av kvaliteten i vart
traumaomhander tagande.

For kvalitetsuppfoljning av trauma-
varden behdvsnagon formav gradering
av skadornas art och grad. Det &r alltfor
resurskrévande att kontrollera hand-
l&ggningen av samtligafall, men kvali-
tetskontrollen kan goras kostnadseffek-
tiv genom att enbart granska speciella
typer av skador: de svarast skadade el-
ler de fall som enligt nagon klassifice-
ring borde klarat sig béttre &n dei verk-
ligheten gjorde. Vanligtvis anvander
man sig da av de skadeklassificerings-
system som borjade utvecklas i USA
under 1960-talet. Dessa mojliggjorde
att skadadei trafikolyckor transportera-
destill rétt sukhusi tid.

Klassifikationssystemen har sedan
ocksa anvants for att jamfoéra de sam-
manlagda behandlingsresultaten for
olika grupper av behandlare, for olika
gukhus eller grupper av gukhus, for
olika behandlingsmetoder etc.

»Triage»-system
Det forsta mer vitt spridda klassifi-
kati onssystem som avsags att anvandas
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pa& skadeplatsen kallades »Triage in-
dex» och publicerades 1971 [1]. Triage
index kombinerade enkla uppgifter om
de anatomiska skadorna med fysiolo-
giskadata.

Storre framgang hade »Glasgow
coma scale» (GCS), som publicerades
1974, och som avser att kvantifieragra-
den av skallskador [2]. GCS har seder-
mera ofta fatt ingad som en del i andra
klassificeringssystem. Sedan dess fors-
tapublicering har skalan endast genom-
gatt sma modifikationer [3]. En reak-
tionsskala avseende hjarnfunktionen
utarbetades ocksdi borjan av 1980-tal et
i Sverige [4] och presenterades som
»Reaction level scale» (RLS 85). Reak-
tionsskalan rekommenderasfor kliniskt
bruk i Sverige enligt en 6verenskom-
melse mellan Svensk anestesiologisk
och Svensk neurokirurgisk férening
fran 1988.

Triage index vidareutvecklades till
»Triage score» [5] och har stétt modell
for vidareutveckling av flertalet nya
klassificeringssystem. | Triagescorein-
gar de tre variabler som bygger upp
GCS plus vérdering av hur arbetsamt
det &r for den skadade att andas (tva al -
ternativ) samt genomblddning (kapillér
aterfylinad; tre alternativ). Samma for-
fattare publicerade redan aret efterdt,
1981, ett modifierat system kallat
»Traumascore» [6]. Det bygger pa Tri-
age score (TS), men lagger ocksatill en
fyrgradig skala for véardering av and-
ningsfrekvens och en fyrgradig skala
for systoliskt blodtryck. TS har seder-
mera ytterligare forenklats: »Revised
traumascore» (RTS) [7]. RTS, somidag
&r den skala som anvénds mest vid tri-
age[8], bestér nu av GCS plus métning
av andningsfrekvens och systoliskt
blodtryck.

Man har beréknat att RTS har en sen-
sitivitet pacirka80 procent, vilket inne-
bér att cirka 20 procent av de svart ska-
dade inte kommer att identifieras réatt
med denna ber&kning. Specificiteten &r
cirka75 procent, vilket medfor att cirka
25 procent av dem med létta skador
kommer att foras till en grupp dér man
» onddan» rekommenderar att de fors
till traumacentrum eller motsvarande.

ldag & RTS utomordentligt val ut-
vérderat jdmfort med alla andra skalor,

och ligger till grund fér American Col-
lege of Surgeons Committee on Trau-
mas agoritm for vilka skadade som
skall foras till traumacentrum [8]. Det
finns ocksa specifika Triage score for
barn[9, 10]. RLS&r dock néstan likabra
hos barn [11, 12], varfor barnsystemen
anvénds i mycket begrénsad omfatt-
ning.

»The CRAMS scale» &r gjord for att
vara enkel. Den introducerades redan
1982 och anvands nu i den modifierade
form som presenterades 1985 [13]. Ini-
tialerna star for circulation, respiration,
abdomen, motor och speach. Dessutom
har man for svart skadade ocksa anvant
sig av det system som utarbetats for in-
tensivvardskravande patienter, »acute
physiology and chronic health evalua-
tion» (APACHE), presenterat forsta
gangen 1981 [14] och sedermeraomar-
betat 1985 [15]. For traumapatienter
tycks APACHE signifikant évervérdera
mortalitetsrisken vid mindre alvarliga
skador och undervérdera riskerna vid
svara skador [16].

Prognossystem

De flesta prognostiserande klassifi-
kationer av skadade &r baserade pa ska-
dornas lokalisation. Den mest grund-
laggande av dessa klassifikationer &r
»the Abbreviated injury scale» (AlS),
som Kklassificerar svérighetsgraden av
varjeindividuell skada och som utarbe-
tadesi forstahand for trafikolyckor [17-
19]. Allt eftersom mer erfarenheter
vunnits har poangskal orna reviderats. |
1990 &rs reviderade upplaga har &ven
specifikakoefficienter for penetrerande
skador tagits med [19].

Genom att ta hansyn till att allvarli-
gare skador har storre betydelse for ut-
gangen an de mer banala, har man ut-
vecklat AIS i en matematisk modell
som visat sig varaav storre relevans ef-
tersom sambandet mellan skadegraden
och prognosen inte &r linjart vid mul-
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tipla skador. Den har fétt namnet »the
Injury severity score» (1SS) [20]. ISS
utgér fran antagandet att man kan adde-
rasiffervarden pade olikaskadornaoch
dérigenom fa ett battre sammanlagt
skademétt an enbart Al S. 1SS ar vl kor-
relerat till sdval risk for mortalitet som
langden pa sjukhusvistelse [21, 22].

Kombinerade skalor

RTS har ocksa visat sig kunna an-
vandas inte bara for triage utan ocksa
som prognostiskt instrument pa sjuk-
hus. Det maste dock ges andrakoeffici-
enter for att kunna ge prognostiskt bas-
tamgjliga informaion [23]. For att yt-
terligare férbéttra prognossakerheten
har man forsokt kombinera fordelarna
med de anatomiska och defysiologiska
skalorna genom att kombinera olika
skalor. Det mest kénda exemplet pa det
& kombinationen av 1SS och RTS, dér
ocksa hansyn tastill &der 6ver eller un-
der 55 &r. Klassificeringssystemet kal-
las TRISS och har under senare ar varit
det mest anvanda systemet for prospek-
tiv skaderegistrering [24]. Koefficien-
ternai detta system baseras paden ame-
rikanska »Magjor trauma outcome
study» (MTOS), dér 139 sjukhus under
fem ar bidrog med uppgifter om 80 544
skadade individer [25]. Mortaliteten i
dettamaterial var 9 procent.

Forutom TRISS har uppgifterna i
MTOS anvants aven fér att konstruera
helt andra skalor. Genom att utveckla
den anatomiska AlS-indelningen och
kombinera denna med en fysiologisk
profil for den skadade konstruerades»A
severity characterization of trauma»
(ASCOQOT), dar man ocksa fingraderade
adersberoendet [26]. Om man vill an-
vanda TRISS for att se vilka skadade
det sannolikt kommer att gabraeller d&
ligt for anvands siffervérdena framtag-
na i metoden »Preliminary outcome-
based eval uation» (PRE), medan det vid
jamfdrel ser mellan olikapatientgrupper
ar mer lampligt med »Definitive out-
come-based evaluation» (DEF) [23].

En dversikt dver de 32 oftast publi-
cerade traumaklassifikationerna publi-
cerades 1990 [27] och en redogérelse
for de matematiska berékningssétten ar
ocksanyligen gjord [28].

Generaliserharhet

Ett genomgéende problem for ala
traumaklassificeringar ar att varje klas-
sificering & framtagen i en specifik si-
tuation och det inte &r g vklart att den-
nasituationsforutsattningar géller &ven
for andraanvéandare av klassificeringen.
Ett speciellt problem [29] & att s& gott
som alatraumaklassificeringar baseras
pa skadematerial fran USA. Varje gang
man anvander formler och koefficienter
fran ett sidant klassificeringssystem
bor man sdledes forst understkaom det
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& samma riskfaktorer fér exempelvis
daligt behandlingsresultat, kvarstdende
men eller dod som anvéndsi USA.

| den kritiska granskningen av gene-
raliserbarheten har ocksa sarskilt pape-
kats att referensmaterial som exempel-
vis det amerikanska MTOS baseras pa
frivilligt inlevererade data. Detta talar
starkt for att det i forstahand & demyc-
ket intresserade traumatologerna som
deltar, ochi synnerhet de somtror att de
har braresultat. Om sa ar fallet innebér
det att det insamlade materialet i forsta
hand &r generaliserbart till storaenheter
och enheter som lagt ner tid och kraft pa
att optimera traumaomhéndertagandet.

Fortsatt utveckling

Alla aktuella registreringssystem
bor fortl 6pande bli foremal for utvarde-
ring, som vid behov leder till omarbet-
ningar och forbattringar. Det finns dock
ingen anledning att vanta pa det helt
perfekta klassificeringssystemet efter-
som det till viss del & avhangigt den
medicinska utvecklingen. Sa snart en
model| utarbetats bor arbetet for att for-
fina den pabdrjas.

Det bor uppméarksammas att olika
typer av slutresultat kan ge upphov till
olikabeddmningar. Ett vanligt exempel
padettadr att detraumaintresseradekir-
urgernai Sverige vanligtvis anser mor-
talitet som en bra kvalitetsvariabel for
traumakirurgin[30, 31], medan detrau-
maintresserade ortopederna oftast &r
mer intresserade av graden av kvarstéd
ende men och social funktionsformaga
[32]. Mankan ocksatankasig att vérde-
raresultaten med utgangspunkt fran tid
paintensivvardsavdel ning, akutsjukhus
[22, 33] rehabiliteringssjukhus, behov
av hjdlp i hemmet, arbetsforméaga etc,
eller att pa nagot sétt forsoka gora en
sammanvagning av hela sjukvardssy-
stemetsinsatser [34-37]. | ett braklassi-
ficeringssystem ges mgjlighet att an-
vanda flera»slutresultat».

Ovanstdende diskussion talar starkt
for att vi i Sverige borde enas om klas-
sificeringssystem, eller i varje fall ett
system med egna koefficienter, for att
vardera kvaliteten i vart traumaomhan-
dertagande. Om adla inblandade &
6verens om malet borde man snabbt
kunna férorda ett svenskt system — ba-
serat painternationella studier sa att vi
kan jamféra véra resultat med andra
lénders — dér vi samarbetar om tolk-
ningarna av framtagna statistiska be-
rakningar for att fangakvalitetsaspekter
paden traumasjukvard vi vill bedoma.
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