MEDICINENS ABC
ABC OM

Svar traumatisk

iarnskada

Traumatisk hjarnskada drabbar globalt 69 miljoner
manniskor arligen, dar drygt tio procent utgors av
svar skallskada [1-3]. De utgor den tionde vanligas-
te orsaken till vard pa intensivvardsavdelning, och
star for upp till tva tredjedelar av traumarelaterade
dodsfall [4-7]. De vanligaste orsakerna ar trafikolyck-
or, fallolyckor, vdldshandlingar och sjalvmordsférsok
[2,6,7].

Skademekanismen delas in i priméra och sekunda-
ra skador. Priméara skador uppstar i skadedgonblick-
et frin direkta mekaniska skador pa vavnad. De kan
vara bade fokala och diffusa. Omfattningen kan pa-
verkas av primarpreventiva insatser (till exempel cy-
kelhjalmar och bilbalten). Sekundéra skador ar f6ljd-
skador som uppstér under det fortsatta forloppet, och
utvecklingen av dessa paverkas av ett flertal faktorer
[8]. De ar vanliga och har en klar koppling till prognos.
Kombinationen av flera sekundéara faktorer ger storre
paverkan an enskilda faktorer [9,10]. Sekundéara skad-
or kan péaverkas genom handlaggning, vilket kraver
att den ar optimal under hela vardkedjan fran skade-
plats, via akutmottagning och vidare till neurointen-
sivvardsavdelning [11].

A: Airway/luftvig och halsrygg

Patienter som dr medvetslosa eller har en sjunkande
medvetandegrad ska alltid anses ha en hotad luftvag.
Vid traumatisk hjarnskada ar det vanligt med ned-
satt andningsarbete resulterande i apné, diar graden
ar kopplad till energin i traumat [12, 13]. Aven kortva-

»De vanligaste orsakerna ar trafik-
olyckor, fallolyckor, valdshandlingar
och sjalvmordsforsok.«
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SEKUNDARA HJARNSKADOR. Sekundira hjarnskador
orsakas av ett stort antal bakomliggande faktorer,
som kan vara systemiska eller intrakraniella. Det
akuta omhandertagandet syftar till att minimera
dessa faktorers paverkan.

Systemiska faktorer Huvudorsaker

Hypoxi Ofri luftvag, hypoventilation, toraxska-
dor, aspiration, anemi

Hypotoni Hypovolemi, hjartsvikt, ryggmargs-
skada

Hyperkapni Respiratorisk svikt, hypoventilation

Hypokapni Hyperventilation

Hypertermi Infektion, hypermetabolism

Hyperglykemi Stressreaktion, glukosdropp

Hypoglykemi Otillracklig nutrition

Hyponatremi SIADH (syndrome of inappropiate

ADH-secretion), cerebral salt wasting
syndrome, hypotona vatskor

Intrakraniella faktorer

Huvudorsaker

Okat intrakraniellt tryck/
inklamning

Expansiva processer, hjarnodem,
hydrocefalus

Vasospasm Traumatisk subaraknoidalblédning
Krampanfall Kortikala hjarnskador
Infektion Skallbasfraktur, 6ppen impressions-

fraktur
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rig hypoxi 6kar mortaliteten, varfor en sakrad luftvag
ar av vikt [14]. Dessa patienter ska dven anses ha bade
skallbasfraktur och halsryggsfraktur tills motsatsen
ar bevisad. Nasal intubation ska aldrig goras, och vid
intubation maste halsryggen stabiliseras [15-17]. En-
dotrakeal intubation kan krava tillgang till videola-
ryngoskop. Beroende pa situation kan RSI (rapid sequ-
ence induction) vara att féredra. Preoxygenering gors
efter formaga. Prehospital sikring av luftvag gors ef-
ter formaga och kompetens [18].Vid misstankt forhojt
intrakraniellt tryck ar det viktigt med hemodynamisk
stabilitet for att inte forvarra intrakraniella forhal-
landen. Smartlindring med hog dos fentanyl, induk-
tion med lag/mattlig dos tiopental eller propofol samt
muskelrelaxation med rokuronium eller suxametoni-
um ar att foredra [19].

B: Breathing/andning

Traumarelaterade faktorer som paverkar andning ska
atgardas for optimering av syretillgdng och ventila-
tion. Hypoxi, och i forlingningen syretillgang i hjar-
nan, har en klar koppling till prognos vid traumatisk
skallskada [9, 10, 20]. Normal saturation och PaO, ska
efterstravas. Normoventilation rekommenderas, da
profylaktisk hyperventilation medfér en samre pro-
gnos, troligen relaterat till en 6kad risk for ischemiska
skador [21]. Hyperventilation ska enbart komma i fra-
gavid tecken pa hotande inklamning.

C: Cirkulation

Ett optimalt blodtryck ar en forutsattning for ade-
kvat blodcirkulation och perfusion till hjarnan. Bade
grad och duration av hypotension paverkar tydligt
prognos, och de forsta 48 timmarna ar sarskilt kri-
tiska [22, 23]. Det finns ingen grad av hypotension
som ar acceptabel i tidig handlaggning av trauma-
tisk hjarnskada, da sambandet mellan blodtryck och
overlevnad ar linjart [24]. Aven alltfor hogt blodtryck
paverkar prognosen, da en utslagen autoregulation
leder till 6kat intrakraniellt tryck [25]. I normalfallet
ar dock hypotension ett vanligare problem é&n hyper-
tension. Uttalad hypertension kan dven utgora ett
fysiologiskt svar pa forhéjt intrakraniellt tryck, och
handlaggningen ska da riktas mot atgdrder som sdn-
ker intrakraniellt tryck.

Resuscitering bor strava mot ett systoliskt blod-
tryck >110 mm Hg med ett medelartiarblodtryck 90-
100 mm Hg [25, 26]. Isotona kristalloider rekommen-
deras, medan kolloider och albumin primaért inte bor
anvandas. Hyperton koksaltlosning bor inte anvindas
som resusciteringsvitska, men har sitt utrymme vid
hotande inklamning. Vitsketerapins effekt bor varde-
ras med arteriell blodtrycksmétning samt vétskeba-
lans. Det ar dven viktigt att folja elektrolyterna for att
inte riskera hyponatremi, vilket kan 6ka hjarnédem
[27].

Hypotoni ska alltid misstdnkas vara orsakad av
blodning tills motsatsen ar bevisad, och behandling
ska riktas mot orsaken till blédningen. Isolerade trau-
matiska skallskador ger aldrig upphov till hypovolemi
som paverkar cirkulation, med undantag for sarska-
dor pa skalpen som kan ge en betydande blodférlust
dven vid ringa storlek [28, 29]. I synnerhet giller det-
ta mindre barn. Paverkad hjartfunktion ar vanligt f6-
rekommande dven vid isolerade skallskador, och kan
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REACTION LEVEL SCALE-85 (RLS-85)

Kontaktbar: Fora samtal eller yttra ord. Folja med blicken och fixera.
Lyda uppmaning. Avvarja smartstimulering

Niva

Vaken. Ej férdrojd reaktion. Orienterad 1

Sl6 eller oklar. Kontaktbar vid latt stimulering. Tilltal, enstaka tillrop, beréring 2

smartstimulering

Mycket sl6 eller oklar. Kontaktbar vid kraftig stimulering. Upprepade tillrop, ruskning, 3

Ej kontaktbar

Medvetslds. Lokaliserar men awarjer ej smarta

Medvetslés. Undandragande rérelse vid smérta

Medvetslos. Stereotyp bojrorelse vid sméarta

Medvetslds. Stereotyp strackrérelse vid smarta

Medvetslds. Ingen smartreaktion

o N | oo~

GLASGOW COMA SCALE (GCS)

KLASSIFIKATION AV TRAUMATISKA
HJARNSKADOR UTIFRAN GCS

Ogonéppning Poing
Spontant 4 Grad Poang
Pa uppmaning 3 Llndrlg 13-15
Vid smartstimulering 2 Mattlig 912
Ingen 1 Svar 3-8
Verbal respons
: AVPU

Orienterad 5
Forvirrad 4 A(alert) Alert och orienterad
Osammanhangande ord 3 V (voice) Reagerar pa tilltal
Obegripligaljud 9 P (pain) Reagerar pa smarta
Ingen 1 U (unresponsive) Reaktionslos
Motorik . . .

— , Olika skalor fér att bedéma medvetan-
Foljer uppmaning 6 degrad. RLS-85 och GCS anvénds fér att

) 5 bedéma graden av akut medvetsléshet.
Lokaliserar smarta 5 RLS-85 anger vakenhetsgraden i en
Undandragande till smarta 4 skala fran 1-8, dar hogre siffra innebéar
Stereotvn birdrelse 3 djupare medvetsléshet. Vid GCS anges
yp bo) en totalsumma mellan 3 och 15, dér lagre

Stereotyp strackrorelse 2 summa innebér en djupare medvets-
. i : Iéshet. AVPU-skalan kan anvédndas

ngen reaktion prehospitalt.

BEHANDLINGSMAL UNDER PRIMART OMHANDERTAGANDE

Saturation >95 procent
pH 7,35-745

Pa0; 10-15kPa
PaCO; 45-55kPa
Systoliskt blodtryck >110 mm Hg
Medelartérblodtryck 90-100 mm Hg
Temperatur 36,0-375°C
B-glukos 5-10 mmol/I
S-Na 135-145 mmol/I
Hb >70 g/l

TPK >100g/1
PK(INR) <14
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vara relaterat till bade rytm och kontraktilitet [30].
Har kan specifikt riktad behandling kravas.

D: Disability/neurologiskt status

Medvetandegrad bedoms utifran vedertagen bedom-
ningsskala, antingen Reaction level scale (RLS-85) el-
ler den internationellt vanligare Glasgow coma scale
(GCS) [31, 32]. AVPU-skalan kan med fordel anviandas
prehospitalt [33]. Pupiller bedoms avseende symmetri,
storlek och ljusreaktion. Om patienten &r vaken bor
ogonrorlighet och oversiktligt neurologisk statusun-
dersokning avseende fokala bortfallssymtom genom-
foras. Om en sidoskillnad eller nivaskillnad noteras
bor man utréna vilka myotom som ar paverkade, som
tecken pa ryggmargspaverkan. Sensorik virderas for
beroring och vid behov smarta. Utforlig neurologisk
statusunders6kning kan goras om situationen tillater.
En Oversiktlig statusundersokning, med betoning pa
medvetandegrad och pupillstorlek, maste latt kunna
upprepas for att fanga en férsamring.

E: Environment, exposure/exponering
Sarskador pa huvudet eller halsen ska noteras och vid
behov primérsutureras. Noggrann bedomning av sar
kan behoévas for att inte missa tecken pa penetreran-
de skallskador. Penetrerande foremal kan, beroende
pa hastighet, ge utbredda skador pa vivnader runt sin
fardbana, och ju stérre engagemang av storhjarnshe-
misfirer, desto hogre mortalitet [34, 35]. Studier har
visat att dven patienter med uttalade penetrerande
skador tjdnar pa intensiv handlaggning [36, 37]. Fore-
mal som sticker ut utanfér kraniet ska lamnas kvar
pa plats och vid behov stabiliseras for att inte riske-
ra att de flyttar pa sig under klinisk bedémning eller
transport.

Hematom runt 6gonen och bakom 6ronen samt blod
i horselgangen tyder pa skallbasfrakturer. Likvorré
(det vill sdga forekomst av klar vitska som rinner fran
orat, ndsan eller svalget) samt férekomst av intrakra-
niell luft pa rontgen ska inge misstanke om skallbas-
fraktur med 6ppning mot det intrakraniella rummet.
Antibiotikaprofylax ska da sittas in med tackning for
pneumokocker, vanligen cefuroxim.Vid penetrerande
trauma behévs dven tdckning for S aureus och gram-
negativa bakterier, varfor metronidazol laggs till [34,
38]. Pneumokockvaccin bor ordineras, och vid pene-
trerande skada dven stelkrampsprofylax [39, 40]. Pal-
pation av neurokraniet och ansiktet gors for att note-
ra avvikelser i konturen talande for fraktur och/eller
felstédllning. Skador pa orbita och 6gat ska bedomas.
Ventrikelsond ska aldrig sittas nasalt innan skallbas-
fraktur uteslutits. Hypotermi ska atgérdas, da det inte
har nagon roll vare sig som profylaktisk atgard eller
behandling mot forhojt intrakraniellt tryck. Det har i
stillet visat sig medfdora en simre prognos [41,42].

SPECIFIKA ASPEKTER

Radiologi

Bakomliggande traumamekanism styr radiologisk
utredning. Vid hogenergivild foreligger vanligen in-
dikation for DT-multitrauma, medan sa inte alltid ar
fallet vid vald enbart mot huvudet. Grundregeln vid
misstankt skalltrauma &r att man genomfor DT-hu-
vud utan kontrast samt DT-halsrygg. Baserat pa fyn-
den vid dessa undersokningar kan man behéva kom-

ATGARDER SOM SKA INLEDAS DIREKT VID AKUT OMHANDERTAGANDE

Provtagning:

Atgirder:

B-blodstatus (Hb, TPK, LPK)
Artérblodgas (aB-pH, aB-pC0,, aB-p0,)
S-Na, S-K, S-Ca-jon

P-PK(INR), P-APT-tid, P-fibrinogen
P-CRP, P-prokalcitonin

BAS-test, blodgruppering

B-glukos

P-kreatinin

P-leverstatus

P-etanol, evintoxprov

EKG. Pulsoximetri. KAD. Tva grova perifera
infarter

Om medvetslés patient:

Artarnal. Endotrakeal intubation.
Ventilator med kapnograf. Ventrikelsond.
Om tid finns - centralvends infart (CVK)

Radiologisk utredning

Antibiotikaprofylax

DT-multitrauma
@ DT-huvud utan kontrast
o DT-halsrygg
o Ev DT-huvud- eller halsangiografi
o Ev DT-ansiktsskelett

Vid likvorlackage eller intrakraniell luft;
o Cefuroxim 15 g x 3i5-7 dagar
Vid penetrerande skallskada:
@ Cefuroxim 1,5 g x 3 + metronidazol 500
mg x 3i5-7 dagar

Man skjuten med en spikpistol i héger tinning. DT visade ett intracerebralt hematom.
Traumamekanismen, forekomsten av blédning samt den anatomiska lokalisationen
med nérhet till stora karl i fissura Sylvii motiverade utredning med DT-angiografi av

huvud for att utesluta kérlskada.

Bilder fran neurokirurgiska kliniken, Universitetssjukhuset i Linképing.

»Grundregeln vid
misstankt skall-
trauma ar att man
genomfor DT-huvud
utan kontrast samt
DT-halsrygg.«

Aldre man med klopidogrelbehandling som
rakat ut for fallolycka. Mannen var initialt
vaken, men under vantan pé akuten sjénk

han snabbt i medvetandegrad till RLS 7 och
héger pupill dilaterades. Datortomografi visar
ett stort akut subduralhematom med kraftig
masseffekt.

Bild fran neurokirurgiska kliniken,
Universitetssjukhuset i Linképing.
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plettera med till exempel DT-angiografi av huvud/
hals (vid misstanke om kéarlskada eller riklig fore-
komst av subaraknoidalt blod) eller DT-ansiktsskelett
(vid omfattande kraniofacial skada) [40,43]. Mer rikta-
de undersokningar med till exempel magnetkamera
ar sdllan indicerade i det initiala skedet, men kan kra-
vas vid halsryggsskada.

Sederingsregim

Sedering vid traumatisk hjarnskada fyller flera vikti-
ga funktioner. Den har generell indikation genom att
skydda mot smairta, minska oro och agitation samt
mojliggora mekanisk ventilation. Darutéver har den
specifika skyddande effekter pa hjirnan genom att
minska hjirnans metabola krav, modulera cerebralt
blodflode, kontrollera intrakraniellt tryck samt skyd-
da mot krampaktivitet [44]. Val av sederingsregim
varierar. Var rekommendation ar en kombination av
propofol och remifentanil, dd den snabbt dvergaen-
de effekten mojliggor fornyad neurologisk statusbe-
domning redan efter kort tids avstdngd sedering. vid
cirkulatorisk instabilitet foredras en kombination av
midazolam och fentanyl som medfér stérre hemody-
namisk stabilitet. Aven ketamin kan 6vervigas for he-
modynamiskt instabila patienter eller som adjuvant
sedering. Den tidigare oron for att ketamin ger okat
intrakraniellt tryck har visat sig obefogad i studier [45,
46). Barbiturater sidsom tiopental kan med fordel an-
viandas som bolusdos vid induktion eller vid hotande
inklamning, men dess langa halveringstid forsvarar
statusbedémning vid kontinuerlig infusion [44].

Steroider

Steroider &r inte indicerade vid traumatisk skallska-
da, dd randomiserade studier har visat 6kad mortali-
tet och morbiditet bade pa kort och lang sikt [47,48].

Antikoagulantia och trombocythdmning
Blodfértunnande behandling &r vanligt forekom-
mande och kan ge stora problem hos patienter med
skallskada, dven vid lagdosbehandling [49]. Riktlin-
jer for reversering av blodfértunnande effekt vid in-
trakraniell blodning har utvecklats [50, 51]. Grundre-
geln ar att all blodféortunnande behandling satts ut
och effekten av given behandling reverseras sa snart
det ar mojligt. Syftet ar bade att forhindra blodnings-
progress, sa att en redan existerande blodning inte
blir livshotande, och att underlatta hemostas vid akut
kirurgi. vid stark indikation for fortsatt behandling
maste diskussion tas med neurokirurgjour och koagu-
lationsjour. Tranexamsyra har vid isolerad skallskada
visat minskad mortalitet, och effekten ar storst vid ti-
dig administrering [52].

HOTANDE INKLAMNING

Om patienten plotsligt sjunker i medvetandegrad och
utvecklar kramper och/eller pupilldilatation ska pa-
gaende inklamning misstdnkas. Skyndsamt insattan-
de av atgarder som minskar det intrakraniella trycket
ar av yttersta vikt [53]. Hyperventilation fyller har en
viktig funktion, varfor en sidkrad luftvig kravs. Sede-
ring behover vanligen 6kas for att patienten inte ska
reagera pa tuben eller ovriga stimuli. Osmobehand-
ling ges,vanligen en bolusdos mannitol som kan upp-
repas. Ett alternativ till mannitol, framfor allt om pa-
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HANDLAGGNING AV HOTANDE INTRAKRANIELL
HYPERTENSION OCH INKLAMNING

STEG O

e Sakra luftvag och adekvat ventilation
e Siakra adekvat sedering

e Sakra adekvat cirkulation

e Hoj huvudanden 30-45°

e Placera huvudet i medellinjen

e Behandla feber

Atgarda hyponatremi

STEG 1

Hyperosmolar behandling

e Mannitol 150 mg/ml, 300 ml under 20-30 minuter.
Kan upprepas med 150 ml vid behoy,

alternativt

e Hypertont koksalt (NaCl) 3 procent 250 ml under 30
minuter. Kan upprepas med 250 ml vid behov

Hyperventilation
e Mal PaCO; 4,0 kPa
e Lagre an sa ger risk for ischemiska skador

STEG 2

e Kontinuerlig infusion av hypertont koksalt (NaCl) 3
procent 250 ml under 2-3 timmar. Mal S-Na 150-155
mmol/|

e Oka sederingen. Eventuellt byte av preparat

STEG 3

e Bolus tiopental 1-3 mg/kg kroppsvikt (vanligen 50-150
mg)

e Akut dekompressiv kraniektomi, evakuering av expan-
siv process

ﬂ[GﬂRDER INFOR TRANSPORT TILL NEUROINTENSIV-
VARDSAVDELNING

e Stabilisera och optimera patienten

@ Bedom behov av intubation infor transport

o Uppratta handlingsplan vid forsamring under trans-
port

Rapportera patienten till mottagande sjukhus (neuro-
kirurg samt traumaansvarig lakare)

Vid multitrauma ska traumajour pa mottagande
sjukhus kontaktas

e Kommunicera eventuell forsamring under transport
till neurokirurgjour

2-aring som slagit i huvudet pa
en lekplats. Barnet blev f6ljan-
de timme tréttare och sjonk i
medvetandegrad. Datortomo-
grafivisade ett stort epidu-
ralhematom med anslutande
fraktur, och barnet operera-
des akut pa lokalsjukhuset
med assistans av anslutande
neurokirurg. Patienten skrevs
ut helt aterstélld efter 2 dagar.
Bild fran neurokirurgiska kliniken,
Universitetssjukhuset i Linképing.
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tienten har ett lagt S-Na eller vid uttalad hypotoni, ar
hyperton koksaltlosning. Recept pa olika spadningar
finns, och vi har sjilva god erfarenhet av NacCl 3 pro-
cent [27]. Det ar viktigt att patienten erhaller urinkate-
ter, da diuresen kommer o6ka. Vid utebliven effekt kan
bolusdos tiopental ges. Om radiologisk undersokning
inte redan har utforts behover detta goras for att utro-
na genesen till inklimningen. Neurokirurg ska kon-
taktas tidigt i forloppet for bedomning av den fortsat-
ta handlaggningen.

VIDARE HANDLAGGNING

Transport till neurokirurgisk intensivvardsavdelning
sker efter beslut av neurokirurg. Den maste ske under
optimala forhallanden med en upprattad handlings-
plan i hiandelse av forsdmring. Vid férsdmring maste
kontakt tas med mottagande neurokirurg, di det kan
foranleda en forandrad handlidggning vid ankomst.

I Sverige ar neurokirurgiska kliniker centrerade till
universitetssjukhus, vilket medfor att majoriteten av
patienter har lang transportvig till ndrmsta klinik.
Ett fatal befinner sig redan vid ankomst till akutmot-
tagning i ett tillstand av hotande inklamning som
inte tillater vidare transport. En urakut dekompressiv
kraniotomi behover da utféras pa vitalindikation pa
primarsjukhuset.I Linkoping finns en rutin att skicka
ut en neurokirurg med ambulanstransport for att an-
sluta till och slutféra operationen pa primarsjukhu-
set. Var rekommendation kring tillvigagangsitt vid
akut kraniotomi ses i rutan bredvid [54,55]. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2020;117:FYTZ

KONSENSUS

De flesta ar ense om att

e handlaggning ska strava efter att na normala fysiolo-
giska forhallanden

e tidig administrering av tranexamsyra minskar mor-
taliteten

e steroider och hypotermibehandling inte har enroll i
handlaggningen

e effekten av blodfértunnande behandling ska rever-
seras.

Asikterna gar isar vad galler

e val mellan hyperton koksaltlésning och mannitol vid
forhojt intrakraniellt tryck

e val av beddmningsskala for medvetandegrad.

AKUT KRANIOTOMI

o Bild 1: For adekvat
storlek pa 6ppning-

en rekommenderas

en Maudsley-lamba.
Hudsnittet inleds vid
harfastet och 2-3 cm
lateralt om medellinjen.
Det stracker sig sedan
minst 15 cm bakat,
innan det kurverat gar
vidare ner ovanfor

orat och avslutas 1

cm framfor tragus.
Hudsnittet ska ga ner
till kraniet. Blodningar stillas med diatermi eller med hudclips.
Hud och temporalismuskel skrapas loss fran kraniet och viks
ner frontalt.

o Bild 2: Benluckan ska
ha en storlek av minst
15 cm i frontal-occi-
pital riktning. Medialt
ska den borja 2-3 cm
fran medellinjen och
sedan stracka sig ner
sa langt som mojligt i
temporal riktning. 5-6
borrhal rekommen-
deras. Duran lossas
fran kraniets insida
mellan borrhalen innan
luckan sagas upp med
kraniotom. Utnyttja
hela sarets storlek. Nar
luckan lyfts upp lossar man samtidigt denna fran duran.

@ Bild 3: Oppningen av
duran ska vara stor
nog for att tillata god
atkomst till subdurala
rummet. Kryssformig
Oppning rekommen-
deras. Den initiala
Oppningen i duran gors
med skalpell, varefter
man dppnar med sax
och pincett. Snitten i
duran bor sluta strax
fore benkanten for att
underlatta suturering
vid sarforslutningen.
Expansiva processer
kan sedan utrymmas och blédningar stillas.

Tllustrationer: Sofia Melin
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