TEMA

Modern handlaggning minimerar

foljder av traumatisk

orsakas av yttre vald mot hu-
vudet. Vid traumat uppstar ofta en primar skada pa
hjarnvavnaden, som sedan kan forvirras av sekunda-
ra insulter, exempelvis ofri luftvig, lagt blodtryck och
krampanfall. Den priméra skadan kan inte repareras,
men med adekvat primart omhadndertagande, snabb
kirurgi och modern neurointensivvard kan den se-
kundéra skadan minimeras. Traumatiska hjarnskador
kan ha mycket dynamiska forlopp, varfér upprepade
radiologiska undersokningar samt bedomning av va-
kenhetsgrad och neurologiska bortfall krdvs. Denna
oversikt beroér handliggning av fraimst medelsvara
och svara traumatiska hjarnskador.

Epidemiologi

Traumatiska hjarnskador ar den ledande dédsorsa-
ken bland unga vuxna i héginkomstlander. Inciden-
sen av individer 6ver 18 ar som soker vard i Sverige pa
grund av traumatiska hjarnskador &r ca 37000, varav
75 procent ar mén. Alkohol- och drogmissbruk samt
kriminalitet &r riskfaktorer, medan preventiva atgar-
der sasom bilbélten, krockkuddar och hjalmar mins-
kar risken. Alderssammansattningen har successivt
dndrats med en okande andel dldre som drabbas av
traumatiska hjarnskador till f61jd av lagenergitrauma.
Antalet patienter med traumatisk hjarnskada inom
slutenvarden har minskat med 6ver 40 procent sedan
1990-talet, men mortaliteten har 6kat fran 6 patien-
ter/100 000 invanare under 1990-talet till 10-11 patien-
ter/100 000 invanare i dag [1].

Fysiologi och patofysiologi

Hjarnan har ett stort behov av glukos och syre, och
blodflodet ar 15-20 procent av hjartminutvolymen.
Om blodflédet minskar fran 50 till 20 ml/100 g hjarn-
vavnad/min prioriteras membranpumpsfunktion i
nervceller, vilket leder till ett reversibelt funktions-
bortfall. Minskar blodflodet till 8-10 m1/100 g hjarn-
vavnad/min upptrider celldéd och permanenta ska-
dor inom 4-10 minuter. Det cerebrala blodflédet auto-
regleras och forblir konstant vid ett medelartértryck
omkring 60-160 mm Hg. En traumatisk hjiarnskada
kan sitta den cerebrala autoregleringen ur spel, vilket
paverkar behandlingen.

Kraniet innehaller hjarnvavnad,
arteriellt och vendst blod samt likvor i en konstant
volym. Vid tillkomst av andra volymkravande kompo-
nenter, sisom blodningar, maste mangden likvor och
blod minska for att inte det intrakraniella trycket ska
stiga. Detta sammanfattas i Monroe-Kellie-doktrinen,
se Figur 1.
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hjarnskada

Symtom vid 6kat intrakraniellt tryck ar huvudvark,
kriakning, motorisk oro och agitation samt sjunkan-
de medvetandegrad. Stigande intrakraniellt tryck kan
leda till inklamning (herniering) av hjirnan, vilket
kan vara dodligt. Den vanligaste formen ar uncusher-
niering (Figur 2), dar nervus oculomotorius kan kom-
primeras och ge en dilaterad och ljusstel pupill, vilket
ofta f6ljs av medvetandeforlust och paverkad respira-
tion. Cushingreflexen, med hogt blodtryck, bradykar-
di och oregelbunden andning, ar ett mycket illavars-
lande tecken som ses sent i férloppet.

Klassificering

Svarighetsgraden hos traumatiska hjarnskador
klassificeras utifran medvetandegrad (Tabell 1), och
ca 90 procent av dem 4ar latta. Traumatiska hjarn-
skador kan ocksa klassas som oppna eller slutna:
oppna innefattar skada pa skallben och dura ma-
ter, exempelvis vid skott- eller knivskador, och slut-
na skador indelas i fokal skada (subduralhematom,
epiduralhematom, kontusioner), diffus axonal ska-
da eller hjairnédem. Skadetyperna behandlas enligt
olika riktlinjer.

Primart omhindertagande

Patienter omhédndertas enligt ATLS (ad-
vanced trauma life support). Syresattning >90 procent
samt ett systoliskt blodtryck >100-110 mm Hg maste
uppritthallas. Associerade skador maste misstankas
om hypotension foreligger [2], da isolerad traumatisk

Med adekvat primart omhandertagande, snabb kirur-
gi och modern neurointensivvard kan den sekundara
skadan efter en svar traumatisk hjarnskada minimeras.

Patienter som behandlas med warfarin, NOAK och
trombocythdmmare behdver skarpt neurologisk éver-
vakning, och lakemedlen ska utsattas och reversering
kan 6vervagas.

Vid skalltrauma och/eller frakturer som involverar
frontalsinus eller mastoidceller, eller som leder till likvor-
lackage, ska antibiotikaprofylax och pneumokockvacci-
nation ordineras.

Axonala skador ar en viktig bidragande faktor till kvar-
stdende symtom efter traumatisk hjarnskada, sdésom
trotthet och minnesproblem.

Det finns stark evidens for att rehabilitering spelar en
viktig roll i aterhamtningen, som kan pagéa upp till flera
ar.
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FIGUR 1. Tryck/volymkurvan
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» Hjarnan ligger skyddad i det slutna kraniet, som inte kan
expandera. De tre olika intrakraniella komponenterna ar hjarna,
blod och cerebrospinalvatska (likvor). Den totala volymen i skallen
ar konstant, och en 6kning av volymen hos nagon av dessa
komponenter kraver en minskning av en annan for att uppratthalla
normalt tryck. Det innebér att det intrakraniella trycket (ICP) okar
om en blédning eller svullnad uppstar.

hjarnskada inte leder till lagt blodtryck.

Eftersom traumatiska hjarnskador ofta ar associe-
rade med kotpelarskada maste medvetslosa patienter
forflyttas sa att kotpelarens rorelser begransas. Indi-
kation for akut intubation foreligger vid sinkt med-
vetandegrad (Reaction level scale [RLS] 23, Glasgow
Coma Scale [GCS] <9), ofri luftvdg samt hotande eller
befintlig andningssvikt.

Normoventilation eller méjligen mattlig hyperven-
tilation (p,CO, 4,0-4,5 kPa) efterstravas. Kraftigare hy-
perventilation sdnker hjarnans blodflode och kan leda
till ischemi. Mannitol eller hypertont koksalt bor ges
vid tecken pa inkldmning, sisom striackkramper, och
vid uni- eller bilateralt ljusstela pupiller.

Enligt den hittills storsta randomiserade studien
Crash-3 och efterfoljande studier ar tidig adminis-
trering (inom 3 h) av tranexamsyra en siker behand-
ling som rekommenderas vid medelsvar traumatisk
hjarnskada samt vid latt skada och blodning péa akut
DT [3]. P4 grund av den prehospitala svarigheten med
korrekt klassificering, den fordelaktiga biverknings-
profilen hos tranexamsyra samt att tranexamsyra an-
vands vid multitrauma foreslog vi nyligen i Lakartid-
ningen att dven de svaraste traumatiska hjarnskador-
na behandlas [4].

Pa akuten
Initialt beslutas om DT-undersékning och/eller in-
laggning for observation. Som beslutsstod rekom-
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Figur 2. Bilden visar de vanligaste formerna av inklamning: (A) transtentoriell
herniering/uncusherniering, (B) subfalcin herniering, (C) central herniering och (D)
transforaminal herniering/tonsillherniering. Uncusherniering har ett tydligt kliniskt
varningstecken i form av ipsilateralt dilaterad pupill p& grund av okulomotorius-
paverkan. Transforaminal herniering kan uppsta vid priméart expansiv process i
bakre skallgropen eller sent i forloppet vid supratentoriell expansivitet. Bild: Fredrik
Ginstman och Sofia Melin.

menderas de skandinaviska riktlinjerna for vuxna [5]
samt den for barn (<18 ar) med latta och medelsvara
traumatiska hjarnskador [6, 7] (Figur 3). Barn under 1
ar bor med fordel observeras minst 1 dygn efter trau-
ma.Initiala malviarden som efterstriavas visasiFakta1.

Behandling med likemedel som paverkar koagulation
Traumatiska hjarnskador hos patienter som behand-
las med warfarin, NOAK samt trombocythdmmare
kraver skarpt neurologisk 6vervakning, och lakemed-
len ska utsittas och reversering kan dvervigas enligt
schemat i Figur 4.

Grundliggande radiologisk bedomning

For radiologisk bedomning av skadans allvarlighets-

grad (se Figur 5 for exempel) beaktas sarskilt
blodning och dess volym
komprimerade basala cisterner
medellinjedverskjutning
ventrikelstorlek/asymmetri.

Skadetyper
Epiduralhematom é&r blédningar

mellan skallben och dura mater, ofta i anslutning till
skallfrakturer, och utgor 2-5 procent av alla traumatis-
ka hjarnskador. Epiduralhematom ar ovanliga efter 60
ars alder, di duran sitter hardare mot skallbenet.

Epiduralhematom ska som regel utrymmas. Patien-
ter med mindre hematom (<30 ml) kan ibland f6ljas
med neurologiska och radiologiska kontroller efter
konsultation med neurokirurg. Ofta ar den underlig-
gande skadan lindrig och prognosen god vid snabb at-
gard. Det kliniska forloppet kan vara svarbedémt och
forradiskt. Ett »fritt intervall« kan foreligga, vilket
innebdr att patienter varit vakna efter skadan, men
sedan snabbt férsiamrats av ett expanderande epidu-
ralhematom [8].

Subduralhematom delas in i aku-
ta och kroniska. Akut subduralhematom uppstar vid



TEMA

FIGUR 3. Riktlinjer fran Skandinaviska
neurotraumakommittén (SNC)

Alla vuxna patienter med minimal, l4tt eller medelsvar skallskada
(GCS 9-15/RLS 1-3) inom 24 h.

Ja — Medelsvar skada? GCS 9-13/RLS 3
ﬁ Nej
Latt skada, hog risk? GCS 14-15/RLS 1-2 och
+ posttraumatiska krampanfall
/ Ja - - fokalneurologiska bortfall
« kliniska tecken pa impressions-/skallbasfraktur
- shuntbehandlad hydrocefalus
- antikoagulation eller koagulationsrubbning.
Nej
Latt skada, medelhdg risk? GCS 14-15/RLS 1-2 och
- bade lder =65 ar och trombocythdmmande lakemedel.
. Nei
Ja g
Latt skada, lag risk? GCS 14/RLS 2 eller GCS15/RLS 1och

« misstankt/konstaterad medvetsloshet
- upprepade krakningar (minst 2 episoder).

Nej 1
Ja
Minimal skada? GCS 15/RLS 1
Ja
Yy
DT-under-  DT-undersékning <20,1 _____________ S100B
sokning - Inlaggning 212 Ho/l |- <Bhefter
timmar som skada: bestall
alternativ <01 S100B-analys.
- ug/l ............ - 26h, extra-
kraniell skada eller
DT DT DT om mgjlighet till
normaleller  patologisk  normal S100B-analys inte
patologisk finns: gor D_T'
l l \ undersokning.
Inlaggning for observation 224 h Hemskrivning med muntlig och
- Kontakt med neurokirurg vid behov, Skriftlig information
- Upprepa DT-undersokning vid - Vissa patienter be_héver inlaggning
neurologisk forsamring och/eller avandra orsaker an skallskadan.

forsamring enligt GCS/RLS.

Figuren har tidigare publicerats i Lakartidningen [2013;110:CEY9].

kraftigt vald och har hog mortalitet. De &r ofta asso-
cierade med andra typer av hjarnskador och uppstar
pa grund av brustna bryggvener eller kontusioner.
Akuta subduralhematom hos vakna patienter behéver
neurologisk overvakning. vid en klinisk forsamring
behover hematomet utrymmas akut. (Figur 5G, 6A).
Kroniska subduralhematom (Figur 6) uppstar
framst hos édldre och har ett langsammare forlopp an
akuta. Blodningen ar >3 veckor gammal, och ofta sak-
nas ett identifierbart trauma. Atrofi av hjarnan med
stigande alder orsakar 6kad spanning i bryggvener
till sinus sagittalis superior med risk for blodning.
Det bildas ett lattblodande membran kring blédning-
en med pigaende inflammation, angiogenes och vits-
keuttriade som leder till att hematomet 6kar langsamt

Initiala malvarden for att minska risk for

sekundar hjarnskada

Systoliskt blodtryck >100 mm Hg.

p0210-15 kPa, saturation >95 procent.

pCO,4,5-5,5 kPa.

Temperatur <38 °C.

B-glukos 5-10 mmol/I.

S-natrium >135 mmol/I.

Normala elektrolyter.

Inga tecken pa epileptiska anfall.

i storlek. Riskfaktorer for att utveckla kroniska sub-
duralhematom &r etyloverkonsumtion, krampanfall,
ventrikuloperitoneal shunt och koagulopati. Vanli-
ga symtom &r huvudvirk, talsvarigheter, hemipares,
kognitiv nedséttning och ostadighet.
Symtomgivande kroniska subduralhematom ut-
ryms med operation. I vissa fall, framfor allt vid re-
cidiv, kan embolisering av arteria meningea media
vara ett alternativ. Kroniska subduralhematom kan
bli mycket stora med betydande paverkan pa hjarn-
parenkymet da bradskande operation bor prioriteras.

Traumatisk sub-
araknoidalblodning forekommer oftast tillsammans
med andra typer av traumatiska blédningar och ar
skild fran spontan aneurysmal subaraknoidalblod-
ning. Traumatisk subaraknoidalblédning &r en obe-
roende riskfaktor for simre utfall. Patienter med l4tt
traumatisk hjarnskada och isolerad traumatisk sub-
araknoidalblodning har lag risk for forsamring. vid
riklig basal subaraknoidalblédning rekommenderas
DT-angiografi for att utesluta aneurysmal subarak-
noidalblédning (Figur 5F).

Kontusionsblédningar uppstar nar
hjarnan vid acceleration eller deceleration kolliderar
med skallbenets insida, vanligen frontalt eller tempo-
ralt. Coup-kontusioner uppstar i anslutning till trau-
mat och contrecoup-kontusioner pa motsatt sida av
traumat. Hjarnkontusioner kan initialt vara sma for
att sedan expandera efter nagra timmar. Mer dn half-
ten av kontusionerna 6kar i storlek. Konservativ be-
handling ar regel, men ibland kan en progress av kon-
tusioner leda till 6kat intrakraniellt tryck och krava
neurointensivvard och &dven i vissa fall kirurgisk ut-
rymning. Vid diffusa kontusioner kan lobresektion el-
ler hemikraniektomi (Figur 5D) behovas.

Kraftig acceleration eller decele-
ration kan leda till skada pa axoner. Omedelbar skada
(primar axotomi) ar ovanlig, medan sekundar axoto-
mi med viss fordrojning forekommer oftare [9]. Axo-
nala skador forekommer ofta i kombination med an-
dra typer av traumatisk hjarnskada. Skadan grade-
ras enligt anatomisk lokalisation (Fakta 2). DT kan ge
misstanke om diffus axonal skada, men MRT ger dia-
gnosen. Axonala skador ar en viktig bidragande fak-
tor till kvarstadende symtom, sasom trotthet och min-
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Jamforelse mellan Glasgow coma scale
(GCS) och Reaction level scale (RLS). Svarighetsgra-
den indelas i latta, medelsvara och svara traumatiska
hjarnskador baserat pA medvetandegrad. Tabellen
representerar indelning enligt internationella rekom-
mendationer.

RLS | GCS
Vid medvetande 1 1415 | Latt/lindrig traumatisk
9 134 hjarnskada (GCS)
3 913 | Medelsvar traumatisk hjarn-
skada (GCS)
Medvetslos 4 8-7 | Svartraumatisk hjarnskada
5 | 76 |(GCS)
6 5
7 4
8 3

nesproblem, och djupa axonala skador, framfor allt i
hjarnstammen, medfor en dalig prognos.

Linjéra frak-
turer och impressionsfrakturer ger en 6kad risk for in-
trakraniell blédning, och frakturer beldgna nira veno-
sa sinus medfor okad risk for dural sinusventrombos,
varfor DT-venografi rekommenderas. Frakturer in-
tryckta mindre 4n en benbredd kan behandlas kon-
servativt. Impressionsfrakturer ska revideras om de
ar Oppna, estetiskt storande (exempelvis i pannan) el-
ler sa intryckta att de inkraktar pa det intrakraniel-
la rummet. Patienter med penetrerande skalltrauma
och/eller frakturer som involverar frontalsinus eller
mastoidceller ska ordineras antibiotikaprofylax och
pneumokockvaccination. Barn under 3 ar kan i sall-
synta fall utveckla en sa kallad vixande skallfrak-
tur dér det i stillet for frakturldkning bildas en cysta
med likvor eller hjairnparenkym. Barn under 3 ar med
skallfrakturer behover darfor klinisk uppféljning 4-6
veckor efter traumat.

Tecken pa skallbasfraktur ar brillen-
hematom, hematotympanon eller hematom bakom
orat (»Battle’s sign«). Likvorldckage fran svalg, nidsa
eller 6ron kan uppsta. vid kraftigt likvorlackage eller
pneumocefalus ar diagnostiken enkel, men vid min-
dre lackage tas »beta-trace«-protein eller beta-2-trans-
ferrin for diagnostik. Slutna frakturer utan likvorlac-
kage foranleder inte antibiotikaprofylax, men vid pa-
gaende likvorldckage rekommenderas profylax upp
till en vecka trots svag evidens samt pneumokockvac-
cination [10]. Likvorldckage liaker ofta spontant med
singlidge, mojligen i kombination med lumbaldrina-
ge. vVid kvarstidende lackage efter mer 4n 10-14 dagar
kravs neurokirurgisk tatning. Om en fraktur engage-
rar karotiskanalen beh6vs DT-angiografi for att utreda
eventuella kirlskador.

Dislokerade frakturer som
engagerar sinus frontalis bakvigg kraver operation,
da frakturerna revideras och kranialisering av fron-
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Diffus axonal skada

Diffus axonal skada ar en primar hjarnskada som uppstar i den vita substan-

sen i samband med kraftig acceleration och deceleration av hjarnan. Skadorna
kategoriseras efter lokalisation (markerade med pilar nedan); grad 1 ar skador dar
SWI-sekvens (susceptibility weighted imaging) visar tecken pa skada i omradet
mellan gra-vit substans (A), grad 2 ar skador som pavisas i corpus callosum (B)
och grad 3 ar skador som pavisas i hjarnstammen (C). Pa gruppniva ar prognosen
relaterad till skadornas gradering, och generellt kan sigas att patienter med grad
1ofta aterhamtar sig vél, patienter med grad 2 ofta far kognitiva svarigheter och
patienter med grad 3 ofta far omfattande sekvele.

FIGUR 4. Flodesschema for antikoagulantia och trombocythAmmare samt
rekommenderad atgard vid traumatisk hjarnskada

DT: bl6dning eller nytillkommen fokal neurologi

Antikoagulantia
+ Laggin for vervakning.

/ INR<1,3 — - Fol INR.

\ INR>1,3 —= Ge PCC* (dos, se nedan) och 10 mg Konakion.

+ Ge Praxbind (idarucizumab) 5 g intravendst (2 x 2,5 mg/50 ml).
Dabigatran (Pradaxa) ——————————. Skalig misstanke om att patient tagit dabigatran inom 2
dygn ar tillracklig indikation.
- Kontakta koagulationskonsult for eventuell upprepad dos

Rivaroxaban (Xarelto) \ Praxbind efter 812 timmar.

Apixaban (Eliquis) = -GePCC.
Kroppsvikt <60 kg: PCC 30 IE/kg.
Kroppsvikt >60 kg: 2 000 IE PCC intravendst.
+ Andexanet alfa kan 6vervagas vid livshotande blddning.

Warfarin (Waran)

Edoxaban (Lixiana) —» ?

Trombocythimmare

ASA _—
+ Multiplate** for receptor ASPI lagt-> trombocyttransfusion.
- Overvag desmopressin 0,3 ug/kg intravendst.

NSAID

Klopidogrel (Plavix) ————— > Multiplate** for receptor ADP lagt-> trombocyttransfusion.

Tikagrelor (Brilique) —

Prasugrel (Effient) —

*Oftast invantas inte INR (internationell normaliserad kvot) utan administration av protrombinkomplexkoncentrat
(PCC) och Konakion paborjas. Konakions paverkan pa INR kan ta upp till 24 timmar och det anses dérfor inte som
tillracklig behandling.

**Normalvarden ASPI (arakidonsyra) (Aspirin): 74-136 IE, ADP (adenosindifosfat) 53-122 IE. Multiplate &r en
metod for att méta trombocyters aggregationsférmaga.



talsinus utfors. Detta innebar att all slemhinna i fron-

talsinus samt dess bakre vagg avldgsnas och utfors-
gangarna pluggas.

Neurointensivvard och intrakraniell dynamik
Patienter med svar traumatisk hjarnskada kraver
neurointensivvard med 6vervakning och monitore-
ring av flera organsystem [11].
Neurointensivvardsavdelningens fokus dr att mins-
ka sekundira cerebrala skador. Malet &r att bibehalla
adekvat cerebralt blodflode for att mota det metabo-
la kravet, kontrollera det intrakraniella trycket och
minska metabol stress pa hjarnan. Strategier for in-
trakraniell trycksdankning visas i Fakta 3.
Intrakraniellt tryck méats med en tryckmiétare som
opereras in ytligt i hjairnparenkymet eller med ett

ventrikeldranage som placeras i ventrikelsystemet.

Normalt intrakraniellt tryck ar ca 7-15 mm Hg.

For att uppskatta det cerebrala blodfldet beraknas
hjarnans genomblédningstryck som skillnaden mel-
lan medelartartrycket och det intrakraniella tryck-
et. Hjairnas genomblédningstryck ska ligga pa >50-70
mm Hg med en alltmer individuell beddmning av op-
timalt tryck beroende pa om autoregulationen ar in-
takt eller inte.

Kirurgiska principer
Principen for kirurgi vid traumatisk hjarnskada ar
att ta bort utrymmeskrivande lesioner. Oppna skador
och fraktursystem kan behoéva revideras akut. Efter-
som hjdrnan ofta ar svullen gors operationen med en
stor hud- och benoppning (Figur 7).

Om hjarnan ar fortsatt svullen efter hematomut-
rymningen kan kirurgen avsta fran att sétta tillbaka

Figur 5. Datortomo-
grafibilder av hjarnan.
Bilderna A och B visar
normal DT, dér de nor-
mala, 6ppna och basala
cisternerna indikeras
med rod pili B. Bild C
visar kontusioner med
masseffekt dar basala
cisterner &r obliterera-
de, vilket indikerar hogt
intrakraniellt tryck. Roda
pilaribild D visar bilate-
rala frontala kontusio-
ner, dar attenueringen
minskar éver nagra
dagar och 6dem utveck-
las kring kontusionerna,
som blir mérka ringar
(roda pilaribild E).
Traumatisk subaraknoi-
dalblédning lagger sig i
farorna (pil i bild F). Akut
subduralhematom med
medellinjedverskjutning
(rod pil och linje i bild
G). Farskt blod &r alltid
vitt och attenueringen
minskar éver tid. Epidu-
ralhematom med typisk
linsformad utbredning
av blod visas i bild H
ochl.

Figur 6. Datortomografibilder av akut och kroniskt subdu-
ralhematom som kan ha varierande utseende beroende
pa lokalisation och tid efter blédning. Vid akut subdural-
hematom (A) &r det farska blodet vitt pa DT, och under 2-3
veckor minskar attenueringen, vilket ger morkare farg av
blédningen pa DT. Ett tunt vanstersidigt och icke hotande
kroniskt subduralhematom visas i bild B. Over tid bidrar en
osmotisk effekt av blodprodukter till expansion av subdu-
ralhematomet (C), dar det dven kan bildas membran (réda
pilar i bild D). Bilateralt subduralhematom med farska
inslag samt membranbildningar (D), masseffekt mest fran
hoger sida (E) eller med farska inslag pa hoger sida, men
stérre masseffekt pa vanster sida (F).

benlamban (primér kraniektomi). Vid terapirefraktar
intrakraniell tryckstegring kan dekompressiv hemi-
kraniektomi bli aktuell (sekundar kraniektomi). vid
hemikraniektomi 6ppnas en minst 12x15 cm stor
benlamba som ska na till basen av mellersta skallgro-
pen, och duran 6ppnas (Figur 7) [12].

Efter akuta fasen
Magnetkameraundersokning (MRT) anvands sédllan
akut, men bor 6vervigas vid misstanke om diffus ax-
onal skada. Indikation for upprepad DT av hjarnan ar:
Neurologisk forsamring (GCS 22 poang).
Utebliven férvantad neurologisk forbattring (kvar-
staende GCS <14).
Ett flertal traumatiska lesioner pa férsta DT eller in-
traparenkymatos blodning >10 ml.

Aterinsittning av koagulations- och trombocythimmare

Trombosprofylax kan séttas in ndr hematomprogress
uteslutits,vanligen 48-72 timmar efter skadan. Indivi-
duella riskfaktorer for tromboembolism bor viagas in,
exempelvis med hjélp av skalan CHA2DS2-VASc, for att
bedoma néir antikoagulantia eller trombocythdmning
kan aterinséttas [13,14]. For patienter med mycket hog
trombosrisk kan aterinsittning ske forsta veckan ef-
ter DT-kontroll och om blédningsrisken bedoms liten,
och for patienter med lag trombosrisk rekommende-
ras langre tid till aterinsdttning. NOAK ger lagre risk
for hematomexpansion 4n warfarin, men rekommen-
dationen for aterinséttning ar likartad.

Prognos och rehabilitering
Prognosen vid latt och medelsvar traumatisk hjarn-
skada anses i allmadnhet god &ven om ca 50 procent av
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Figur 7. Princip for hudlambé vid akut
operation for akut subduralblédning (A),
oftast kallad frageteckenlambé, som
borjar bakom harfastet ned mot tragus.
Medellinjen markeras for att undvika och
kunna orientera sig mot sinus sagittalis.

patienterna kan ha kvarstaende besvir i form av hu-
vudvirk, yrsel, illamaende, trétthet, somnstérningar,
koncentrationssvarigheter och minnespaverkan i >6
manader. Darfor rekommenderas ett kliniskt uppf6lj-
ningsbesok efter 2-3 ménader.

For patienter med svara hjarnskador varierar utfal-
let mycket. De mest robusta negativa prediktiva fak-
torerna vid svar traumatisk hjarnskada ar hog alder,
lag medvetandegrad (GCS/RLS), avsaknad av pupill-
reaktion och férekomst av initial hypotension.

Det finns ett flertal modeller fér individuell pro-
gnostisering, men dessa har dnnu en otillricklig pre-
cision och anvinds darfor sillan. Nya verktyg inom
artificiell intelligens kan skapa forfinade prognostis-
ka modeller med béttre precision.

Moderna behandlingsriktlinjer har tydligt reduce-
rat mortaliteten vid svar traumatisk hjarnskada, och
ca 50 procent av de drabbade atervinder till ett sjdlv-
standigt liv &ven om uttalade symtom och svara funk-
tionsnedsittningar kan kvarsta livet ut. Det finns
stark evidens for att rehabilitering spelar en viktig
roll i aterhdmtningen. 2012 gjorde Socialstyrelsen en
nationell kartlaggning av rehabilitering for personer
med forviarvade hjarnskador. Rapporten visade att
majoriteten av landstingen saknade styrdokument
och kriterier for vilka personer som ska fa tillgang till
rehabilitering. Manga landsting saknade &ven rutin-

in patients with acute

skada. Lakartidningen.
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Principen fér hud- och benlambadppning
vid dekompressiv hemikraniektomi ar lik-
nande (B) med skillnaden att benlamban
ska vara minst 12 x15 cm. Observera hur
hjarnan ar svullen och farorna utslatade
(C). Bild: Lars-Owe Koskinen.

8. Miller JD, Murray LS,

10.

11.

Olika typer av behandling som sanker
intrakraniellt tryck och kan anvandas inom
neurokirurgisk intensivvard, vilket forutsatter
att kontinuerlig matning av tryck har etablerats.
Malvarden ar intrakraniellt tryck <20 mm Hg
och cerebralt perfusionstryck >60 mm Hg. I de
fall det foreligger ett ventrikeldranage bor man
dévervaga dranering av cerebrospinal vatska
som behandling for att sianka det intrakraniella
trycket.

Overvag alltid - finns kirurgiskt tgardbar expansivitet?

Huvud i neutralposition, undvik extension — optimera

jugularvenens avflode.

Hojd huvudanda (om patienten &r cirkulatoriskt stabil).

Behandla feber.

Optimera smartlindring och sedering.

Negativ vatskebalans och daglig vikt.

Optimera S-natrium 140-150 mmol/I.

Normalisera blodvarde (Hb) och albumin.

Uteslut kramper - koppla kontinuerlig EEG.

Fordjupa smartlindring och sedering, eventuellt tillagg
av tiopental.

Overvig mattlig hyperventilation pCO. 4,0-4,5 kPa.

Osmobehandling (3 procent NaCl eller mannitol) vid

behov av akut sdnkning av intrakraniellt tryck.

Dekompressiv hemikraniektomi.

maissig uppf6ljning bade i sluten- och 6ppenvard. En
SBU-rapport fran 2019 rekommenderar specialiserad
hjarnskadeinriktad rehabilitering for latt traumatisk
hjarnskada, men det finns fortfarande bara ett fatal
nationella rekommendationer for rehabilitering av
patienter med medelsvar och svar traumatisk hjarn-
skada.Pagaende studier kan ge en battre lagesoversikt
och utforma nya riktlinjer for rehabiliteringen av
traumatisk hjarnskada.
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SUMMARY

Treatment of traumatic brain injury in the acute setting
- An overview

Traumatic brain injury (TBI) is the leading cause

of death among the young, and has an increasing
incidence among the elderly. In Sweden there are

20 000 new TBI cases each year, of which most are
mild. The primary impact can lead to different types

of brain hemorrhages, fractures and diffuse axonal
injuries. The level of consciousness is used to define
injury severity. Of all TBIs, 4-5 percent require surgical
intervention. The primary impact initiates injury
processes exacerbating the initial brain injury, and the
goal of the acute management and neurointensive care
treatment is to prevent these secondary insults. Among
unconscious TBI patients, monitoring of intracranial
pressure and cerebral perfusion pressure (CPP, defined
as the difference between the mean arterial pressure
and intracranial pressure) is routine. In this article

we present an overview on different types of TBI, and
describe the treatment of patients in the acute setting.
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