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I Sverige ar skallskada en vanlig orsak till besok pa
akutmottagningar, framfor allt hos ungdomar och
vuxna [2].Incidensen av skalltrauma hos barn som so-
ker sjukvard &r berdknad till 180-300 per 100 000 in-
vanare [3, 4]. Av dessa berdknas ca 80-90 procent om-
fatta bade minimala och latta skallskador, medan ca
10 procent utgors av sa kallade medelsvéra till svara
skallskador. Enligt Steins och Spettels kriterier, HISS
(Head injury severity scale), [5] definieras litt skall-
skada som 14-15 enligt GCS (Glasgow coma scale), utan
fokalneurologiska bortfall vid ankomst och eventuell
medvetandeforlust under 5 minuter. Mortalitet och
behov av neurokirurgisk intervention ar mycket laga i
denna grupp (0,1-0,2 procent) [6,7],och hos endast 4-6
procent hittas traumarelaterade fynd vid den initiala
DT-unders6kningen av hjarnan [7-9]. I de nya riktlin-
jerna ar definitionen av den latta skallskadan baserad
pa en modifierad version av HISS [5].

Allvarliga komplikationer efter latt skallskada hos
barn ar mycket sallsynta; dock ar intrakraniella fynd
sasom epiduralhematom potentiellt livshotande och
kan oupptickta ha forodande konsekvenser. Omedel-
bar DT-unders6kning av hjarnan eller inldggning for
observation bedéms vara kliniskt likvardiga alterna-
tiv efter litt skallskada med avseende pa mojligheten
att uppticka en eventuell intrakraniell komplikation
[10]. Dock &r det resursmassigt mer fordelaktigt med
DT och tidig hemskrivning [11].

Nordiska stralskyddsmyndigheter har uttryckt en
oro over den 6kande anvidndningen av DT-undersok-
ningar och menar att 20-75 procent av alla DT-under-
sOkningar kan vara onddiga [12]. Joniserande stralning
ar en kand riskfaktor for cancer, och flertalet studier
talar for ett samband mellan upprepad DT och 6kad
risk for utveckling av cancer,i synnerhet hos barn,som
ar kansligare for stralning och har en langre livslangd
och ddarmed hogre total ackumulerad strildos [13, 14].
Det ar saledes onskvart att antalet DT-undersokningar
minskar, till exempel efter lattare skallskador.

2006 publicerades en enkétstudie om hur barn med
latt skallskada handldggs vid svenska sjukhus [15].
Denna visade en avsevird skillnad i handldggningen
och tydliggjorde behovet av gemensamma riktlinjer.

Nya evidenshaserade riktlinjer for barn

Riktlinjer f6r omhéandertagande av minimala till med-
elsvara skallskador hos barn har nyligen utarbetats av
Skandinaviska neurotraumakommittén och syftar till
att uppticka signifikanta intrakraniella lesioner som
kraver neurokirurgisk eller medicinsk atgard. Riktlin-

jerna galler for barn och ungdomar under 18 ar med
isolerad skallskada frin de senaste 24 timmarna. Rikt-
linjerna riktar sig till lakare pa akutmottagningar-
na och ar avsedda som hjalp i den initiala handlagg-
ningen och bedémningen av barn. De &r inte avsedda
att anviandas av annan personal for till exempel tria-
gering. Handlaggningen forutsétter att behandlande
lakare &r fortrogen med GCS eller RLS (Reaction level
scale) (den pediatriska GCS kan anvéndas for barn <5
ar), Fakta 1 [16,17].

De publicerade riktlinjerna ar evidens- och konsen-
susbaserade och framtagna enligt systemen AGREE II
(Appraisal of guidelines for research and evaluation
II) [18] och GRADE (Grading of recommendations as-
sessment, development and evaluation) [19, 20]. En
systematisk granskning enligt PRISMA (Preferred re-
porting items for systematic reviews and meta-analy-
ses) [21] ligger till grund for arbetet. Evidensgradering-
en och kvalitetsbedomningen gjordes med verktygen
QUADAS-2 (Quality assessment of diagnostic accuracy
studies 2) [22] och CEBM-2 (Centre of evidence-based
medicine 2) [23]. Vid konsensusmétena deltog Skan-
dinaviska neurotraumakommitténs medlemmar och
inviterade specialister i pediatrik, neuropediatrik,

HUVUDBUDSKAP

e Handlaggningen av latta till medelsvara skallskador
hos barn varierar avsevart mellan olika Iander. Tidigare
har det inte funnits nagra gemensamma riktlinjer for
dessa barn i Skandinavien. Dessa nya riktlinjer syftar till
att hitta barn med risk for eller med allvarliga kom-
plikationer efter skallskada, samtidigt som onddiga
DT-undersokningar av barn med vissa skallskador kan
undvikas.

e Riktlinjerna ar evidens- och konsensusbaserade re-
kommendationer fran Skandinaviska neurotraumakom-
mittén, SNC (Scandinavian Neurotrauma Committee).

o Skallskademarkoren S100B ar implementerad som
screeningtest i de uppdaterade skandinaviska skallska-
deriktlinjerna for vuxna, vilket beréknas ge 30 procents
minskning av antalet DT-undersokningar av hjarna.
Studier visar lovande resultat dven hos barn, trots att
referensnivderna ar annorlunda, men evidensnivan ar
inte tillrackligt stark for att analysen ska kunna rekom-
menderas i dagslaget.

o Den fritt tillgangliga ursprungliga artikeln i BMC
Medicine kan inhamtas for detaljerad metodologi och
omfattande evidenstabeller [1].
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FAKTA 1. Pediatrisk Glasgow Coma Scale (GCS).
Béasta respons hos patienten registreras for varje para-
meter. Totalsumman anges som GCS 3-15.

MOTORIK

6: Foljer uppmaningar

5: Lokaliserar smartstimuli

4: Normal flexion vid sméartstimuli

3: Abnorm flexion vid sméartstimuli

2: Extension vid smartstimuli

1: Ingen reaktion vid smartstimuli

VERBAL RESPONS

25ar

5: Fullt orienterad, konverserar

4: Desorienterad, konverserar

3: Talar osammanhangande

2: Endast obegripliga ljud

1: Ger inga ljud ifran sig

<5ar

5: Ler, orienterar efter ljud, foljer foremal, samspelar
4: Grater men kan trostas, bristande samspel

3: Svartrostad, jamrande

2: Otrostlig, agiterad

1: Ger inga ljud ifrén sig

OGONOPPNING

4: Spontant

3: Pa uppmaning

2: Vid sméartstimulering

1:Ingen

barnintensivvard och barnkirurgi i Skandinavien. Re-
kommendationerna och 6vervakningsrutinerna dis-
kuterades i detalj, speciellt omraden dar evidens sak-
nades. Baserat pa resultaten och GRADE-rekommen-
dationer forfattades riktlinjer, utskrivningsrad samt
rekommendationer till 6vervakningsrutiner vid inne-
liggande observation.

Uppdelningen enligt mnedanstdende rubriker,
medelsvara, latta och minimala skallskador, illustre-
rasiFigur1.

Medelsvar skallskada (GCS 9-13/RLS 3)

Barn med medelsvar skallskada ska genomgéa DT-un-
dersokning av hjarnan, och barnet bor laggas in for
observation i minst 24 timmar. Vid en eventuell for-
simring med tva eller fler steg enligt GCS eller till-
komst av fokalneurologiskt bortfall bér DT-undersok-
ningen upprepas omedelbart.

Latt skallskada (GCS 14-15/RLS 1-2)

Riktlinjerna delar upp gruppen med litta skallskador
i dem med hog risk, dem med mediumrisk och dem
med lag risk, beroende pa kliniska riskfaktorer och
symtom vid den initiala unders6kningen efter skall-
skadan.

Latta skallskador, hog risk. Dessa barn har GCS 14-15/RLS
1-2 och antingen fokalneurologiskt bortfall, tecken pa
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skallbasfraktur (Fakta 2) alternativt impressionsfrak-
tur eller har haft posttraumatiskt krampanfall.

Barn i denna grupp ska genomga DT-undersokning
av hjarnan. Barnet bor dven liaggas in for observation
i minst 24 timmar. Vid en eventuell forsimring med
tva eller fler steg enligt GCS eller tillkomst av fokal-
neurologiskt bortfall bor DT-undersokningen uppre-
pas omedelbart.

Latta skallskador, medelhdg risk. Till dessa barn hor an-
tingen a) de med GCS 14/RLS 2 eller b) de med GCS 15/
RLS 1 och anamnes pa medvetsloshet (minst 1 minut)
eller kdnd koagulationssjukdom (till exempel hemo-
fili, trombocytopeni eller leversjukdom med PK-INR
>1,4) eller som medicinerar med antikoagulantia (Wa-
ran, Trombyl, Heparin, Fragmin eller andra liknande
preparat).

For barn med létt skallskada med medelhog risk ar
det upp till behandlande lakare att vilja 12 timmars
observation eller DT-undersokning av hjdrnan, och
om denna utfaller normalt kan barnet skickas hem
med vardnadshavaren.

Latta skallskador, lag risk. Dessa barn har GCS 15/RLS 1
och har varit kortvarigt medvetslosa (eller misstinkt
medvetslosa), har bekriftad posttraumatisk amnesi,
upprepade krikningar (minst 2 ganger), svar eller pro-
gredierande huvudvark eller ventrikelshunt eller be-
ter sig onormalt enligt virdnadshavaren.

Barn <2 ar som har GCS 15/RLS 1 och ett stort skalp-
hematom, hematom i parietal- eller temporalregionen
eller verkar irritabelt vid normal beréring eller stimu-
lus klassas ocksa som tillhdrande gruppen med lag risk.

For barn med latt skallskada och lag risk rekom-
menderas 6 timmars observation i stillet f6r DT-un-
dersokning av hjarnan. Vid en eventuell férsimring
med tva eller fler steg enligt GCS (ett steg enligt RLS)
bor DT-undersokning av hjarnan goéras. Vid > 2 riskfak-
torer bor DT-undersokning dvervigas.

Minimal skallskada (GCS 15/RLS 1, inga riskfaktorer)

Asymtomatiska barn med GCS 15/ RLS 1 och utan de ti-
digare namnda riskfaktorerna kan skickas hem efter
muntlig och skriftlig information till fordldrarna om
vad de bor vara observanta pa det kommande dygnet.

DT och observation
DT rekommenderas som primér radiologisk under-
s6kningsmetod.

Barn med medelsvar samt latt skallskada med hog
risk ska observeras under minst 24 timmar oavsett
eventuella DT-fynd (Fakta 3). Den rekommenderade
observationstiden berédknas borja vid skadetidpunk-
ten. Kontrollerna ska innefatta bedomning av med-
vetandegrad (GCS eller RLS), en forenklad neurologisk
statusundersokning (pareskontroller/rorelseformaga,
sprakformaga, puls, eventuellt buktande fontanell,
pupillreaktion). Kontrollerna gors var 15:e minut de
forsta 4 timmarna efter trauma, sedan var 30:e minut
de darpa féljande 4 timmarna och minst 1 gang/tim-
me dérefter. Asymtomatiska barn som vid undersok-
ning har gott kliniskt status och leker, men som ex-
empelvis varit kortvarigt avsvimmade, behover givet-
vis inte samma rigordsa observation.

Barn med minimal skallskada eller normala DT-



OVERSIKT

FIGUR 1. Alla barn (<18 ar) med minimal, lindrig och medelsvar skallskada inom 24 timmar fran skadetillfalle
GCS = Glasgow coma scale
RLS = Reaction level scale

Medelsvar Latt (hég risk) Latt (medelhdg risk) Latt (Iag risk) Minimal
GCSOB/RLSE —"Dm  GCSUIBRIST2 D e GCSWA/RLS? | Noi GCST5/RLS 1 N Gests/mLst
och minst en av foljande: eller och minst en av foljande: och
- Fokalneurologiska bortfall GCS15/RLS 1 - Misstankt/konstaterad kortvarig medvetsldshet Ingen av de tidigare
« Posttraumatiskt krampanfall och minst en av foljande: « Posttraumatisk amnesi namnda riskfaktorerna
+Kliniska tecken pa skallbas- « Svar/progressiv huvudvark
eller impressionsfraktur + Medvetsldshet >1 minut « Upprepade krakningar
« Antikoagulationsbehandling « Shuntbehandlad hydrocefalus
eller koagulationsrubbning + Uppfor sig onormalt enligt anhorig/vardnadshavare
+Om<2ar:
- stort temporalt eller parietalt skalphematom
-irritabel
1
J;\ J;l Ja Ja Ja
DT Observation 212 timmar* Onormal Observation 26 timmar™
omedelbart Alternativt gors DT. Vid multipla riskfaktorer 6vervéags DT.
|
och Onormal Normal Normal

Inléggning for observation 224 timmar Hemskrives med muntlig och skriftlig information till vardnadshavare.

Overvig kontakt med neurokirurg. Obs! Vissa patienter behdver inlaggning av andra orsaker.**

Upprepa DT vid neurologisk och/eller GCS-/RLS-foramring.*

*DT eller upprepad DT ska goras vid
minskning av GCS-poéng (=2 poéng)
och vid RLS- eller annan neurologisk
forsamring.

** Obs! Inldggning av andra orsaker Multipla riskfaktorer

Barn med GCS 15/RLS 1och isolerade riskfaktorer, till exempel
kortvarig medvetsloshet, kan observeras utan féregaende DT.

Barn med multipla riskfaktorer kan ha en hogre risk for

Barn med missténkt icke-accidentell skada eller barnmisshandel,
vid fynd av buktande fontanell och barn utsatta for hégenergitrauma,
bor laggas in for observation och utredning.

Overvig inlaggning av barn <14r med skallskada, oberoende av symtom.

Observationstid beréaknas fran
skadetidpunkt.

fynd efter latt skallskada kan behéva inldggning av

intrakraniell skada, och darmed bor DT dvervagas som alternativ.

ras, oavsett om patienten tidigare genomgatt DT-un-

FAKTA 2. Teck- andra skal an skallskadan (till exempel barn med and-  dersékning eller inte. I vintan pa undersékningen
en pa skallbas- ra skador, barn med vardnadshavare som ar oformog-  samt under undersokningen ska barnet vervakas.
fraktur. na att observera barnet pa ett adekvat satt eller alko-
o Mameice hol-/drogpaverkade ungdomar). Eftersom dessa barn  Patientinformation efter skallskada
tympanon har en vildigt 1ag risk for intrakraniell skada,behover =~ Vardnadshavare till barn med skallskada ska vid ut-
® Brillen- de tittas till &tminstone var 4:e timme men behéver  skrivning ges bdde muntlig och skriftlig generell infor-
hematom inte kontrolleras sa extensivt som vid ovan beskrivna  mation/generella rad och kontaktinformation (Fakta 4).
kontroller.
* Monokel ) DISKUSSION
B Skallskademarkoren S100B De nya skandinaviska riktlinjerna syftar primart till
; . Skallskademarkoren S100B ar ett protein, rikligt fore-  att identifiera intrakraniella komplikationer hos pa-
- Whwaiiis kommande i gliaceller och Schwannceller, som lack-  tienter efter skallskada som behéver neurokirurgisk
e Likvorinorré er ut frdn skadad hjarnvavnad till blodet dar dess halt ~ vard eller intervention. De dr baserade pa de nyligen
e Otolikvorré kan analyseras. S100B ar inkluderad i riktlinjerna for  reviderade riktlinjerna for vuxna [24, 25], da samma

vuxna [24]. S100B &r dnnu inte inkluderad i riktlinjer-
na for skallskador hos barn, framfor allt da det fort-
farande saknas tillrdackligt med studier inom omradet
och pa grund av den varierande handlaggningen av
dessa barn.

Neurologisk forsamring

Inlagda patienter kan forsimras under observations-
perioden. Detta kan definieras som en reduktion i
GCS-summan med 22 poidng (RLS-reduktion 21 po-
dng) och/eller utveckling av neurologiska symtom, till
exempel svaghet i en extremitet, &ndring av pupill-
storlek eller dysfasi. Om férsamring sker under obser-
vationsperioden ska en akut DT-undersokning utf6-

skallskadeklassificering anvands och de appliceras pa
alla unga och barn <18 ar. Riktlinjerna dr framfor allt
tankta som besluts- och handliggningsstod for be-
handlande lakare utan erfarenhet av skallskador hos
barn och for lakare under utbildning vid tjdnstgoring
pa akutmottagning.Saledes gar det givetvis att avvika
fran riktlinjerna med gott kliniskt omdoéme, erfaren-
het och sunt fornuft.

En kortare tids observation foresprikas for lagrisk-
gruppen for att minska antalet onédiga DT-undersok-
ningar av barn. Man kan tro att dessa riktlinjer skul-
le 6ka antalet inlaggningar for barn med skallskador
dé en av grundpelarna &r att pa ett sdkert satt forso-
ka undvika DT-undersdkningar utan patologiska fynd.
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FAKTA 3. Kontroller for barn (<18 ar) som laggs in
for observation efter latt till mattlig skallskada.
OBSERVATIONSTID:

Latt skallskada (lag risk): > 6 timmar

Medelhdg risk: > 12 timmar

Hog risk och mattlig skallskada: > 24 timmar.
KONTROLLER: Det ar viktigt att barn som laggs in efter
skalltrauma inte lamnas ensamma (kontinuerligt sall-
skap av foralder kan vara tillrackligt). Detta géller dven
for tiden pa akutmottagningen. Omfattande kontroller
reserveras for symtomatiska barn. Alla kontroller ska
goras efter schema samt dokumenteras.
Asymtomatiska, fullt vakna barn (barn som beter sig
normalt) behéver inte upprepad specifik monitorering.
Vakenhetskontroller 1 gang/timme réacker.

For 6vriga barn ska specifika kontroller goras var 15:e
minut de forsta 4 timmarna efter traumat, foljt av kon-
troller var 30:e minut de foljande 4 timmarna och sedan
1gangitimmen.

Kontrollerna ska innefatta:

e vakenhetsgrad enligt GCS eller RLS

e forenklad neurologisk statusundersokning (barnet
ror adekvat pa armar och ben, talar normalt)
e puls

e barn <2 ars alder: undersokning av fontaneller (nor-
mala eller buktande).

Kontrollerna kan innefatta:
e pupillstorlek och reaktivitet
e gradering av huvudvark.

INTENSIFIERADE KONTROLLER OCH KONTAKTA
LAKARE OM:

o minskad medvetandegrad
e nytillkomna symtom eller symtom med dkad intensitet

e synstorning eller skillnad i pupillstorlek eller reakti-
vitet

e otrostlig grat

e buktande fontanell (hos barn < 2 ar som undersoks
nar det inte gréater).

DT-undersoékning eller upprepad DT-undersokning av
hjarnan ska goras vid klinisk forsamring (minskning
med =2 poang pa GCS eller nytilkomna/forvarrade
neurologiska bortfall).

Overvig forlangd observationstid eller DT-undersékning
av hjarnan om barnet inte forbattrats under observa-
tionstiden.

Intuitivt kan man mena att det gér fortare att gora en
DT-undersokning och sedan skicka hem barnet om
undersokningen dr normal dn att observera barnet.
Men man maste betdnka det faktum att det tar en viss
tid att bestilla, vinta pa genomfoérandet, genomfora
och vinta pa svaret vid en DT-undersékning. Under ti-
den ska barnet vara under observation. I synnerhet i
fall dar barnet har latt skallskada med 1ag risk har de 6
timmarna fran olyckstillfallet snart passerat samtidigt
som man gjort en DT-undersékning med normalfynd.

For dem med hog risk foreslas DT-undersokning
och inldggning. For dem med medelhdg och lag risk
foreslas inlaggning med endast 12 respektive 6 tim-
mars observationstid. Denna handliggning kom-

FAKTA 4. Utskrivningsrad till vardnadshavare fér barn med hjarnskak-

ning

Barnet ar undersokt av lakare efter skallskadan. Baserat pa dennes bedémning

anser vi det sékert for dig att ta barnet med dig hem och observera barnet i hem-

met. Du ska dock inte lamna barnet ensamt de forsta 24 timmarna efter traumat.

SAKER DU BOR VETA OM

Det ar normalt att barnet sover, men du bor kontrollera barnet var 4:e timme

forsta natten efter traumat for att se att barnet ar som vanligt. Sov gérna i samma

rum som barnet forsta natten.

e Andas barnet normalt? Sover barnet i samma stéllning som det brukar? Reage-
rar barnet som vanligt vid beréring?

Om du misstanker eller ar tveksam till att ditt barn inte sover som det brukar ska

barnet vackas helt och héllet.

Det ar ingen fara att ge ditt barn latta smértstillande ldkemedel (paracetamol)

enligt dosanvisning pa forpackningen de forsta dygnen.

Sport och fysisk aktivitet ska inte aterupptas innan barnet ar utan symtom i vila

och kan sedan aterupptas gradvis under en veckas tid. Om besvar sasom lattare

huvudvark, yrsel, minnesbesvar eller somnbesvar skulle uppkomma, ska barnet av-

sta fran all traning i minst 24 timmar innan traningen gradvis kan aterupptas igen.

Barnet kan som regel ga tillbaka till forskola/skola efter en eller ett par dagar. De

ar dock ofta trotta i bdrjan och man maste informera lararna sa aktiviteter kan

anpassas. Barnet behdver inte ligga till sings, utan vardagsaktivitet efter ork ar

tillatet. Att Iasa och se pa tv ar tillatet om det inte forvarrar huvudvarken.

SAKER DU INTE SKA OROA DIG OVER

Det ar tdmligen normalt att ha lattare besvar under en period om ca 2 veckor efter

traumat. Besvéren kan innefatta 6kad trotthet, somnbesvar, lattare huvudvark,

lattare illaméaende och koncentrationsproblem. Om nagot av dessa besvar kvarstar

efter nagra veckor bor du kontakta barnlékare alternativt din vardcentralslakare.

SAKER DU BOR VARA OBSERVANT PA/NAR SKA NI AKA IN IGEN?

Kontakta din ndrmaste jourmottagning om nagot/nagra av féljande symtom skulle

tillstota: forsamring av befintliga besvar, svar huvudvark, upprepade krakningar,

forandrat beteende, 6kad trotthet, svaghet i arm eller ben eller klar vatska eller

blod fran 6ra, nasa eller mun.

mer sannolikt att patagligt minska antalet normala
DT-unders6kningar. Det ar inte sdkert att forfarings-
sattet kommer att leda till fler inldggningar, dd man
inte far glomma att den féreslagna observationstiden
riknas fran och med traumadgonblicket.

For dem med létt skallskada med 1ag risk ar saledes
6 timmar en tid som &r sd kort att en stor del av ti-
den har forflutit nar ldkaren ser barnet pa akutmot-
tagningen och mojliggor en fortsatt observation pa
akutmottagningen utan inlaggning till dess att obser-
vationstiden har forlupit.

vid latt skallskada med medelhdg risk rekommen-
derar riktlinjerna 12 timmars observation eller DT-un-
dersokning. Oftast ar skadan lindrig och barnet kan-
ske ar trott for att man inkommer sent till akutmot-
tagningen eller pd grund av andra anamnestiska
faktorer som inte ber6rs i riktlinjerna. Helhetsbed6m-
ning av situationen, kliniskt omdoéme och kénsla hos
behandlande ldkare far har avgora huruvida observa-
tion eller DT-undersdkning &r att foredra.

Sedering kan ibland behévas for att ett barn ska
kunna genomga en DT-undersokning av hjarnan. Ris-
ken med sedering ska givetvis tas i beaktande, och
den samlade bedomningen far avgora huruvida ris-
kerna 6vervager behovet av undersokningen.

Slatrontgen har inte ldngre nagon plats vid diagnos
av skallskador efter att DT inforts [26].

Virdet av riktlinjer ligger i ett utbrett anvindan-
de, inte bara vid neurotraumacentrum utan dven vid
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mindre sjukhus. Darfér ska dessa riktlinjer forst vali-
deras och darefter implementeras vid samtliga akut-
mottagningar vid de skandinaviska sjukhusen. Rikt-
linjerna kommer att 6versittas till de nordiska spra-
ken av de nationella medlemmarna i Skandinaviska
neurotraumakommittén. Det blir en nationell upp-
gift, med representanter fran varje regional neuro-

kirurgisk klinik, att ta ansvar fér implementering av
dessa riktlinjer i respektive land och region. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2017,114:EFMZ
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