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I Sverige inkommer arligen ca17 000 patienter till akuten med
anamnes pa skallskada, och ungefir 7 200 barn 14ggs in varje ar
pa grund av en skallskada [1-3]. De flesta patienter ir vid med-
vetande vid ankomst till akuten och uppvisar bilden av latt
skallskada. I litteraturen forekommer flera definitioner av latt
skallskada. Dock rekommenderade Skandinaviska neurotrau-
makommittén (SNC) [4] en indelning av den tidigare definera-
de latta skallskadan i »minimal« och »litt«, enligt Steins och
Spettels kriterier (Head Injury Severity Scale, HISS) [5]. Mini-
mal skallskada definieras som Reaction Level Scale (RLS) 1/
Glasgow Coma Scale (GCS) 15 vid ankomst, utan medvetande-
forlust. Latt skallskada baseras pd medvetandegrad RLS 1-
2/GCS 14-15 vid ankomst och pa att tiden for medvetandefor-
lust varit mindre dn 5 minuter. I fortsidttningen syftar litt
skallskada pa denna definition.

De flesta patienter med létt skallskada aterhdmtar sig full-
stindigt. Det finns dock risk for att intrakraniella komplikatio-
ner utvecklas i form av akuta intrakraniella hematom (epidu-
ralhematom, subduralhemtom och kontusion), som kan kriava
neurokirurgiska ingrepp. Riskfaktorer for sidan sekundér for-
samring ar férekomst av skallfraktur, hjairnkontusion, forsam-
rad medvetandegrad och anamnes pa medvetandeforlust [6, 7].
Hosbarn med l4tt skallskada finnsi10-20 procent av fallen risk
for att postkommotionella symtom och andra neuropsykolo-
giska sequelae utvecklas [8]. Sma barn ir svara att undersoka,
eftersom deras formaga att uttrycka sig och ange specifika sym-
tom inte dr fullt utvecklad. Detta leder till betydande svarighe-
ter att uppskatta skallskadans allvarlighetsgrad. Barnmisshan-
del dr bland det svaraste att diagnostisera, vilket inte underlat-
tas av den relativt begrinsade anamnesen fran fordldrar eller
ovriga involverade.

Att handlaggningsrutiner for ldtta skallskador utvecklas tor-
de vara viktigt for dessa barn. For att underséka om detta ar
nodvindigt gjordes en undersdkning 6ver hur barn med liatta
skallskador handliggs idag i Sverige.

MATERIAL OCH METOD
En enkit innehallande fragor om litta skallskador hos barn
skickades ut varen 2004 till alla sjukhus med akutmottagning
som handlagger barn med skallskador. En pAminnelse om en-
kiten skickades till de sjukhus som inte svarat under varen
2005, och en 100-procentig svarsfrekvens uppnaddes efter yt-
terligare telefonkontakt. 51 sjukhus i Sverige (8 universitets-
sjukhus, 20 region- och ldanssjukhus och 23 lansdelssjukhus) tar
emot och handlagger barn med skallskador.

Enkiten bestod av 25 fragor angdende sjukhuset och dess
handliggning av barn med létta skallskador. Rutiner géllande
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kliniska och radiologiska unders6kningar, observation avinne-
liggande patienter, utskrivningskriterier och uppfoéljning un-
dersoktes i detalj for att fa en uppfattning om den praktiska
handldggningen pa akutmottagningen och hur sjukhuset stél-
lersig till tidig datortomografi och tidig utskrivning eller obser-
vation. Enkiten behandlar dven anvindningen av den svenska
RLS-skalan och andra neurologiska skalor. Enkéten ir en revi-
derad version av det formulér som tidigare anvints for liknan-
de studier pa vuxna patienter i badde Norge och Sverige [9, 10].

RESULTAT

Fjorton (27 procent) sjukhus rapporterade att de har skriftliga
kriterier for remittering och/eller handliggning av barn med
l4tt skallskada. Barnen omhéndertas av kirurgkliniken vid 42
av 51 sjukhus (82 procent) och av barnkliniken/barnkirurgen
vid atta (16 procent) sjukhus. Alla sjukhus har datortomografi
(DT) tillgdnglig dygnet runt.

Handldggning vid akutmottagningen

Vid 49 (96 procent) sjukhus omhéndertas barn med skallskada
avantingen AT-1dkare (87 sjukhus) eller ST-ldkare (46 sjukhus).
Tre (6 procent) sjukhus rapporterar att den priméra undersok-
ningen utfors endast av AT-ldkare, medan tva (4 procent) sjuk-
hus rapporterar att den utférs endast av specialistlidkare. Neu-
rologisk unders6kning gors rutinméssigt pé alla barn med latt
skallskada vid 96 procent av sjukhusen. Den mest anvinda ska-
lan pa akutmottagningen for skattning av medvetandegrad ar
RLS-skalan, som anvinds vid 45 (88 procent) sjukhus, medan
den pediatriska versionen av GCS anvénds vid fyra sjukhus (8
procent). Tva (4 procent) rapporterade att man inte anvinde
nagon skala. Figur 1 visar fordelningen 6ver anvindningen av
skattningsskalor pa akutmottagningar i Sverige.

Nio sjukhus (18 procent) rapporterar rutinméssig radiolo-
gisk undersokning av alla barn som inkommer med latt skall-
skada. Samtliga nio anvénder rutinméssig DT-undersokning,
och sex (12 procent) av dessa utfor d&ven rontgenundersékning
av skalle och/eller halsrygg . Atta (16 procent) sjukhus lidgger in
alla barn med litt skallskada, medan 43 sjukhus (84 procent)
har utvecklat kriterier for att i tidigt skede kunna skicka hem
barnen utan inldggning (Tabell I). De vanligaste kriterierna ar
att barnet inte ir neurologiskt paverkat, dr vid normalt medve-
tande vid ankomst till akuten och inte dr alkoholpaverkat. Tret-

- _______________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Femtioen sjukhus handldagger
och omhéndertar barn med
latt skallskada.

Den initiala handlaggningen
skots framfor allt av AT-lakare
och ST-lakare.

Nio sjukhus gor rutinmassigt
DT-undersodkning av skalle
hos barn som inkommer med
latt skallskada. Atta sjukhus

laggerin alla barn med latt
skallskada, och 47 sjukhus
har utvecklat kriterier for att i
tidigt skede kunna skicka hem
patienten.

Det saknas riktlinjer for hand-
laggning av barn med latt
skallskada, speciellt avseen-
de rontgenundersékning ver-
sus inneliggande observation.
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Pediatrisk version av Ingen skala
GCS +RLS/GCS 2 (4)

4(8) \

GCS
3 (6)

RLS

/
RLS + GCS 31 (60)

11 (22)

Figur 1. Oversikt ver anvdndningen av standardiserade skattnings-
skalor for beddmning av medvetandegrad hos barn med latta skall-
skadorvid akutmottagningar, antal och procent inom parentes. RLS =
Reaction Level Scale, GCS = Glasgow Coma Scale.

Okand
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Annan avdelning
8(13)

p*

Akutvardsavdelning

8 (13)

~—— Barnavdelning
33 (55)

e

Intensivvardsavdelning
10 (16)

Figur 2. Avdelningar som anvénds for évervakning av barn med latta
skallskador, antal och procent inom parentes. Totalt antal avdelning-
ar= 61. Annan avdelning = barnkirurgisk avdelning, allmankirurgisk
avdelning, gynekologisk avdelning.

ton sjukhus kraver normal DT, medan tvé sjukhus utf6r ront-
genundersokning skalle innan barnet kan skickas hem. Sju
sjukhus bifogar vid utskrivningen skriftlig information till for-
dldrarna angaende vissa symtom som bor observeras hemma.

Inneliggande observationer

Barnen ldggs in och observeras pa en vanlig barnavdelning vid
33 (67 procent) sjukhus. Tio sjukhus (20 procent) 6vervakar
barnen pé intensivvardsavdelning (IVA). Pa vissa sjukhus 6ver-
vakas dock endast de yngsta barnen pa IVA. I 6vrigt anvéinds
dven avdelningen i anslutning till akutmottagningen, barnkir-
urgiska avdelningen, allménkirurgiska avdelningen och dven
ett barnrum pa gynekologiska avdelningen (Figur 2).

De flesta sjukhus (90 procent) anvinder sig aven systematisk
skala for skattning av medvetandegrad som observationspara-
meter. Den vanligaste skalan dr RLS, som anvinds vid 43 (84
procent) sjukhus. GCS anvinds vid nio (16 procent) sjukhus,
ibland parallellt med RLS-skalan. Endast tre sjukhus anvinder
den pediatriska versionen av GCS under observationstiden. De
flesta sjukhus uppger &ven andra observationsparametrar som
blodtryck, puls och pupillreaktion, och vid 16 (31 procent) sjuk-
hus anvinds ett standardiserat observationsprotokoll for upp-
repade bedémningar. Tiden mellan observationerna varierar
fran sjukhus till sjukhus. Vid 39 (78 procent) sjukhus utfors
skattningarna minst en gangitimmen. Dock uppger 27 (53 pro-
cent) sjukhus att skattningsfrekvensen ar individuell och oftast
beror pa typ av trauma, barnets allméntillstand och ldkarens
ordination. Aven liingden pa observationerna varierar. Vid atta
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TABELL I. Kriterier som kravs for utskrivning av barn med latta skall-
skador vid 43 av 51 akutmottagningar.

Antal sjukhus

Kriterier (procent)
Avsaknad av neurologiska bortfallssymtom 42 (98)
Normal reaktionsgrad vid undersékning 41 (95)
Ej alkoholpaverkad 35 (81)
Ej ensam hemma 34 (79)
Skallskada utan medvetsloshet 31 (72)
Normal DT-skalle 13 (30)
Normal skallrontgen 2 (5)

sjukhus (16 procent) varar observationerna i maximalt 12 tim-
mar, medan 74 procent uppger att observationstiden ar mellan
12 och 24 timmar. 10 procent av sjukhusen specificerade inte
observationernas varaktighet.

Uppfiljning

Tre sjukhus (6 procent) erbjuder rutinméssig uppfoljning efter
sjukhusvard vid latt skallskada. Tio (20 procent) sjukhus upp-
ger att man har individuell uppf6ljning av patienter med persi-
sterande symtom och/eller med andra komplikationer under
och efter sjukhusvistelsen.

DISKUSSION

Denna studie har undersokt handlaggningen av barn med latt
skallskada vid svenska sjukhus. Den initiala undersékningen
gors till storsta del avrelativt oerfarnalikare, oftast inte avspe-
cialistlakare och sillan av pediatriker. De flesta barn vardas pa
allménkirurgiska avdelningar, i vissa fall tillsammans med vux-
na. Fjorton sjukhus (27 procent) har specifika riktlinjer fér det
initiala omhéndertagandet avbarn med l4tt skallskada.

Medvetandegradsskalornas begransade virde
Skattningsskalor for medvetandegrad anvinds rikligt. RLS-
skalan dr vél implementerad i den svenska sjukvarden och an-
vands pa 45 av 51 sjukhus (88 procent). GCS-skalan anvinds vid
18 (35 procent) sjukhus och ofta parallellt med RLS-skalan. En
nackdel med RLS- och GCS-skalorna ir den begrinsade an-
vandbarheten hos sma barn. Sma barns verbala sprak ar inte
fullt sa utvecklat som skalorna kréver, och anvindningen av
RLS och GCS kan dérfor ha ett begriansat virde i bedomningen
av graden av forsidmring hos denna patientgrupp. Den pedi-
atriska versionen av GCS [11] 4r utformad for barn mellan O och
5 ar och tar hinsyn till den ofullstindiga verbala responsen.
Denna skala anvénds vid 4 (8 procent) sjukhus.

DT-undersdkningens fordelar och nackdelar

Anvandningen av initial radiologisk undersokning eller inlagg-
ning ar en av de mer intressanta aspekterna vid handlaggning-
en av barn. DT-undersékning dr bade kostnadseffektiv [12, 13]
ochen god prediktivmetod fér att upptickaintrakraniellablod-
ningar och borde ddrmed anvindas rutinméssigt for bade barn
och vuxna med latt skallskada [4, 14, 28].

I en nyligen publicerad studie har man dock beréknat att det
for var tusende DT-unders6kning finns risk for att 2,4 maligni-
teter induceras [15], och enligt berdkningar gjorda av National
Radiological Protection Board pa konventionella radiologiska
undersokningar ar den effektiva dosen vid en DT-skalle lik-
stdlld med den effektiva dosen av 115 lungréontgenundersok-
ningar [16]. Hélften av alla DT-undersékningar pa barn géller
skalle. Hos 0—4-aringar uppgar siffran till 59 procent [15]. I lin-
jemeddettadrdetinte enheltobetydligrisk forknippad med att
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exponera ett barns hjarna fér DT, frimst med tanke pa den 6ka-
de sarbarheten hos barn som utsétts for upprepade radiologis-
kaundersokningar. Dock drrisken att utveckla ett akut trauma-
tiskt intrakraniellt hematom efter en 14tt skallskada inte for-
sumbar och varierar i litteraturen mellan 0,7 och 4,0 procent
hos vuxna patienter [6, 17]. Mellan 2 och 5 procent av barnen
med litt skallskada och medvetandeférlust dribehovavneuro-
kirurgisk intervention [18-20], och en mer restriktiv DT-an-
viandning kan ledatill 6kad risk att missa en intrakraniell skada.
Andra kénda riskfaktorer for att utveckla intrakraniella kom-
plikationer dr amnesi, sinkt medvetandegrad och skallfraktur.
Vissa studier visar 6kad risk vid hégenergetiskt vald, exempel-
vis fall fran h6g hojd, koagulationsrubbning eller lder 2 ar eller
yngre [14, 21, 22].

DT finns tillgdnglig dygnet runt vid alla 51 sjukhus som deltog
ienkéten. Endast nio sjukhus (18 procent) anviander rutinmaés-
sigt DT pa barn med l4tt skallskada. Sex sjukhus (12 procent)
anvinder rontgenundersokning av skalle och/eller halsrygg
som rutin. D& endast hilften av vuxna patienter med intrakra-
niella hematom har skallfraktur rekommenderas inte skall-
rontgen. Forekomst av skallfraktur innebir ocksa storre risk
for intrakraniell skada hos vuxna dn hos barn [6, 7, 23, 24].

Utveckling av hjarnskademarkorer har pagatt i flera artion-
den. En nyligen publicerad studie har visat att komplettering
med en hjarnskademarkdér (protein S-100) reducerar antalet
DT-undersdkningar med ca 30 procent [25]. Forberedelser for
studier av hjarnskademarkor hos barn har paborjats.

Inneliggande observation och kriterier for tidig utskrivning
Bed6mning av medvetandegrad, pupillreaktion, blodtryck och
puls dr essentiell for att tidigt kunna upptécka nytillkomna in-
trakraniella komplikationer under observationstiden. Trettio-
en procent av sjukhusen rapporterade anvindning av ett stan-
dardiserat undersokningsprotokoll fér dessa parameterar. Fyr-
tiotre sjukhus (84 procent) har uppsatta kriterier for tidig ut-
skrivning. Ett varierande antal (1-7) kriterier skall uppfyllas
(Tabell I). Skriftliga instruktioner angdende symtom man bor
uppméirksamma nir barnet skrivs ut och 4r hemma ges bara av
sju (14 procent) sjukhus.

Uppféljningsrekommendationer saknas

For tillfallet finns inga rekommendationer angédende uppf6lj-
ningefterlittskallskada. Dennaenkitstudie visar attendast tre
av 51 sjukhus (6 procent) erbjuder uppfoljning. En randomise-
rad studie har inte kunnat visa nagon férdel med uppf6ljning
[26], medan en senare studie tenderar att visa motsatsen [27].

OCTOPUS-studien

I den nyligen publicerade OCTOPUS-studien [28] inkludera-
des barn, 6 ar eller aldre, och vuxna. Patienterna randomisera-
destill inneliggande observation eller DT (hemgang vid normal
DT). Av 2 602 inkluderade patienter var 920 barn (6-15 ar).
Uppféljning efter tre manader visade att tidig hemgang efter
normal DT inte gav sdmre resultat dn inneliggande observa-
tion. Ingen av patienterna som randomiserades till DT-under-
sokning inom fyra timmar efter trauma kriavde neurokirurgisk
intervention.

Behov av svenska riktlinjer

Under senare ar har American Academy of Pediatrics publice-
rat ett forslag till riktlinjer for handlaggning av barn med slut-
na, latta skallskador[29]. Riktlinjernaforeslarbl a enrelativtli-
beral syn pa DT-anviandning eller skallréntgen hos smé barn
[30], men effekten av dessa har &nnu inte f6ljts upp. De skandi-
naviska riktlinjerna for handlaggning av litta skallskador hos
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vuxna har under de senaste aren implementerats vid skandina-
viska sjukhus [31]. Denna enkitstudie visar att barn med latta
skallskador handliggs olika vid svenska sjukhus. Det finns dar-
for behov av riktlinjer f6r DT-anvindning och for inneliggande
observation for denna patientgrupp.

B Artikeln dir en bearbetning av en tidigare publicerad artikel: Survey of
the management of children with minor head injuries in Sweden. Acta
Neurol Scand. 2006;113:262-6.

B Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Ekonomiskt stod har
erhallits fran The Laerdal Foundation for Acute Medicine samt Ake Wi-
bergs stiftelse.
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