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Hjarnskakning kan ge
langvariga besvir

Identifiering av riskpatienter lika viktigt som det akuta omhandertagandet
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Véld mot huvudet med paverkan av hjér-
nans funktioner kan orsaka allt fran till-
fallig omtockning till langvarigt koma
och vegetativt tillstand. Under de senas-
te decennierna har kunska-
pen om dessa tillstand okat
dramatiskt och paverkat den
kliniska handldggningen.
Under 1990-talet utvecklades
avancerad neurointensivvard
och strukturerade rehabilite-
ringsprogram for patienter
med svara skador.

Nagot senare uppmark-
sammades handliggningen
av patienter med de mindre
svara men mycket vanligare
tillstanden, av vilka majoriteten dia-
gnostiseras som commotio cerebri -
hjarnskakning.

Terminologi och definitioner skiftar

En systematisk genomgang av litteratu-
ren om de mindre svara tillstanden visar
att denna ar omfattande och svaréver-
skadlig, bl a pa grund av skiftande termi-
nologi och definitioner [1].

I klinisk praxis i Sverige anvinds van-
ligen termerna hjarnskakning eller com-
motio cerebri da vald mot huvudet for-
anlett kortvarig medvetandeforlust eller
amnesi med snabb aterhamtning av
neurologiska funktioner enligt klinisk
bed6mning.

I den internationella litteraturen do-
minerar »mild traumatic brain injury«
(MTBI), med definitionen att det ska ha
forelegat en medvetandegrumling eller
medvetandeférlust under hégst 30 mi-
nuter eller amnesi under hogst 24 tim-
mar och poédng 13-15 enligt Glasgow
Coma Scale (GCS) vid forsta undersok-
ning pa sjukhus [2].

Majoriteten avpatienternamed MTBI
ar vakna och orienterade vid forsta
undersokningen och uppfyller gingse

1828

»... premorbida
faktorer, annan
somatisk och psy-
kiatrisk sjuklighet
liksom andra
samtidiga skador
kan paverka lang-
tidsutfallet ...«

definition av en kliniskt okomplicerad
hjarnskakning.

Evidensbaserade riktlinjer behdvs

Incidensen av patienter som soker sjuk-
huskontakt efter MTBI i véastliga lander
ar mellan 100 och 300 personer per
100 000 invanare och ar. Den totala inci-
densen, inklusive de personer som inte
soker akut sjukvard, uppskattas vara
mer dn dubbelt sa hog [3]. Trafikolyckor
och fallolyckor &r dominerande orsaker.

Svenska sjukhusvardsda-
ta visar att antalet personer
som arligen vardades pa
sjukhus med diagnosen
hjarnskakning under perio-
den 1987-2000 var ganska
stabilt kring 15 000, med
incidenstoppar i alders-
grupperna 16-20 ar respek-
tive 6ver 65 ar [4].

Det ror sig alltsd om en
stor grupp patienter, som
handlaggs pa alla akutmot-
tagningar och ofta av likare under ut-
bildning. Behovet av evidensbaserade
riktlinjer f6r den kliniska handlaggning-
en ar stort med hansyn till bAde den mi-
nimala risken for potentiellt livshotande
intrakraniella komplikationer och den
hoégre risken for kvarstaende, langvariga
besvir.

Risk for intrakraniella komplikationer
Den akuta diagnostiken syftar till att ti-
digt uppticka tecken pa intrakraniella
komplikationer, som kan kridva neuro-
kirurgisk behandling. Linge vilade den-
na diagnostik pé klinisk observation och
slatrontgen av skallen. Det dr vildoku-
menterat att skallfraktur ar en riskfak-
tor for intrakraniell komplikation men
ocksa att normalt utfall vid slatréntgen
inte utesluter allvarliga komplikationer.

Skallrontgen &r dirfor inte langre en
rekommenderad rutinmetod for den
akuta diagnostiken [5]. Observation pa
sjukhus, vanligen under 12-24 timmar,
betraktas som en siker metod men har
de begrinsningar som vidlader alla sjuk-
vardsrutiner, och darmed risk for for-
drojd diagnostik av intrakraniella kom-
plikationer.
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Akuta intrakraniella komplikationer
efter hjarnskakning ar ovanliga; ris-
ken for langvariga besvar ar storre.

Risken for komplikationer efter avslu-
tad observation ir liten men inte obefint-
lig. I en svensk studie intraffade intrakra-
niella komplikationer hos 0,13 procent
under 3 veckor efter utskrivning fran
okomplicerad observation fér commotio,
oftast under den forsta veckan [6].

Akut DT lika sdker som inldggning
Okad tillganglighet till alltmer informa-
tiva avbildningsmetoder, sirskilt dator-
tomografi (DT), erbjuder snabbare och
kénsligare diagnostik av intrakraniella
komplikationer.

Efter de forsta rapporterna pa 1990-
talet om att en stor andel av patienter
med MTBI har tecken pa intrakraniella
komplikationer enligt akut DT, har flera
samstdmmiga studier visat att andelen
patienter med négon typ av intrakraniell
komplikation i form av hematom eller
kontusion okar fran 5 procent i MTBI-
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Hjarnskakning 4r forenad med lag risk
for akuta, intrakraniella komplikationer
och hogre risk for postkommotionella
besvar.

Akut datortomografi medger saker dia-
gnostik av intrakraniella komplikatio-
ner. Kliniska faktorer kan identifiera
riskpatienter for selektiv datortomo-
grafi, eventuellt med stdd av biokemis-
ka skademarkarer.
Icke-skaderelaterade faktorer paverkar
langtidsutfallet efter hjarskakning
och erbjuder mal for intervention.
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gruppen med GCS 15 till 6ver 30 procent
igruppen med GCS13.

Alla intrakraniella férindringar for-
anleder inte neurokirurgisk behandling.
Thela gruppen med MTBI ir andelen pa-
tienter med behov av neurokirurgisk at-
gird liagre an 1 procent, och fér gruppen
med kliniskt okomplicerad hjirnskak-
ning lagre dn 0,5 procent [5].

Det finns nu stark evidens for att akut
DT har hog diagnostisk sikerhet betréaf-
fande intrakraniella komplikationer.
Nyligen visade en stor svensk multicen-
terstudie att handlaggning av patienter
med hjarnskakning enligt sadan DT-po-
licy ar lika siker som traditionell inlidgg-
ning for observation pa sjukhus [7].

DT-policyn kan ocksd medfora liagre
sjukvardskostnader. I en SBU-rapport
2006 [8] rekommenderades darfor DT
for rutindiagnostik vid hjarnskakning,
utom f6r barn under 6 ar.

Invindningar mot denna rekommen-
dation har debatterats bl a med hinsyn
till risken med exponering for stralning
och kostnaden for DT. Mojligheten att
anvianda kliniska kriterier for utskriv-
ning till 6vervakning i hemmet eller se-
lektiv DT skulle gora det mojligt att und-
vika »onddig« exponering for stralning
och sénka kostnader for den akuta hand-
laggningen.

Fragetecken om kliniska riskfaktorer

Under de senaste aren har flera omfat-
tande studier undersokt det diagnostis-
ka virdet av kliniska data och identifie-
rat ett antal riskfaktorer for intrakrani-
ella komplikationer, t ex hogenergetisk
skademekanism, alder over 65 ar och
forekomst av krakningar efter skadan.

Dessa studier har resulterat i tva 6ver-
lappande Kkriteriesamlingar for hand-
ldggning av vuxna med MTBI [9, 10], vil-
ka fatt genomslag i nationella riktlinjer i
t ex Storbritannien [11].

Fragetecken har rests kring mojlighe-
ten till efterlevnad i den kliniska varda-
gen, dessutom saknas motsvarande evi-
dens dnnu fér barn. I SBU-rapporten fran
2006 indikeras avsikten att dterkomma
med envirdering avdataidettaavseende.

S100B som markér vid hjarnskada
Flera studier har undersékt om olika
biokemiska skademarkérer kan anvin-
das for att identifiera patienter med hog
risk for savél intrakraniella komplikatio-
ner som postkommotionella besvir.
Mest vilundersokt dr proteinet S100B,
som forekommer i detekterbara halter i
blod vid traumatisk hjidrnskada men
ocksa vid andra véavnadsskador. Utover
specificitetsproblem finns svarigheter
relaterade till kort halveringstid och
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osiker tolkning om inte tiden mellan
trauma och provtagning ar kiand.

Studier har visat ett samband pa
gruppniva mellan S100B-nivaer och
grad av traumatisk hjarnskada enligt
bade kliniska kriterier och DT-kriterier
men ocksa falskt negativt S100B vid
traumatiska DT-fordndringar inklusive
intrakraniella hematom [12].

S100B kan darfor inte ersitta klinisk
bedémning eller DT i den akuta hand-
ldggningen av patienter med hjarnskak-
ning [13]. Fortsatta studier far visa vilket
virde S100-proteiner eller andra bioke-
miska skademarkorer kan ha som stéd
for den akuta handlaggningen.

En femtedel far langvariga besvir
Studier av férloppet efter MTBI visar att
symtom som huvudvirk, trétthet, kon-
centrations- och minnessvarigheter ar
vanliga under dagar till veckor efter ska-
dan. Det finns stark evidens for att dessa
symtom, liksom avvikelser vid kognitiv
funktionstestning, klingar av hos majo-
riteten inom 3 till 6 manader [14].

En andel patienter rapporterar dock
kvarstidende symtom och associerade
besviar med olika dagliga aktiviteter in-
klusive arbete.

Dessa postkommotionella besvar har
periodvis tilldragit sig stort studiein-
tresse, och den samlade litteraturen ar
omfattande och delvis motségelsefull
[14]. Bristen pa en enhetlig definition av
langtidsbesvar &r ett skil till den stora
variationen i rapporterad férekomst och
forsvarar jamforelsen av interventions-
studier [15].

Bade den internationella sjukdoms-
klassifikationen ICD-10 och den ameri-
kanska psykiatriklassifikationen DSM-
IV ger forslag pa kriterier for postkom-
motionellt syndrom eller tillstand [16,
17]. Dessa har dock inte validerats och
ger olika utfall i ssmma studiegrupp [18].

Diremot finns nu flera kliniska métin-
strument, som utvecklats for att folja
forlopp och behandlingseffekter avseen-
de bade symtom och aktivitetsférmaga
efter MTBI. Aktuella svenska studier vi-
sar att 10-20 procent av patienter med
MTBI rapporterar flera kvarstdende
symtom och associerade svarigheter i
vardagslivet 3 manader och langre tid ef-
ter skadan [19, 20].

Prognostiska faktorer maste studeras
Flera studier talar for att premorbida
faktorer, annan somatisk och psykiatrisk
sjuklighet liksom andra samtidiga ska-
dor kan paverka langtidsutfallet [14, 21].
Fortfarande saknas entydiga data som
visar vilken betydelse graden av akut,
skadebetingad funktions- eller struktur-

forandring i hjarnan har for langtidsut-
fallet efter hjirnskakning.

Fortsatta studier ar angeldgna for att
vardera betydelsen av dels intrakraniel-
la DT-fordandringar, som férekommer
hos cirka 5 procent av patienter med
hjarnskakning, dels mer subtila forand-
ringar, som inte visualiseras av DT. Bade
post mortem-studier och kliniska studi-
er med nya MR-tekniker har visat att
spridda traumatiska axonskador kan
uppkomma vid hjarnskakning [22].

Flera studier har undersékt om S100B
kan predicera langtidsutfallet efter
MTBI med avseende pé symtom, kogni-
tiv funktion och aktivitetsférméaga, men
resultaten dr motsigelsefulla. Betydel-
sen av S100-proteiner med avseende péa
degeneration eller reparation dr ockséa
oklar [23], och fortsatta studier, som in-
kluderar &ven andra biokemiska »skade-
markdrer«, ar angeldgna.

Bittre kunskap om prognostiska fakto-
rer ar avgorande for att forsta orsakerna
till ldngtidsbesvar efter hjarnskakning,
for att tidigt kunna identifiera patienter
med hog risk for kvarstdende besvir och
for att utforma adekvata interventions-
program f6r dessa patienter.

Medan flera mindre studier samstim-
migt visar att enkel patientinformation,
given tidigt efter skadan, om vanliga
symtom och forvantat férlopp kan redu-
cera besvirsnivan efter MTBI [15], sak-
nas dnnu evidens for effektiva preven-
tions- och behandlingsprogram.

B Potentiella bindningar eller javsforhallan-
den: Inga uppgivna.
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