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Samtliga & medlemmar av Scan-

dinavian Neurotrauma Commit-
tee

I de nordiska ldnderna &ar dodligheten i skallskador 12,6 per
100 000 invanare. Mellan 800 och 900 personer avlider arli-
geniSverige av en skallskada [1]. Det stora flertalet av dessa ar
unga. Dessutom 6verlever manga med livslang nedsatt funk-
tion till f61jd av sin hjarnskada.

Nistan hélften av dodsfallen vid traumatisk hjirnskada in-
traffar inom de forsta 2 timmarna efter olyckan; orsaken anses
vara stora extrakraniella blodningar eller en utbredd hjarnska-
da.

Fram till mitten av 1990-talet minskade antalet dodsfall ef-
ter trauma. Detta anses forst och frimst bero pa férebyggande
atgirder. Efter 1993-1994 har vi dock inte kunnat notera sam-
ma positiva utveckling som aren dessforinnan nir det giller
dodsfall orsakade av traumatisk hjarnskada jaimfért med
dodsfall hos traumapatienter generellt [2].

Forebyggande av olyckor méste fortsitta, och arbetet med
att hantera dem som drabbats av olyckor maste férbéattras. Det
finns anledning att tro att dodligheten kan reduceras ytterliga-
re genom att systematisera traumabehandlingen savél logis-
tiskt som medicinskt [3].

Genom att 6ka kunskapen om hjirnskadebehandling i alla
led, fran olycksplatsen till neurorehabiliteringen, baserat pa
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Figur 1. Prehospital handlaggning och transport av patienter med
svara skallskador (Glasgow Coma Scale [GCS] 3—8; Reaction Level
Scale [RLS] 4-8).

kand kunskap om vilka faktorer som paverkar prognosen, kan
fler 6verleva med ett gott slutresultat.

Under de senaste 10 aren har ett antal evidensbaserade rikt-
linjer presenterats inom neurotraumatologi [4-9]. Successivt
har dessa fatt genomslag i stora delar av véstvirlden avseende
handldggning och behandling av savil skallskador som spinala
skador hos bade vuxna och barn.

ISkandinavien har riktlinjer for hantering av minimala, ldtta
och moderata skallskador introducerats [10]. Dessa dr nu im-
plementerade pa manga sjukhus i Skandinavien [11]. Riktlin-
jerna ar ett resultat av ett nordiskt samarbete i Scandinavian
Neurotrauma Committee. Kommittén utgar fran Nordisk neu-
rokirurgisk forening och har nu ingétt ett nira samarbete med
Brain Trauma Foundation for att utveckla skandinaviska rikt-
linjer for prehospital hantering av svéara skallskador.

Ar 2000 utkom den forsta utgavan av dessa riktlinjer fran
Brain Trauma Foundation, och de har nyligen reviderats [6]. I
denna artikel presenteras en sammanfattning och anpassning av
riktlinjerna till skandinaviska forhéallanden (Figur 1). Scandina-
vian Neurotrauma Committee rekommenderar att denna kun-
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ESAMMANFATTAT

Svara skallskador tar manga
unga manniskors liv och ger
allvarliga bestaende men. Det
arviktigt att forebygga olyckor
for att minska detta problem.
F6r dem som drabbas av en
allvarlig skallskada kan risken
for att avlida reduceras och
omfattningen av skadan lind-
ras genom en systematisk
handlaggning.

Att undvika sekundara skador
till foljd av hypoxi och hypo-
tension samt erbjuda snab-
bast mdjliga transport till
sjukhus med neurokirurgisk pital handlaggning av
kompetens harvisats minska  patienter med svara skallska-
bdde mortalitet och morbi- dor.

ditet.

Kunskaper och fardighet i be-
démning och behandling av
allvarliga skallskador baserat
pa forskning skapar grunden
for denna handlaggning.
Evidensbaserade riktlinjer
finns i dag, med fokus pa alla
led i behandlingskedjan.
Denna artikel, som utgar fran
Scandinavian Neurotrauma
Committee, presenterar nya
rekommendationer — anpas-
sade for skandinaviska forhal-
landen — fran Brain Trauma
Foundation avseende prehos-
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TABELL 1. Reaction Level Scale (RLS), enligt Starmark och medarbe-
tare 1988 [17].

Kliniska karakteristika Skalvarde
Vaken. Ej fordrojd reaktion. Orienterad 1

Sl6 eller oklar. Kontaktbar vid latt stimulering,

tilltal, enstaka tillrop, berdring 2

Mycket sl eller oklar. Kontaktbar vid kraftig stimulering,
upprepade tillrop, ruskning, smartstimulering
Medvetslos. Lokaliserar men avvdrjer inte smarta
Medvetslos. Undandragande rorelse vid smartstimulering
Medvetslos. Stereotyp bojrorelse vid smartstimulering
Medvetslds. Stereotyp strackrorelse vid smartstimulering
Medvetslos. Ingen smartreaktion

0O NNV D~W

skap implementeras i nationella och regionala traumasystem.
Riktlinjerna avser patienter med allvarliga skallskador (Glasgow
Coma Scale [GCS] 3-8; Reaction Level Scale [RLS] 4-8) [12].

Utveckling av riktlinjer

Brain Trauma Foundation genomforde en systematisk littera-
turgenomgang baserad pa specifika sokkriterier. Engelskspra-
kig litteratur fram till 2006 blev genomgangen avseende de oli-
ka definierade Amnena. Riktlinjerna fran Brain Trauma Foun-
dation ar uppdelade i tva huvuddelar. Den forsta beskriver un-
ders6kning och monitorering (assessment), medan den andra
beskriver behandling (treatment). Den forsta delen dr indelad i
monitorering, gransviarden for syresittning och blodtryck,
GCS och pupillfynd. Den andra delen &r indelad i hantering av
luftvigar/ventilation/syresattning, vétskeresuscitering, be-
handling av cerebral herniering, traumasystem och transport-
bedémningar.

Externa och fristdende epidemiologer (Oregon Evidence-ba-
sed Practice Center) Kklassificerade litteraturen. Klassifice-
ringen genomfordes efter accepterade metoder [13]. Utifran
denna Kklassificering har rekommendationer utarbetats base-
rade pa olika grad av klinisk evidens, huvudsakligen klass ITI-
evidens, men dven enstaka klass I1.

Inom varje &mnesomrade finns rekommendationer for saval
barn som vuxna.

Utkastet till riktlinjer 4r genomgénget och reviderat av obe-
roende expertgrupper inklusive Scandinavian Neurotrauma
Committee, som har licens for att sammanfatta och anpassa
dessa riktlinjer till skandinaviska forhallanden.

UNDERSOKNING OCH MONITORERING

Syreséttning och blodtryck

Rekommendation. Hypoxi (Sa0, <90 procent) eller hypoten-
sion métt prehospitalt ar tva viktiga negativa prognostiska fak-
torer hos vuxna med svara skallskador. Hypotension hos barn
definieras som systoliskt blodtryck

e <60 mm Hg hos barn <28 dagar

e <70 mm Hg hos barn 1-12 manader

e <(70 + 2 x alder) mm Hg hos barn 1-10 ar

e <90 mm Hg hos barn >10 ar (och hos vuxna).

Syreséttning ska prehospitalt métas med pulsoximeter. Bade
systoliskt och diastoliskt blodtryck ska métas.

For barn anvénds kuff som motsvarar barnets alder. Syre-
séttning och blodtryck ska mitas sa ofta som mojligt, helst kon-
tinuerligt, men minst var 5 minut.

Bakgrund. Flera studier har visat att 4&ven korta episoder med
hypotension eller hypoxi efter svara skallskador signifikant
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TABELL Il. Jamforelse mellan Reaction Level Scale (RLS) och Glasgow
Coma Scale (GCS), enligt Starmark och medarbetare 1988 [18].

GCS, skalvarde

RLS, skalvdrde Median Spridning
1 15 15-10

2 14-13 15-6

3 12-9 12-7

4 8-7 8-5

5 6 9-4

6 5 6-5

7 4 4

8 3 3

okar morbiditet och mortalitet. Upptrader hypotension och
hypoxi samtidigt forvirras prognosen betydligt [14]. En klass
II-studie visade att nir blodtrycket 6kas hos hypotensiva skall-
skadade patienter forbattras behandlingsresultatet proportio-
nellt med blodtrycks6kningen [15]. Ingen studie har visat mot-
svarande effekt vid korrigering av hypoxi, men man far anta att
effekten r motsvarande.

Hos barn finns fa studier som belyser den prognostiska ef-
fekten av hypoxi och hypotension. I en retrospektiv studie av
hypotensionien pediatrisk population visades att hypotension
(systoliskt blodtryck <5:e percentilen i mer dn 5 minuter) var
relaterad till daligt behandlingsresultat [16].

Medvetandegrad
Rekommendationer. GCS/RLS ska genomforas som en Kkli-
nisk unders6kning av patienten (Tabell I och IT). Detta genom-
fors med verbala kommandon, men hos patienter som inte f6l-
jer uppmaning anvinds central smértstimulering (supraorbi-
talt eller 6ver mastoiden). Medvetandegraden bedéms efter
initial stabilisering av luftvigar, syreséttning och cirkulation,
men innan sederande eller muskelrelaxerande likemedel ges.
Hos barn anvinds vuxen-GCS fran 2 ars alder. For yngre

__________________________________________________________________________________|
TABELL lll. Glasgow Coma Scale (GCS) och Pediatric Glasgow Coma
Scale (PGCS) [19]. Bista respons hos patienten registreras for varje
parameter. Totalsumman anges som GCS 3-15, men varje parameter
(6gondppning, verbal respons och motorik) bor dven anges var for sig.

GCS Skalvdarde PGCS Skalvarde
Ogondéppning
Spontant 4 Spontant 4
P3a uppmaning 3 Pa uppmaning 3
Vid smartstimulering 2 Vid smartstimulering 2
Ingen 1 Ingen 1
Verbal respons
Orienterad 5 Jollrar 5
Forvirrad 4 Irritabel grat 4
Osammanhdngande 3 Skriker vid smartstimulering 3
Obegripliga ljud 2 Gnyr vid smartstimulering 2
Ingen 1 Ingen 1
Motorik
Foljer uppmaning 6 Normala spontana rérelser 6
Lokaliserar smarta 5 Avvdrjer vid berdring 5
Avvdrjer smadrta 4 Avvdrjer vid smértstimulering 4
Patologiskt bojmonster 3 Patologiskt béjmonster 3
Patologiskt strackmonster 2 Patologiskt strackmonster 2
Ingen 1 Ingen 1
1835
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»Under arbetet med dessa riktlinjer har vi sla-
gits av hur svag den vetenskapliga basen ar for
de atgarder vi foreslar.«

barn anvinds Pediatric Glasgow Coma Scale (PGCS) (Tabell
I1I). Unders6kningen ska genomforas sa ofta som majligt i bor-
jan, var 5-10 minut.

Bakgrund. Lagt prehospitalt GCS (hogt RLS) r en stark indi-
kator pa svarighetsgraden vid en skallskada. Sedan Teasdale
och Jennett 1974 publicerade GCS har denna kliniska vérde-
ring blivit den mest anvinda metoden att ange medvetande-
grad vid huvudskador [20]. Testkvaliteten ar virderad prehos-
pitalt vid jdmforelse mellan olika personer och professioner
och har en moderat tillf6rlitlighet [21]. Baxt och Moody har vi-
sat att GCS prehospitalt ar en stark indikator for det slutliga
behandlingsresultatet [22]. Framfor allt signalerar ett sjun-
kande GCS dalig prognos och indikerar att patienten har ett in-
trakraniellt hematom som kréver snabb kirurgisk behandling
[23]. Den ursprungliga GCS-skalan &r inte anvéndbar f6r sma
barn. For denna grupp rekommenderas i stillet PGCS [19].

I Sverige anvinds savil prehospitalt som vid akutmottag-
ningar huvudsakligen RLS f6r klinisk virdering av medvetan-
degrad [17, 18]. Denna skala anses av manga som mer praktisk,
eftersom skallskadade patienter kan ha dels ansiktsfrakturer
som forsvarar beddmning av 6gonfunktion, dels icke-bed6m-
bar verbal formaga pa grund av att patienten ar intuberad.

Pupiller

Rekommendation. Bada pupillerna ska undersékas avseende
storlek, symmetri och ljusreaktion. Pupillasymmetri definie-
ras som >1 mm skillnad i pupillstorlek. En ljusstel pupill har <1
mm reduktion i diameter vid ljusstimulering. For att 6ka den
diagnostiska nyttan av pupillundersékningen ska man séka ef-
ter tecken pa orbitaskador (vilket i sa fall ska noteras) och utfo-
ra undersokningen forst efter initial stabilisering av luftvigar,
syreséttning och cirkulation. Understkningen ska upprepas sa
ofta som majligt, minst var 5 minut.

Bakgrund. Pupillfunktionen kan péaverkas vid skallskada.
Kontroll av pupillerna dr darfor centralt i den neurologiska un-
ders6kningen vid skallskada. Ljusstimulering testar funktio-
nen hos linsen, retina, optikusnerven (N II), hjirnstammen
och okulomotoriusnerven (N III). Direkt ljusstimulering tes-
tar samma sidas okulomotoriusnerv. Konsensuell (indirekt)
ljusstimulering testar motsatt sidas okulomotoriusnerv. Utsla-
gen ljusreaktion eller asymmetri kan indikera inkldmnings-
syndrom eller hjirnstamspaverkan. Pupillasymmetri <1 mm ar
normalt och har ingen patologisk betydelse.

Hos skallskadade patienter fann man asymmetri endast hos
patienter med intrakraniellt tryck (ICP) >20 mm Hg [24]. Det
finns en stark prognostisk koppling mellan dilaterade, ljusstela
pupiller och mortalitet vid skallskador [25]. Detta adr ddremot
en mycket ospecifik indikator pa den anatomiska lokalisatio-
nen av skadan [26]. Metabola, respiratoriska och cirkulatoris-
ka storningar dr ocksa associerade med dilaterade pupiller. Ef-
ter ett epileptiskt anfall kan man se dilaterade och ljusstela pu-
piller. Vissa medikamenter och droger kan ocksa ge pupillfor-
andringar. Det ar darfér nédvéndigt att resuscitera och stabili-
sera patienten innan man bedémer pupillerna [27].

BEHANDLING
Luftvdgar, ventilation och syresdttning
Rekommendation. Hypoxi (SaO, <90 procent) ska undvikas

1836

och korrigeras omedelbart om det uppstar. Alla patienter med
skallskada ska ges syrgas. En artificiell luftvig bor etableras hos
patienter med GCS 3-8/RLS 4-8 och som uppvisar ofria luftva-
gar, hypoxi som inte later sig korrigeras med tillférsel av syrgas
eller dir 1ang prehospital transport forvintas. Nar endotrakeal
intubation utnyttjas ska tubens placering verifieras med aus-
kultation och monitorering av endtidalt CO,, (ETCO,). Prehos-
pital endotrakeal intubation bor endast utféras av personal
som regelbundet genomfor denna procedur. Hyperventilation
(ETCO, <4,5 kPa) ska undvikas s lange patienten inte uppvi-
sar tecken till inklAmning.

Bakgrund. Rekommendationerna ir baserade pa klass III-
evidens. For patienter med svar skallskada ar fria luftvigar och
normal syresdttning avgérande for att uppna ett gott slutresul-
tat. Chestnuts och medarbetares studie fran Traumatic Coma
Databank visade att patienter med hypoxi (SaO, <90 procent)
hade en férh6jd mortalitet och att denna steg betydligt vid
samtidig férekomst av hypotension (systoliskt BT <90 mm Hg)
[14]. Hypoxi kan korrigeras genom att ge patienten syrgas, an-
tingen via syrgasmask om patienten har egenandning eller via
tub, larynxmask eller liknande om artificiell luftvig maste
etableras.

Studier dir man har genomfort avancerad fri luftvig har
dessvérre uppvisat motstridiga resultat [28, 29]. Under senare
ar har flera studier visat att vid prehospital intubation som ut-
fors av personal med liten erfarenhet och otillriacklig monito-
rering 6kar dédligheten jamf6rt med hos de patienter som inte
intuberas [28]. Felintubation, langvarig procedur och dérav at-
foljande desaturation dr den sannolika forklaringen till detta.
Hos patienter med svara skallskador (GCS 3-8/RLS 4-8) visa-
de dock Winchell och Hoyt att patienter som intuberades pre-
hospitalt hade béttre prognos #n de som inte intuberades [30].

Tandraunderstkningar med antingen anestesildkare [29] el-
ler sjukvardspersonal med intensivvardsutbildning [31] ar det
visat att prehospital intubation med anvindning av muskelre-
laxantia ar en siker procedur. Verifiering av korrekt tubplace-
ring ar av stor betydelse vid prehospital intubation. Anvénds
kapnografi kan sidkerheten for korrekt tubplacering okas till
100 procent [32]. I samband med intubation bor blodtryck, sy-
resittning och kontinuerlig ETCO, monitoreras. Bade hypo-
tension och hypoxi ir associerade med déligt behandlingsre-
sultat efter skallskada [14]. Hyperventilering &r ofta forekom-
mande vid manuell ventilation och medf6ér hypoperfusion av
hjérnan, nagot som forsdmrar prognosen [28]. Monitorering
med ETCO, rekommenderas darfor.

For barn finns endast ett fatal studier som beror sékerstil-
lande av fri luftvig. En prehospital klass II-studie med barn vi-
sar att det inte dr nagon skillnad i behandlingsresultat mellan
dem som blir intuberade och dem som far maskassisterad ven-
tilation [33]. Da intubation inte ir mojlig att genomfoéra re-
kommenderas darfor maskassisterad ventilation.

Vitskeresuscitering

Rekommendation. Administration av intravends vétska re-
kommenderas till alla patienter med allvarlig skallskada for att
forebygga hypotension eller for att begrénsa hypotensionspe-
rioden till kortast méjliga tid. Vid hypotension pa patienter
med svara skallskador rekommenderas hyperton resuscitering
prehospitalt med anvindning av hyperton NaCl med eller utan
dextran.

Bakgrund. Rekommendationerna ir baserade pa klass I1- och

I1I-evidens. For barn finns inga relevanta prehospitala studier.
Hypotension ar en starkt negativ prognostisk faktor for pati-
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enter med svar skallskada [14]. Det dr darfor centralt i hante-
ringen av patienter med allvarlig skallskada att reversera
hypotension snabbast maojligt niar den uppstar, eller helst fore-
bygga den. Isotona kristalloider &r de mest anvinda vitskety-
perna vid prehospital resuscitering av skallskadade patienter.
Det finns dock begriansat med data som styrker anviandning av
isotonalésningar.

Nagra fa studier har jimfort hyperton NaCl med isotona 16s-
ningar [15, 34-37]. Resultaten ger inte entydiga svar pa om an-
vandning av hyperton resuscitering férbéttrar prognosen hos
skallskadade patienter. Det ir inte pavisat nagra sikra negativa
effekter av att anvinda hypertona l6sningar [38]. I Vassars och
medarbetares studie fran 1991 fann man att hos patienter med
allvarliga skallskador var Gverlevnaden signifikant hogre i
gruppen som fick NaCl/dextran &n hos dem som fick isoton re-
suscitering [35].

I en senare randomiserad, dubbelblindad studie fran 2004
kunde Cooper och medarbetare inte pavisa nagon skillnad i
overlevnad mellan grupperna av skallskadade patienter som
antingen fick 7 procent NaCl eller Ringeracetat [34]. Wade och
medarbetare gick igenom studier som omfattade patienter
med skallskador dir hyperton NaCl hade anvénts for resuscite-
ring [37]. Overlevnaden var signifikant bittre hos patienter
som fick hyperton NaCl dn hos patienter som fick isotona vits-
kor.

Cerebral herniering

Rekommendationer. Vid kliniska tecken pa cerebral hernie-
ring dr intubation och moderat hyperventilation (ETCO, <4,5
kPa) forsta behandlingsval. Hyperventilation ska fortsétta sa
ldnge patienten uppvisar tecken pa herniering. Osmoterapi i
form avmannitol (0,5-1,0 g/kg kroppsvikt) eller hyperton NaCl
(1-2 mmol/kg kroppsvikt) bor anvindas endast vid optimal
monitorering av cirkulation och av personal med kompetens i
avancerad hjart-lungriaddning.

Bakgrund. Rekommendationerna ar baserade pa klass III-
evidens. For barn finns inga prehospitala studier avseende det-
ta problem. De prehospitala rekommendationerna avseende
barn med hénsyn till hyperventilation, mannitol och hyperton
NaCl bygger pa studier fran behandling pa sjukhus.

Cerebral herniering ar ett akut livshotande tillstand. Det kan
uppstd pa grund av intrakraniella hematom med tryck mot
hjirnan eller hematom i bakre skallgropen med sekundir
hjarnstamspaverkan. Kliniska tecken pa cerebral herniering ar
dilaterad(e) och ljusstel(a) pupill(er), strickmoénster vid
smartstimulering eller sjunkande medvetandegrad. Med sjun-
kande medvetandegrad menas ett fall i GCS-skalan pa 2 poéng
eller mer dér initialt GCS ir lidgre 4n 9, alternativt en forsam-
ring i RLS-grad med 1 steg eller mer dir initial RLS-grad &r 4-7.

Hyperventilation. Hyperventilation sanker ett forhojt ICP ef-
fektivt genom att ge upphov till en cerebral vasokonstriktion
och reduktion av hjarnans blodflode [39]. Profylaktisk hyper-
ventilation ar skadlig och ska undvikas [40]. Hyperventilation
ska déarfor endast anvindas pa patienter med kliniska tecken pa
cerebral herniering. Hyperventilation ar definierat kliniskt
som andningsfrekvens 20 per minut hos vuxen, 25 per minut
hos barn och 30 per minut hos smabarn [6]. Vid monitorering
med kapnografi dr ETCO, <4,5 kPa definierat som hyperventi-
lation.

Osmoterapi. Med osmoterapi menas administrering av osmo-

tiskt aktiva 16sningar som sinker det intrakraniella trycket.
Traditionellt sett har mannitol varit mest anvéint. Det finns god

LAKARTIDNINGEN NR 24-25 2008 VOLYM 105

dokumentation av den ICP-sdnkande effekten av mannitol
[41]. Mannitol administreras intravenost i bolusdoser pa 0,5-1
g/kg kroppsvikt (motsvarar 250-500 ml 150 mg/ml mannitol
vid en kroppsvikt pa 70-80 kg). Klass I-studier som dokumen-
terar den prognostiska nyttan av mannitol saknas. Hyperton
NaCl i olika koncentrationer har ocksa anvénts pa skallskada-
de patienter. Den ICP-sdnkande effekten motsvarar den av
mannitol [42]. Det finns ingen konsensus i litteraturen om vil-
ken koncentration NaCl man ska anvinda.

Transport av patienten och behandling under transport
Rekommendation. Alla regioner bor ha ett organiserat trau-
masystem innefattande kommunikationslinjer, transportsy-
stem och fackmedicinsk kompetens for att tillférsakra att pati-
enten blir behandlad pa ritt niva avseende skadans omfatt-
ning.

Patienter med svara skallskador bor transporteras direkt till
sjukhus med tillgang till datortomografi dygnet runt samt
omedelbar tillgdnglighet till neurokirurgisk expertis pa trau-
matiska hjarnskador, inklusive monitorering och behandling
av forhgjt intrakraniellt tryck. Undantaget fran denna regel ut-
gors av instabila patienter dir man inte rdknar med att kunna
stabilisera tillstandet under transporten.

Bakgrund. Rekommendationerna ar baserade pa klass III-
evidens.

Dodligheten efter alla typer av skador reduceras vid imple-
mentering av regionala system for hantering av traumapatien-
ter [43, 44]. Informationen till alarmeringscentraler ska ligga
till grund for vardering av skadeutbredningen. Detta innebar
att man aktiverar resurser som &r tillfredsstillande avseende
monitorering, behandling och transport av patienten till ratt
behandlingsniva. Evakueringskedjan fran skadeplatsen inne-
fattar ambulanspersonal, helikopter och lokalsjukhus, till dess
patienten nar slutgiltig behandlingsniva. Detta giller endast i
regioner med langa avstand till neurokirurgisk klinik [45].

Pa grund av stora geografiska skillnader mellan de skandina-
viska ldnderna ir det inte mdjligt att skapa gemensamma re-
kommendationer fér val av transport och bestimma huruvida
patienten ska transporteras via narmaste lokal-/centralsjuk-
hus eller inte. De enskilda regionerna méste darfor sjilva ut-
ifran sin infrastruktur skapa specifika reckommendationer for
transporten.

Mortaliteten vid skallskador reduceras da patienter trans-
porteras direkt till ett specialiserat traumasjukhus (niva 1)
[46]. 1 storre delen av Skandinavien ar dock de geografiska av-
standen till de aktuella neurokirurgiska klinikerna sa stora att
det kan vara svart att uppna optimal monitorering och be-
handling om patienten ska transporteras direkt till traumaen-
heten, trots tillgdng pa avancerade transportsystem [47]. Da
patienter med svara skallskador forst inkommer till lokal- el-
ler centralsjukhus ska tiden i vintan pa fortsatt tranport till
neurokirurgisk klinik anvindas pa biasta mojliga sitt. Patien-
ten ska undersokas och monitoreras, och livshotande extra-
kraniella skador ska behandlas enligt erkénda riktlinjer utan
onddig tidsforlust.

Skallskadekirurgi bér daremot inte utféras vid lokal- eller
centralsjukhus utan neurokirurgisk expertis, eftersom detta
visat sig ge simre resultat [48, 49]. Om datortomografisk un-
dersokning kan genomf6ras utan onodig tidsspillan 4r detta att

»De atgdrder som rekommenderas i dessa rikt-
linjer har alla som mal att hindra eller forsena
utvecklingen av sekundara hjarnskador.«
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foredra, framfor allt om det finns mgjlighet att skicka bilderna
digitalt till mottagande neurokirurgisk klinik [45].

SAMMANFATTNING OCH DISKUSSION

Hér presenterade riktlinjer for prehospital handlaggning av
patienter med svara skallskador (GCS 3-8, RLS 4-8) ir inte ett
originalarbete fran forfattarna. Att utveckla sadana riktlinjer
pabasis av existerande medicinsk kunskap (evidens) r arbets-
krévande. Eftersom det redan foreligger ett flertal olika riktlin-
jer som utarbetats av andra organisationer [6-9], valde vi att ga
igenom dessa och viljaut de bista riktlinjerna och anpassades-
sa till skandinaviska férhallanden.

Som utgangspunkt valde vi de riktlinjer som utarbetats och
nyligen uppdaterats av Brain Trauma Foundation [6], dir viin-
himtat deras tillatelse att anpassa dessa till vara forhallanden.
En anpassning till skandinaviska férhallanden &ar helt n6dvén-
dig, eftersom geografiska férhallanden, befolkningstithet och
infrastruktur starkt varierar mellan ursprungslandet USA och
de skandinaviska linderna.

Under arbetet med dessa riktlinjer har vi slagits av hur svag
den vetenskapliga basen ar for de atgarder vi foreslar. I basta
fall foreligger klass IT-evidens, t ex for anvindning av hyperto-
na losningar, medan andra atgirder endast har klass I1I-evi-
dens som vetenskaplig grund, t exanvindning av hyperventila-
tion for att reducera intrakraniellt tryck. Vi har forsokt ange pa
vilken vetenskaplig grund rekommendationen &r baserad.

Ett annat problem &r att det ofta inte finns studier som doku-
menterar den prehospitala effekten av atgirder som visat sig
framgéangsrika inom sjukhusets viaggar. Har har vi baserat vara
rekommendationer pa dessa »in hospital«-studier da vi utgar
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fran att effekten av atgéirden torde vara densamma, &ven om
den utforts prehospitalt. Detta géller t ex anvdndning av man-
nitol som trycksinkande behandling under transporten.

For nirvarande finns fa relevanta studier som miter effek-
ten av olika atgarder vid svara skallskador hos barn. Vi har déar-
for vid ett antal tillfallen anvint vuxenstudier som grund for
vara rekommendationer, eftersom vi antagit att patofysiologin
hos barn inte avviker visentligt fran vuxna patienters.

Det bésta sittet att minska mortalitet och morbiditet vid
skallskador ar att férebygga att skadan uppkommer. D4 olyck-
an vil dr framme ar det var bestimda uppfattning att de atgir-
der som foreslas i dessa riktlinjer ar av avgérande betydelse for
att forbattra slutresultatet efter skadan. Den priméra hjarn-
skadan som uppstar vid sjdlva skadedgonblicket kan vi i dag
inte paverka. De atgirder som rekommenderas i dessa riktlin-
jer har alla som mal att hindra eller férsena utvecklingen av se-
kundéra hjarnskador.

Det 6vergripande malet fér den prehospitala hanteringen av
patienter med svara skallskador, dvs summan av féreslagna at-
girder, dr att sa snabbt som det 6ver huvud taget dr mdjligt
kunna leverera en cirkulatoriskt och respiratoriskt stabil pa-
tient till den regionala neurokirurgiska kliniken, dér slutgiltig
behandling av patienten kan genomfdras.
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