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A FlIodesschema for handlaggning

Flodesschema for handldggning av skallskada - Thi
HoBe (Mikael Svensson MKS, Bo-Michael Bellander NKS, Johan Undén NKS, Hans Johansson MAS)
Alla vuxna patienter med minimal, laft eller medelsvar skallskada / TBI
(GCS 9-16 / RLS 1-3) inom 24 timmar
b
Medelsvar Latt skada Latt skada Latt skada Minimal
skada hog risk? medelhog risk? lag risk? skada
GCS 913/ GCS 1415/ GCS 1415/ GCS 14/ GC5 15/
RIS 3 RLS 1-2 RLS 1-2 RLS 2 RLS 1
NEJ+P NEJ+P NEJ+P NEJ 1P
och och eller
* posttraumatiska bade GCS5 15/
krampanfall * alder = 65 RLS 1
* fokalneuro- och och
logiska bortfall * trombocyt- * misstankt /
* kliniska tecken hammande konstaterad
pa impressions-/ lakemedel medvetsloshet
skallbasfraktur * upprepade
* shuntbehandlad krakningar
hydrocefalus (minst 2
* antikoagulatia episoder)
eller koagulations-
rubbning
[ 4 4 I I
JA JA JA JA JA
i V4 V4 J
>01 <01
DT- DT- pafi SB100B pofl
undersdkning undersdkning & * om < 6 tim efter skada 3
Inlaggning = 12 tim *om = 6 tim, extra-
som alternativ kraniell skada eller om
majlighet till SB 100 B
/ \ inte finns gor
DT DT/ DT DT-undersokning
normal eller patologisk normal
patologisk

h

Inlaggning for observation = 24 timmar Hemskrivning med muntlig och skriftlig information
*vid behov kontakt med neurokirurg
* upprepa DT-undersdkning vid *vissa patienter beh@ver inliggning

neurologisk farsamring och/eller av andra skl 4n skallskadan
farsamring enligt GCS/RLS
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B pa Akutmottagningen

Alla patienter med skallskador dr potentiell svart skadade tills motsatsen ir bevisad.

Alla patienter underséks och behandlas enl ABCDE och SNC flédesschema (se sida 2).

Vid skallskada SKALL eventuell samtidig halsryggsskada 6vervigas och vid behov uteslutas
med radiologi.

Alla patienter med skallskador ska undersékas med neurologiskt status enl SWESEMs
riktlinjer for basal neurostatus( http://swesem.org/assets/usetfiles/files/Nervstatus.pdf )

Tills patienten ar undersokt av likare pa akutmottagningen skall patienten 6vervakas med
commotiokontroller var 30e minut. Flodesskoterska pa den disk patienten tillh6r skall gora
flodeslikaren uppmirksam pa patienten i fraga och stillningstagande till ev. provtagning med
S100b kan goras i flodeslaget.

Overvakning
Overvakningsintensitet efter likarbedémning styrs av skadetidpunkt (= timme 0)

0 Commotiokontoller / Overvakning innebit:
* vakenhet / GCS
= pupiller, storlek och ljusreaktion
*  motorik
= vitalparameter NEWS)
0 Frekvens (enligt Scandinavian Neurotrauma Committee SNC-schema)
= timme 0 — 4 efter skada: var 30e min
= timme 4 — 8 efter skada: var 60e min

= timme 8 — 24 efter skada:
(individuellt anpassad enligt avsnittet I vardavdelning (v g. se nedan)
0 Overvakningen ska registreras i TC

under "nytt" -> "registrera mitvirden" -> "commotio obs"

Svar skallskada (GCS under 9)
* handliggning: traumalarm (61600), tillsammans med Anestesi/IVA jouren

ANE ansvarar for intubation och 6vervakning till datortomografi (DT)
*  Ovrig handliggning och alla beslut utéver intubation ligger hos PAL (Akutlikare)

* DT omedelbart och sedan vidare 6vervakning och handliggning fran IVA alt. tillbaka
till akutrummet f6r vidare transport till Neurokir Solna (om sadan redan ar
overenskommen med NK-jour)

e Direktsvar (RTG likare bedémer bilden direkt)
¢ Kontakt med Neurokirurgen

*  Kirurgmellanjour (92920) ta Gver ansvar i direkt- eller tel-rapport fran Akutlikaren
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Medelsvar skallskada (GCS 9-13)

handlagening: primart av Akutldkare

Vid behov av sedeting/s6vning infér DT undersokning ansvarar ANE/IVA for detta
moment (s6k tfn 61610) och ta s6évd patient 6ver till IVA

0 Sovd patient: omedelbar DT
0 Vaken patient: DT inom en timme med direktsvar
(rtg-lakare bedémer bilden direkt)
Akutlakare foljer med patienten till DT for att fa muntligt svar
Vid vintetid pa DT kontrolleras patienten enligt SNC-schema (se ovan)
Vid férsimring (GCS sjunker med 2) larm 61600)

Efter kontakt med Neurokirurgen observeras patienten pa IVA

Latt skallskada (GCS 14-15)

Minimal

handliggning: primirt av Akutlikare

Basal neurostatus enl. SWESEM

S100b tas pa patienter som kvalificeras for detta enl. SNC flédesschema (se ovan)
Inldggning och/eller DT vid behov beroende av patienten

Overvakning till DT svar enligt schema ovan beroende pa skadetidpunkten

skallskada (GCS 15, inga riskfaktorer)

handlagening: primart av Akutldkare
Ingen DT
Muntlig och skriftlig information infér hemgang

Inliggning endast om andra omstindigheter dn skallskadan féranleder detta
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C pa Rontgen
Remissinnehall i inkommande remiss

e *Typ av trauma (fall/trafikolycka/misshandel /hogenergi)
e *Nir det intraffade

e *GCS/RLS och kliniskt status

e <Foreligger koagulationsrubbning

e <Hv. likemedel som 6kar blédningsrisken

e +5-100B virde (taget inom 6 timmar efter skada)

Handlaggning

Rontgen tidigast 90 minuter efter intriffat trauma om inte vitalindikation f6r omedelbar undersékning
foreligger. Detta for att utesluta falsk positiv progress vid uppfoljande DT

Om intrakraniell bl6dning foreligger skall:

- Inremitterande likare meddelas direkt telefonledes. Om hen inte gdr att nd skall
akutlikardisk 1 ringas upp pa telefonnummer 2117.

- Bilderna linkas till Karolinska sjukhuset 1 Solna

- Det skriftliga remissvaret skall utformas enligt mall nedan

Indikationer for DT

Minimal hjdrnskada (alltid utan riskfaktorer)
- ingen DT

Latt hjarnskada, 1lag risk (utan neurologiska symptom)
- S-100B beroende

Litt hjarnskada, medelhog risk (> 65 ar och likemedel som 6kar blodningsrisken)
- initial DT

- normala: ingen uppfoljande DT

- patologiska: uppféljande DT

Latt hjarnskada, hog risk (kramper, neurologiska symptom, koagulationsrubbning, frakturer,
likemedel)

-DT

- uppfoljande DT vid férsimring /utebliven forbattring

Indikationer for uppfoljande DT (om minst 6 timmar, helst inom 12- 24 tim)
- klinisk forsamring

- utebliven forbattring

- bakgrund med koagulationsrubbning

- multipla lesioner pa férsta DT eller stor parenchymal blédning

- neurokirurgens instruktion

UNDANTAG
e Litt hjarnskada med blodning hos ung patient utan neurologiska symptom och som ar undersokt
enligt schema nedan, behover ej uppféljande DT, om inte neurokirurg begir det.
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D Checklista for beddmning
vid traumatisk intrakraniell blédning

Alltid borja med den blédning/det fynd som r mest allvarligt

1. Lokalisation

Hoger eller vanster. Supratentoriell (frontal, temporal), infratentoriell (lillhjirna,
hjarnstam[mesencefalon, pons, medula oblongatal), lings falx/tentortiet..

2. Blédning typ
Intraaxial: a) intracerebral hematom/ ICH, b) kontusionsblédning.
Extraaxial. SDH, EDH, SAH

Intraventriknlirt eller blodgenombrott till ventrikelsystemet

3. Mitning

Intraascial blodning: Stotlek i cm LxBxH och volym i ml LxBxH/2.

Extraaxial blodning:

-SDH o EDH: maximala bredden och i vilken h6jd/ niva samt utbredningen tex frontoparietalt.
-SAH: Litet/mattligt/ rikligt.

I basala cisterner, vilken/vilka. Overvikt mot vilken cister eller sida.

I fissura sylvi, frimre/ bakre cisterna interhemisfarica.

I konvexitetsfaror, vat?

4. Masseffekt:
Medellinje6verskjutning i mm mot vilken sida.
Oppna eller partiellt-/helt komprimerade basala cisterner.
Uncus herniering. Transtentoriell herniering uppit eller nerat. Kaudal herniering av cerebellira

tonsiler 1 foramen magnum. Graden av kompression av ventriklar.
Hotande inklammning. Inklamning infarkt/ blodning.

5. Kontusionsédem/ perifokalt 6dem
Kring blédningen: i vilken grad
6. Hydrocefalus
Sekundir till blédning, koagulerat blod, SAH eller sekundair till kompression av forman Monroi.....

7. Skelettskada i neurokraniet och undersokta delar av ansiktet:

Lokalisationen och utbredningen. Inpressning av fragment intrakraniellt eller felstallning.
Engagemang av orbita, bihdlor och mastoidceller. Luft intrakraniellt. Lingitudinell/ tvirgiende
fraktur genom pars petrusa temporalis. Engagemang inre-/ mellanéra eller canalis caroticus.
Fortitningar i bihdlor/mastoidceller/ mellanorat. Nivabildning.

8. Sammanfattning av ovan
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E Inlaggningskriterier

Om DT visar blédning intrakraniellt

Om DT visar blodning skall neurokirurgen kontaktas. Tank pa att forsoka fa svar pa foljande vid
samtalet med neurokirurgen och dokumentera svaren:

¢ Vilken kontrollfrekvens rekommenderas utifran DT-fynd och rapporterat GCS-status?
* Behovs kontroll-DT och i sa fall hur lang tid efter forsta DT?

* Kan den hir patienten bli aktuell f6r operation vid eventuell férsdamring?
(om inte kan kontroll-DT vara onédig?)

*  Hur lang inneliggande observationstid anser ni behdvs vid okomplicerat férlopp?
*  Behover el-status f6ljas och i sa fall hur linge?
*  Kommer uppféljande DT behévas efter utskrivning vid okomplicerat f6tlopp?

*  Hur linge maste blodfértunnande medicinering vara utsatt vid okomplicerat f6rlopp?
Behovs DT inf6r dterinsittning?

Vid beslut om direkt omhindertagande pa neurokirurgisk klinik skall patienten inte liggas in pa
sjukhuset. Transport bestilles och handligges pa akutmottagningen.

Andra orsaker till inlaggning i samband med skallskada i de
fall dar intrakraniell blodning foreligger

1. samtidig fraktur => inldgening VO Ortopedi

2. samtidig revbensfraktur/pneumothorax/ansiktsfraktur => inldgening VO Kirurgi
3. upprepade fall/misstinkt infektion/stroke/intox => inldggning VO Medicin

4. misstankt arytmi => inlaggning VO Kardiologi

5. icke fungerande hemsituation => inldggning geriatrisk avd.

Ovrigt

e De patienter som inldgges for observation efter skalltrauma far ej skickas till avdelning
fran akutmottagningen om inte rontgensvaret avseende DT hjirna iar bedomt av
patientansvarig likare pa akutmottagningen.

e DPatienter med skalltrauma i anamnesen och neurologiska symptom, skall sorteras till kirurg-
/akutlikardisk om traumat intriffat mindre dn for 7 dagar sedan.
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F Anestesi / IVA

Enligt Scandanavian Guidelines for initial management of minimal, mild and moderate head
Injuries in adults kan huvudskadans allvarlighetsgrad delas in i en av 5 grupper beroende pa
GCS inom 24 timmar efter skadan.

Svar (GCS under 9)

Larm 61600 om inte traumalarm.

Patienten med GCS <9 har nedsatta larynxreflexer och kan ha svart att hélla fri luftvig och

behéver darfor intuberas pa akutrummet.
Efter DT linkas bilderna till neurokirurgen, Karolinska sjukhuset.
Patienten tas till IVA i vintan pa beslut om eventuell transport till Karolinska sjukhuset.

Om inte transport dr aktuell kvarstannar patienten pa IVA.

Medelsvar (GCS 9-13) &
Latt (GCS 14-15 + riskfaktorer — se tabell) med hog till medelhég risk

Anestesijouren bor kontaktas direkt av kirurgjouren/akutlikaren via s6kare 61610 om inte

traumalarm.

Patienter med GCS >9 men som har férsimrats sedan inkomst till akuten, och patienter som
har svart att medverka vid DT unders6kningen kan behdvaintuberas pa akutrummet.

Icke fastande patienter bor som regel inte sederas infor DT. Bedomningen gors av
anestesijouren (eventuellt efter diskussion med specialistjouren 61613).

Efter DT ldnkas bilderna till neurokirurgen, Karolinska sjukhuset.

Patienten tas till IVA i vintan p4 beslut om eventuell transport till Karolinska sjukhuset.

Om inte transport dr aktuell kvarstannar patienten pa IVA fér observation.

Kontroll DT utférs enligt neurokirurgens forslag eller vid forsimring och ny kontakt tas vid
behov.
Utskrivning fran IVA sker efter diskussion med kirurg PAL.

Overvakning i 12 timmar 4r vanlig men vardtid pa IVA beror pa patientens GCS och status for
ovrigt, ovriga riskfaktorer och kontroll-DT. En individuell bedémning krivs.

Latt (GCS 14-15) med l&g risk &
Minimal (GCS 15)

Anestesijouren kan kontaktas av kirurgjouren via s6kare 61610 for att diskutera vardniva om

sarskilda riskfaktorer foreligger.

Dessa patienter brukar inte beh6va intensivvard.
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G pad vardavdelning

Observation

Commotiokontoller / Overvakning:
Kontroll av vakenhet/GCS, pupiller storlek och motorik, motorik, vitalparametrar (NEWS)
Registreras 1 TC under "nytt" -> "registrera mitvirden" -> "commotio obs"

Kontrollfrekvens

Overvakningsintensitet styrs av skadetidpunkt (= timme 0). Nedanstiende kontrollfrekvenser skall ses
som en rekommendation och anvindas fram till dess att DT-hjirna dr genomférd och bedémd. Efter
DT-hjirna eller 12 h efter skadetillfillet skall nytt stillningstagande tas angiaende kontrollfrekvens.
Girna i samrad med neurokirurg,

- timme 0 — 4 efter skada: var 30e min

- timme 4 — 12 efter skada: var 60e min

- timme 12 ->: individanpassad ordination

- Overvakningen ska registreras i TC (under -> "registrera mitvirden" -> "commotio obs")

Vid inldggning av patient med “Litt skada, hég risk” enl. handliggningsschemat som skall observeras
trots normal DT-hjirna ar grundrekommendationen commotio-kontroller varannan timme initialt.
Vid behov av titare kontroller dn 1g / timme pd virdavdelning sirskilt kvills-och nattetid och helger
bér patienten liggas pa AVA-plats eller IVA-plats.

For skallskadepatienter som ér nyanlidnda till akuten rekommenderas commotio-kontroller var 30e min
fram till dess att DT-hjdrna ir gjord eller patienten dr bedémd av likare som férordar annan frekvens.

Observationstid
Rekommenderad observationstid for patienter Latt TBI och lag-medelhog risk dir DT ej gjorts minst
12 timmar, for 6vriga patienter minst 24 timmar.

Blodprover
- p-Glukos - savil hyper- som hypoglykemi 6kar risken f6r dalig outcome
- Natrium — undvik hyponatremi for att minska risk f6r cerebralt 6dem.
striva efter Na-virde 1 6vre intervallet av normalvirden

Atgirder

- vid pavisad intrakraniell blédning och stigande blodtryck skall patienten bedémas av ansvarig likare,
systoliska blodtrycket skall hallas under 160 mmHg och vid behov kan T Plendil 5 mg ges for att akut
sinka detta.

- vid sjunkande S-Na sittes i forsta hand Inf NaCl 9 mg/ml 1000 ml x 2 in och utvirderas efter 1 dygn
- normoglykemi skall efterstrivas och Inj Novorapid v b. enl SOS-mall skall sittas in

Aktivitet/mobilisering
Ej obligat singlige, men undvik anstringning for att inte hoja blodtrycket och ddrmed ICP.
Efterstrava 30 graders hojd huvudinda, ej planlige.

Smirtlindring
Framfor allt tab Paracetamol. Vid storre trauman rimligen behov av starkare analgetika efter ordination.
Ej NSAID. Undvik antiemetika forsta 12 timmar.

Nutrition/Fasta

Patient som dr inneliggande for observation bor fasta sa linge som commotio-kontroller utférs och tills
behov av akut kraniotomi kan uteslutas, i regel 12 timmar
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Komplikationer

Riskfaktorer for progredierande fynd
e GCS13-14
o Alder >65 ar
e Multipla traumatiska lesioner férsta DT
e Pigiende antitrombotisk behandling
e Tidsintervall kortare 4n 90 min mellan trauma och initial DT

Antikoagulantia
e Sitts ut
e Om DT hjirna ej pavisar blodning bor kontakt med koagulationskonsult tas snarast for att
diskutera aterinsittning redan innan hemgangsbeslut
Waran
e Reversera om blédning eller misstanke om blodning med bade Protrombinkomplexkoncentrat
PKK (Ocplex/Confidex) K-vitamin (Konakion)
e Malvirde <1,5, upprepa PKK vb
NOAK - Pradaxa, Eliquis, Xarelto
e Kontakta koagulationskonsult
Trombocythimning
e Kontakta koagulationskonsult
Ej faststallt om 6kad blodningsrisk vid behandling, men kombinationsbehandling 6kar risken

Fornyad DT
Akut - Neurologisk férsimring (minus 2 poang pa GCS)
- Utebliven férviantad neurologisk forbittring, forts GCS <14
- Nytillkommen kraftig huvudvirk
Planerad 1 samrad med neurokirurgkonsult
- Koagulationsrubbning
- Multipla lesioner pa forsta DT alt intraparenkymat6s blédning pa >10ml
Inklamning

Tecken pa hotande inklimning

e Sjunkande medvetandegrad
e Unilateralt dilaterad pupill
e Bilateralt dilaterad pupill, sjunkande puls och stigande blodtryck

Atgird
e Larm 61600
for 6vertag till IVA och fortsatt behandling med hyperventilation och Mannitol

e Kontakta neurokirurg!
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G Utskrivning

e Viljer patienten att skriva ut sig sjdlv trots information om risker maste detta dokumenteras i
journalen
e I regel ingen sjukskrivning, 1 veckas sjukfranvaro mojligt utan lakarintyg
e Vid behov: sedvanligt behandlingsmeddelande for stygn, recept, mm.
e Utskrivningsbrev (se nista sida), ligger pa intranitet vo Kirurgi
e Patienten och anhoriga ska rekommenderas att aterkomma vid uppkomst av neurologiska
symtom som - Begynnande medvetandesinkning
-Tillkomst av illamaende eller krikning
- Kramper
- Tilltagande huvudvark
- Svaghet eller kinselbortfall 1 extremiteter
- Dubbelseende, synrubbning, pupillvidgning
- Blod eller vitska frin nisa eller 6ra
- Snabb eller langsam puls
- Forvirring, personlighetsforandringar
e Ta stillning till behov av neurorehab
e Patient med antikoagulantia och blédning
Kontakt med neurokirurg for planering avseende eventuellt dterinsittande samt behov av
uppféljning

Referenser

Litteraturh&@nvisning:

vo Kir omvardnadsprogram “Commotio - TBI”, ATLS koncept
Internetmedicin ”Traumatiska hjarnskador (TBI) hos vuxna”
=> http://www.internetmedicin.se/page.aspx?id=1178
SWESEM “Neurologisk undersckning” Svensk Forening for Akutsjukvard
=> http://swesem.org/assets/userfiles/files/Nervstatus.pdf
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Patientinformation

Information efter minimal och latt skallskada

Du har blivit undersékt och observerats for minimal eller 1att skallskada, ofta kallad
hjarnskakning.

Det observerades inga tecken till allvarlig skallskada under tiden och darfor fann vi
det sdkert att sanda hem dig.

Vilka symtom ar normala ?
Efter lindrig skallskada kan foljande symtom férekomma:
- mattlig huvudvark
- yrsel
- illamaende
- forsémrat minne
- dalig koncentrationsformaga
Symtomen ar vanliga de forsta dagarna efter skallskadan. De forsvinner vanligtvis av
sig sjalv, men ett fatal personer kan uppleva dessa symtom i veckor eller manader.

Kan allvarliga komplikationer tillstéta ?
Akuta komplikationer &r sallsynta efter noggrann undersékning.
Vid foljande tecken eller symtom ska du kontakta lakare eller sjukhus for férnyad
undersokning: - tilltagande svar huvudvark
- upprepade krakningar
- sankt vakenhetsgrad, svarighet att vakna
- desorientering och forvirring

Vad ska jag och mina anhdriga gora ?
Du ska inte vara ensam och bor vackas en till tva ganger forsta natten efter skall-
skadan for att sakerstélla att dina reaktioner &r normala.
Under de foljande dagarna rekommenderar vi att du ar forsiktig med foljande
aktiviteter tills dina eventuella symtom har gatt 6ver:

- langvarigt TV-tittande, data- eller videospel

- alkoholkonsumtion

- sporter som innebar ny risk for skallskada

(t ex bandy, ishockey, fotboll, skidakning, mm)

Du kan ta receptfria smartstillande tabletter (t ex Alvedon) om du har huvudvark.
Det ar viktigt att vara uppe och att andra kroppsstallning. Langvarigt liggande bor
undvikas. Din ldkare kan ev sjukskriva dig beroende pa din kondition och ditt yrke

Ska jag traffa en lakare igen?

Om dina symtom kvarstar trots dessa rad kontakta da din vardcentral eller din
huslakare for fornyad undersokning, ytterligare rad och ev sjukskrivning.
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