ARTIKKEL

Hovedtraume -
handtering de forste timer

Nar hovedtraumepatienter modtages pa en skadestue, er
udfordringen altid om en patient skal indleegges, CT-skannes,
hjemsendes, intuberes, hyperventileres, overflyttes til
neurokirurgisk afdeling eller ligefrem have lavet borehuller
akut pa skadestuen.

AV VIOLA OLESEN, NEUROKIRURGISK KLINIK, RIGSHOSPITALET, KGBENHAVN, - VIOLA.OLESEN @ RH.REGIONH.DK

Da kranie og hjerne udggr en “black box”
ligesom abdomen, er det ikke muligt med

| de skandinaviske lande indlaegges arligt det blotte gje at vurdere i hvilket omfang

ca. 200 personer pr. 100.000 indbyggere en patient skal handteres. Standardiserede

=
efter et hovedtraume. | Danmark, Norge - &\

. . £ AN =N ogsé pa dette omrade. Talmassig er opgaven
og Sverige er mortaliteten efter et ™ 3 84 p & pe

evidensbaserede retningslinier er ngdvendige,

stor, idet der i de skandinaviske lande arligt

hovedtraume henholdsvis 11,5, 10,4 og
9,5 pr. 100.000 indbyggere pr. ar2.

indlegges ca. 200 personer pr. 100.000
indbyggere efter et hovedtraume', hvilket
samtidig betyder at skgnsmessigt lige si
mange er vurderet pad skadestuen uden
efterfglgende indleggelse.

Denne artikel gennemgér de nyeste
retningslinier ~ vedrgrende  handteringen
af  patienter med hovedtraume. Artiklen
baserer sig pd&  anbefalingerne fra

Scandinavian ~ Neurotrauma  Committee
lllustrasjonsfoto: Jon Ingemundsen. (SNC), en arbejdsgruppe under Skandinavisk

Neurokirurgisk Forening'.
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Udfordringen i
handteringen af
hovedtraume-

lllustrasjonsfoto: Jon Ingemundsen.

PRIMAR OG SEKUNDAR
HJERNESKADE

Traumatisk hjerneskade kan inddeles i

allervigtigste at identificere og behandle
sekundere pévirkninger uanset systemisk

eller intrakranielt, s sekundere skader ikke

patienter er
at erkende
omfanget af

den

primare

hjerneskade

Vurdering af bevidsthedsplan

Glasgow Coma Scale

Voksne

primzr og sekund®r hjerneskade. Primare opstér.
hjerneskader opstdr pa skadetidspunktet Spontant dbne 4
og er enten en lokal pévirkning/skade i I de skandinaviske lande har man o L

; ) ) ) . . @jenabning P4 tiltale 3
hjernevaevet (kontusion eller dilaceration/  pd de fleste skadestuer indfgrt et
sgnderrivning) eller en diffus pavirkning. traumemodtagelseskoncept, ATLS P& smertestimulation 2
Den diffuse pavirkning udger et bredt  ("Advanced Trauma Life Support”)’, som Ingen :
spektrum fra den letteste hjernerystelse med ~ netop tager hgjde for tidlig identifikation af
forbigdende let pavirkning af det retikulere de komplikationer der kan medfgre sekunder Orienteret (egne data, tid 5
aktiveringssystem i hjernestammen til svere  hjerneskade. ATLS har indfgrt begreberne . og sted)

Ii
strukturelle leesioner med dgd pa skadestedet. primer og sekund@r gennemgang af den respons Konfus, desarienteret 4
Felles for de primare skader er at de ikke kan traumatiserede patient.
behandles. I tiden efter traumet er der hos alle ]chsa:rlml.enhaezgende, St 3
orstaelige or
hovedtraumepatienter risiko for udvikling af ~ PRIMAR GENNEMGANG - ABCDE ?
komplikationer der kan medfgre en sekunder Behandlingenafenpatientmedethovedtraume Uforstéelige ord, grynt, 2
hjernekade, der sammen med den prim@re  begynder allerede pa skadestedet. Som det JEITIAET
skade, alt andet lige forvarrer prognosen. De gelder for andre typer traumer handler det Intet 1
sekundere skader omfatter bade systemiske om her ogsd at normalisere og stabilisere
og intrakranielle komplikationer. Systemisk ~ de vitale funktioner: Luftveje, respiration Efterkommer opfordringer 6
vil hypoxi og/eller hypotension vare og cirkulation. Den primare vurdering og \efelfisaran 5
forbundet med en markant gget risiko for behandling fglger ABCDE-rekkefglgen Motorisk
cerebral iskeemi/anoxi og dermed forvarring  beskrevet af Advanced Trauma Life Support respons Afveerger (flekterer) 4
af den cerebrale tilstand. Intrakranielt kan der (ATLS)’. Abnorm flektion med 3
udvikle sig h&matomer (epiduralt, subduralt, pronation (indad-drejning
intracerebralt) pga. lesioner af blodkar i A Luftvejshdndtering med beskyttelse af af hand)
ulykkesgjeblikket og/eller havelse af dele af cervikal columna Hseansion e e 9
hjernen pga. gdem/hyperaemi. B Respiration (indad-drejning af hand)
C Cirkulation Intet 1

Udfordringen i handteringen af D Cerebral status ("disability")
hovedt tient t erkend f: t T F15

ove rau@epa en ?r eraterkende Om. ange E Top til td undersggelse og beskyttelse Total
af den primare hjerneskade, vel vidende

mod kulde/varme Figur 1.

at behandling ikke er mulig og som det
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Hovedtraumer inddeles i fire kategorier

Kliniske karakteristika

Minimal GCS: 15
® |Intet bevidsthedstab
Let GCS: 14-15
® Bevidsthedstab < 5 min. og/eller
® Amnesi > 5 min.
® Ingen neurologiske udfald
Middelsveer ~ GCS:9-13
® Bevidsthedstab > 5 min. og/eller
® Neurologiske udfald
Sveaer GCS: 3-8
Figur 2

Det er helt centralt 1 denne fase af

resuscitationen at undga hypoxi og
hypotension, da dette medfgrer og/eller
forverrer den sekund®re hjerneskade.
Hypoxi og hypotension forvarrer uathengigt
af hinanden, og specielt sammen prognosen
efter et sveert hovedtraume. Det gaelder bade
morbiditet og mortalitet. I en opggrelse
var hypotension (systolisk blodtryk < 90
mm Hg) associeret med 150 % forggelse
sikre tilstrekkelig

arterielt middelblodtryk og dermed cerebral

i mortalitet*. For at

gennemblgdning tilstreebes systolisk blodtryk
pd 120 mm Hg eller derover. Desuden
anbefales en oxygensaturation over 95 %?°.
Da evidensen for disse anbefalinger er svag,

er der valgt “safe limits”.

D - DISABILITY, CEREBRAL STATUS
I den primere gennemgang indgir en
overordnet vurdering af den cerebrale
tilstand. Blandt mange cerebrale funktioner
er det kun

¢ Bevidsthedsplan

¢ Pupilforhold

* Bevagelighed (motorik) af ekstremiteter
der vurderes. Pa baggrund af disse er det
ved hovedtraumer muligt at klassificere

sverhedsgraden (se senere).

Svaerhedsgraden bestemmes ud fra fglgende:

¢ Glasgow Coma Scale (GCS) 3.

e Bevidsthedstab +/- umiddelbart efter
traumet

e Varigheden af bevisthedstab

¢ Varigheden af bide retrograd men specielt
posttraumatisk amnesi (PTA).

* Fokale neurologiske udfald

Visitation ved hovedtraumer uden specielle risikofaktorer

s N\ N\ N\ N
Minimal Let Middelsveer Sveer
GCS 15 GCS 14-15 GCS 9-13 GCS 3-8
Intet bevisthedstab Bevisthedstab Bevisthedstab
< 5 min. > 5 min.
Fokale
N J J N J
Y Y
Intuberes
\ \/ \/ \/ \/
N
Normal Ingen Abnorm Normal Abnorm Evt. lokal
CT CT CT CT CT CT

Observation i
mindst 12 timer

\ \

)
Indleegges til

;*_/

)

CT, hvis ingen
bedring, altid ved

\ ; \d

v

observation

Overvej ny

forveerring

Sendes hjem med
vejledning

Kontakt til neurokirurgisk afdeling

Overflyttes til
neurokirurgisk
afdeling etter
aftale

Figur 3. Tak til Dansk Neurotraumeudvalg for tilladelse til brug af figuren.
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Glasgow Coma Scale (GCS), Fig.
1, er en standardiseret semikvantitativ
beskrivelse af bevidsthedsplan og til dels

ekstremitetsmotorik.

Med GCS bedste
respons indenfor tre variable. @jendbning
(E), verbalt og bedste
motoriske respons i ekstremiteter (M). Der
Tiltale
De tre variable

vurderes patientens

respons (V)
anvendes to stimulationsméder:
eller smertestimulation.
vurderes hver for sig, sdledes at respons pa
tiltale afprgves f@r smertestimulation. Hvert
respons er tildelt en pointverdi. GCS er

saledes summen af points givet for hver af de
tre variable.

GCS 15 er max og betyder “helt vagen”,
mens GCS 3-8 beskriver forskellige grader
af coma.

Herudover vil andre objektive fund vere

relevante at vurdere:

* Evt. skalplasioner

e Tegn pa basis cranii-fraktur (monokel-,
brillehe@matom, retroaurikuler ecchymose
(Battle sign), siven af cerebrospinalvaske
fra nzse eller gre)

INDDELING AF HOVEDTRAUMER
Hovedtraumer inddeles i fire sverhedsgrader:
Minimale, lette, middelsveare og svere. Fig. 2.

Retningslinjerne for den initiale behandling
og videre handtering tager udgangspunkt i
svaerhedsgraden og fremgar af figur 3.

HANDTERING EFTER INITIALE
VURDERING

Evt indleggelse, CT-scanning, intubation
og evt. hyperventilation bestemmes af

hovedtraumets sverhedsgrad. Ved minimale
og lette hovdtraumer vil tilstedevarelse af
visse faktorer ngdvendigggre indleggelse
og CT-scanning, da disse er forbundet med
en betydende risiko for cerebral forvarring;
f.eks. vil patienter i antikoagulansbehandling
ofte blgde mere med stgrre kontusioner og
hamatomer til fglge. (Figur 4).

Minimalt hovedtraume (GCS 15)

Indleggelse og CT-scanning er ikke
ngdvendig. Observation kan foregé i hjemmet
hos pargrende. Der gives mundtlig og skriftlig
information om faresignaler. I tilfelde hvor
observation ikke kan foregd betryggende i
hjemmet, indlegges til observation. Fig. 5



Let hovedtraume (GCS 14-15)

CT-scanning anbefales. Mens der ventes pa
en bestilt CT-scanning observeres som anfgrt
i Figur 5. Alle med normal CT-scanning kan
udskrives til hjemmet jvf. retningslinjerne for
minimalt hovedtraume. Hvis CT scanning
indlegges patienten
til observation i minimum 12 timer. Alle

ikke er tilgengelig

med abnorme fund pd CT-scanningen
(kraniefraktur, hjernekontusion, traumatisk
subarachnoidalblgdning, epidural/subdural
blgdning, traumatisk hjernegdem) indlegges
og konfereres med neurokirurg.

Middelsvaert hovedtraume (GCS 9-13)
Alle CT-scannes og indlegges til

observation. Abnorme scanningsfund
konfereres med neurokirurg. Uanset initiale
scanningsfund  kontrolscannes  indenfor

seks timer, safremt den cerebrale tilstand
ikke bedres i observationsperioden.Ved fald
i bevidsthedsplan (fald i GCS = 2) eller
forveerring i pupilforhold kontrolscannes
straks. Nogle l@sioner bliver undertiden fgrst
synlige pa en CT-scanning efter nogen tid.
Det drejer sig f.eks. om kontusioner og gdem
omkring kontusioner og bade akut epiduralt
og subduralt h@matom. Det er derfor
ngdvendigt at gentage CT-scanning, safremt
den kliniske tilstand endrer sig, ogsa selvom
den fgrste scanningen var uden patologiske
fund.

Sveaert hovedtraume (GCS 3-8)

Alle med et svaert hovedtraume skal have
oxygen og bgr intuberes, idet der ved coma
kan vaere ophavede svelgreflekser og derved
manglende beskyttelse af luftvejene mod
aspiration. Endvidere er der risiko for hypoxi
pa grund af cerebralt betinget uregelmassig
respiration. Straks efter den primare
gennemgang og resuscitation overflyttes til
et traumecenter med tilknyttet neurokirurgisk
afdeling og altid efter aftale med neurokirurg.
Forudsetningen for overflytning er dog
at der er opnaet stabile og normaliserede
eller “pa vej til” normalisering af vitale
parametre. Er patienten ikke respirations- og

kredslgbsstabil, mé patienten fgrst stabiliseres

Risikofaktorer der altid skal medfare indleeggelse og CT-scanning

@get blgdningstendens (antikoagulansbehandling, haeemoragisk diatese, heemofili)

Patienter under 2 ar
Patienter over 65 ar
Meget sveer tiltagende hovedpine

Multiple leesioner

Impressionsfraktur eller tegn pa basis cranii-fraktur
Posttraumatiske epileptiske anfaldsfeenomener

Ventilbehandlet hydrocephalus

Figur 4.

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
e |ntoksikation (alkohol, rusmidler etc.) eller mistanke herom
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Observation af patient med hovedtraume

Observationsparametre

e Det anbefales at dokumentere fglgende parametre pa et observationsskema:

Pupilforhold (sterrelse og lysreaktion).
Blodtryk, puls, respiration.
Evt. hovedpine, kvalme, opkastning.

Observationsintervaller

Patienten observeres i minimum 12 timer.
® Fgrste to timer: hvert 15. minut

® To-seks timer: hvert 30. minut

® seks-12 timer: hver time
[ ]

GCS (udspecificerede points for gjenabning, verbalt respons og motorisk respons).

Ved behov for hyppigere observation, bgr patienten indleegges pa intensivt afsnit.

Figur 5

inden evt. overflytning. CT-scanning bgr ikke
foretages pa lokalsygehus, hvis det forsinker
overflytningen.

Ved kliniske tegn pa cerebral forverring (fald
i GCS péto eller flere points og/eller udvikling
af pupilabnormiteter) intuberes, hvis dette
ikke er gjort i forvejen og hyperventileres
kraftigt til pCO, omkring 4 KPa. Har
hyperventilation ingen effekt gives mannitol
(1 g/kg). Begge behandlinger reducerer
intrakranielle volumina (blodvolumen, intra-
og ekstracellulert vand i hjernen) hvorved
der midlertidigt opnas “bedre plads” til et
he&matom eller havelse (¢dem). Herved
vindes tid til overflytning til neurokirurgisk
afdeling. Er der ikke tegn p& cerebral
forverring normoventileres uanset GCS,
idet for kraftig hyperventilation kan medfgre
cerebral karkontraktion med risiko for iskeemi
og dermed infarkter.

Ved svaere hovedtraumer eleveres hovedet 30 -
45° hvorved veneaflgbet fra hjernen fremmes.
Herved reduceres det cerebrale blodvolumen.
Et godt veneaflgb fra hovedet sikres endvidere
ved at halskrave og evt. snarende tubefixation
ikke ma pévirke venerne pa halsen. Tillige
undgds hgje intrathorakale tryk, da det
gger det intrakranielle tryk. Det cerebrale
perfusionstryk, der beregnes som MAP-ICP
(intrakranielt tryk) bgr hos voksne vare over
60 mm Hg for at undga iskemi i hjernen. Da
ICP i det tidlige forlgb, dvs. fgr overflytning
til en neurokirurgisk afdeling, ikke er kendt
er det vanskeligt at angive en nedre grense
for MAP. I tilfelde med cerebral forvarring
og hvor sandsynligheden for forhgjet ICP er
stor, kan det vare ngdvendigt at optimere
systemisk blodtryk med bade volumina og
evt. inotropi.

Ved basisfraktur undlades nasalsonde.

Da kranie og hjerne udggr en "black box" ligesom
abdomen, er det ikke muligt med det blotte gje at
vurdere i hvilket omfang en patient skal handteres.
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CT-SCANNING AF HOVEDET 0OG
EVT. HALSHVIRVELS@JLE

CT-scanning af hovedet foretages uden
kontrast og bgr inkludere scanning med
knoglevindue til identifikation af eventuelle
kraniefrakturer.

Man bgr vaere opmerksom pé at ca. 5 % med
moderate til sveere hovedtraumer ogsa har
skade pa cervicalcolumna. Er der indikation
for scanning af halshvirvelsgjlen foretages
dette i forbindelse med scanningen af hovedet.
Rgntgenundersggelse af kraniet er ikke
indiceret udredningen af hovedtraumer i
Skandinavien. Undtagelser kan dog veare
penetrerende traumer eller mistanke om
intrakranielt fremmedlegeme, hvor en
ordiner rgntgenundersggelse kan supplere
CT-scanningen.

SEKUNDAR GENNEMGANG
Efter den
identifikation og behandling af livstruende

prim@re gennemgang med
lesioner og vurdering af cerebral status
forts@ttes med en sekundar gennemgang, der
er en “top-ta” undersggelse, incl. neurologisk
undersggelse  suppleret med

parakliniske undersggelser. Endvidere skal,

relevante

anamnesen uddybes og suppleres med

tilvejebragte oplysninger.

FORHOLD OMKRING TRAUMET

En rekke oplysninger er vigtige i vurderingen

af sandsynlighed for svare lesioner, herunder

respiratoriske, cirkulatoriske og cerebrale

tilstand pa skadestedet og under transport til

traumemodtagelse. Oplysningerne indhentes

fra ambulancepersonale , politi, pargrende

eller patienten selv:

e Hvad var skadesmekanismen?

* Hgj- eller lavenergitraume?

¢ Tidspunkt for traumet?

* Synlige og sandsynlige lesioner?

¢ Oxygensaturation, blodtryk og puls,
hudfarver?

¢ GCS pa skadesstedet?

* Spontan ekstremitetsmotorik?

* Risikofaktorer? Figur 4.

¢ Respons pé behandling rettet mod evt.
hypotension og hypoxi?

UKORREKT ~ HANDTERING
VARE SKADELIG

Visse procedurer i

KAN

héndteringen af en
person med et hovedtraume bgr undgés:
Det er kontraindiceret at eksplorere &bne

kraniefrakturer eller fjerne penetrerende

fremmedlegemer, da evt. karskade eller
intrakranielt

Hypotone eller glukoseholdige intravengse

he&matom kan forverres.

vesker ma ikke gives da de gger risikoen for
hjernegdem.

Anleggelse af borhuller i kraniet ved

mistenkt eller pavist hzmatom bgr som
hovedregel ikke foretages pa et sygehus
uden neurokirurgisk afdeling og aldrig uden
forudgdende aftale med en neurokirurg.
Der bgr i stedet arrangeres hurtigst mulig
overflytning til n@rmeste neurokirurgiske
afdeling. &
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kliniske

Tak til Overleege Vagn Eskesen, Neurokirurgisk
Klinik, Rigshospitalet, for kritisk gennemlasning af
manuskriptet.
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telefon: 53 48 20 50, telefax: 53 48 20 60,
e-post: hlr.posi@hjertevakten.no
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