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En generell men vedertagen definition av traumatiska
hjarnskador (traumatic brain injury, TBI) ar »en for-
dndring i hjarnans funktion eller andra tecken pa
hjarnpatologi som orsakats av en yttre kraft« [1]. De-
finitionen av en litt traumatisk hjarnskada (mTBI)
varierar internationellt. Exempelvis anvinds begrep-
pen »hjarnskakning« och »latt traumatisk hjarnska-
da« med viss 6verlappning savil kliniskt som i studier
[2]. varldshalsoorganisationen (WHO) presenterade 38
olika definitioner av begreppet i en dversiktsartikel ar
2004 [3].

Den mest anvdnda och accepterade klassifikatio-
nen av hjarnskador baseras pa vakenhetsgraden ef-
ter traumat, som graderas enligt Glasgow coma scale
(GCS).1vissa delar av Sverige anvinds motsvarigheten
Reaction level scale (RLS). Klassificeringen styrs av
antal poang i Glasgow coma scale,dar 14-15 motsvarar
latt, 9-13 medelsvar och 3-8 svar traumatisk hjarnska-
da.I tabellen har intill tydliggors motsvarande svarig-
hetsgrad efter podng i Reaction level scale. I akutske-
det kan klassifikation utifran enbart medvetandegrad
vara ospecifik for traumatiska hjarnskador och deras
allvarlighetsgrad eftersom dven metabola rubbningar,
som till exempel alkohol- eller drogpaverkan, kan f6-
religga och paverka medvetandegraden [4].

Epidemiologi

Traumatiska hjarnskador dr en betydande orsak till
dod och funktionsnedséttningar. Populationsbasera-
de studier har visat att mer 4n 60 miljoner ménniskor
arligen globalt drabbas av traumatiska hjarnskador
[2, 5]. Prevalensen av allvarlig traumatisk hjarnska-
da dr hogre i lainder med samre trafiksdkerhet och re-
glering av arbetsmiljofragor. Aven s6kmonstret skil-
jer sig stort globalt, och socioekonomi och tillgang till
sjukvard ar styrande faktorer. I vastvarlden ar det en
storre andel som soker vard for 1att traumatisk hjarn-
skada dn i andra delar av vérlden [5, 6]. I Sverige soker
cirka 37000 individer 6ver 18 ar vard arligen for trau-
matisk hjarnskada. Drygt 95 procent av dessa utgors
av latt traumatisk hjarnskada [7].

Traumatisk hjarnskada drabbar globalt framst yng-
re personer, men i hoginkomstldnder har epidemiolo-
gin fordndrats och man ser en 6kad incidens hos den
ildre populationen, dir lagenergitrauma sasom fall ar
den vanligaste orsaken. Andra vanliga orsaker &r tra-
fikolyckor, sportrelaterade skador och dverfall [2, 7-9].
Riskfaktorer for att drabbas inkluderar alkohol- och
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» ... ligenergitrauma sasom fall ar
denvanligaste orsaken. Andra vanliga
orsaker ar trafikolyckor, sportrelate-
rade skador och dverfall.«

SVARIGHETSGRADEN AV TRAUMATISKA HJARNSKADOR
BASERAT PA MEDVETANDEGRAD ENLIGT GCS OCH RLS
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RLS GCS | Klassifikation av traumatisk hjarnskada
12 13-15 | Latt traumatisk hjarnskada

3 9-12 Medelsvar traumatisk hjarnskada
4-8 3-8 Svar traumatisk hjarnskada

GCS = Glasgow coma scale; RLS = Reaction level scale.

MEDICINENS ABC

o Medicinens ABC ar en Artiklarna ska ge praktisk
artikelserie dar lakare un- | handledning inom ett

der utbildning tillsammans | avgréansat omrade.

med handledare beskriver
vanliga sjukdomstillstand,
procedurer eller behand-
lingar som en nybliven
specialist ska kunna hand-
lagga sjalvstandigt.

e Kontakta Lena Marions
(lena.marions@lakartid-
ningen.se) for diskussion
av valt amne och upplagg
innan skrivandet borjar.
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drogmissbruk, socioekonomisk utsatthet, kriminali-
tet och hog alder [10].

STEG 1. UTREDNING
Anamnes
Foljande moment bor inga i anamnesen:

® Likemedelsgenomgang (framfor allt antikoagu-
lationsbehandling och trombocythdmmande be-
handling)

o Tidigare sjukdomar (koagulationsrubbningar,
shuntbehandlad hydrocefalus, alkoholbrukssyn-
drom, kognitiv svikt)

® Symtom i samband med/efter traumat (medvets-
l6shet, amnesi, kramp, krakning), traumameka-
nism, tidpunkt for traumat, substansbruk/intox-
ikation och huvudvark.

Undersodkning

Den kliniska undersékningen av patienter med ett
huvudtrauma innefattar ett fullstindigt neurologiskt
status, undersokning av nacken och skallen (bade av-
seende sarskador, tecken pa skallbasfraktur och kot-
frakturer). Det dr viktigt att inte missa eventuellt mul-
titrauma hos en patient som s6ker for huvudtrauma,
framf6r allt hos dldre patienter med kognitiv svikt,
amnesi och oklarheter kring traumamekanismen
(helkroppsundersokning ar ofta indicerad).

Riskfaktorer och riktlinjer
Internationellt finns det ett antal olika riktlinjer for
handlaggning av patienter med latt traumatisk hjarn-
skada. De som framst anvinds pa akutmottagningar
i Sverige dr Scandinavian Neurotrauma Committees
(SNC) riktlinjer for initialt omhéndertagande av pa-
tienter med minimala, ldtta och mattliga traumatis-
ka hjarnskador [11]. Manga av riskfaktorerna som in-
kluderas i dessa olika riktlinjer 6verlappar, men en del
korrelerar inte alls. Vilka som tillampas avgér om en
patient remitteras for datortomografi (DT) av hjarnan,
si teoretiskt kan samma patient rekommenderas DT
hjarna pa en akutmottagning men inte pa en annan.
Se en jamforelse mellan SNC:s riktlinjer och Cana-
dian CT head rule (CCHR) i tabellen [11,12].

Riktlinjer jamfort med kliniskt omdome
Handldggningen av patienter med latt traumatisk
hjarnskada internationellt sker till stérre del med
stod av befintliga riktlinjer och behandlingsalgorit-
mer. Utéver att riktlinjerna inte korrelerar och var-
derar samma riskfaktorer saknas i manga fall imple-
mentationsstudier dir man jamfor riktlinjerna med
kliniskt omdéme. P4 kanadensiska akutmottagning-
ar genomfordes en implementeringsstudie dar effek-
tiviteten av CCHR jamfordes med kliniskt omdome,
och det priméra utfallsmattet var en remiss fér DT
hjarna. Studien pavisade att anvdndning av riktlin-
jerna resulterade i att fler patienter remitterades for
DT hjarna an nar lakare tog beslut enbart baserat pa
kliniskt omdome. Foljaktligen uppnéiddes inte syftet
med CCHR [13].

Trots att ingen implementeringsstudie finns for
SNC:s riktlinjer genomfordes 2015 en valideringsstu-
die dar man retrospektivt pavisade att applicering
av riktlinjerna skulle ha minskat anvindandet av DT
hjarna med 32 procent i jimforelse med New Orleans
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STATUSFYND SOM FORANLEDER MISSTANKE OM
SKALLBASFRAKTUR

Statusfynd

Likvorlackage Rinorré (likvor droppar ur nasan) och
otorré (likvor ur 6rat) — tydligt indirekt
tecken pé skallbasfraktur. Orsakas av
fraktur som omfattar bih&lor, mellandra
eller mastoidbenet.

Hematotympanon Blod i mellandrat, ses med otoskop.

Brillenhematom Fraktur i framre skallgropen omfattande
orbita — svullnad och subkutana hematom
runt dgonen (»pandadgon«). Ska ej forvax-
las med en blétira.

Ogonmuskelpares Fraktur genom orbitagolvet — inklamning
av 6gonmuskler i frakturspalten.

Anosmi Fraktur i framre skallbasen — skada pa
luktnerverna.

Synnedsattning Fraktur genom canalis opticus eller ned-
tryckta benfragment av orbitataket —
skada pa synnerven.

Horselnedsattning Fraktur genom temporalbenets pars petro-
sa — irreversibla skador iinnerorat.

Battles tecken Blamarken dver mastoiderna (retroauriku-
lara ekkymoser).

Facialispares Fraktur genom pars petrosa — skada pé
facialisnerven (l6per i detta ben tillsam-
mans med nervus vestibulocochlearis)

JAMFORELSE AV SIGNIFIKANTA SKILLNADER I RISKFAK-
TORERNA SOM INGAR I SNC:S RIKTLINJER OCH CCHR

Riskfaktorer SNC [11] CCHR[12]
Misstankt/bekraftad medvets- Ja

|dshet

Retrograd amnesi >30 minuter Ja
fore traumat

Missténkt dppen skallfraktur/ Ja Ja
impressionsskallfraktur

Tecken pa skallbasfraktur Ja Ja
Krékning >1géang Ja Ja
Alder =65 ar Ja
Alder =65 ar och trombocyt- Ja

hdmmare

Posttraumatisk kramp Ja Ja
Farlig skademekanism Ja
Fokalneurologiskt bortfall Ja

Terapeutisk antikoagulation/ Ja

koagulationsrubbningar

Shuntbehandlad hydrocefalus Ja

SNC = Scandinavian Neurotrauma Committees riktlinjer for initialt
omhandertagande av patienter med minimala, latta och mattliga
traumatiska hjarnskador; CCHR = Canadian CT head rule.
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criteria (NOC) och CCHR, vilket stédjer riktlinjernas
nytta i klinisk bruk [14].

Bilddiagnostik

Nativ DT hjdrna ar forstahandsval f6r akut diagnostik
av traumatisk hjarnblédning. De vanligast forekom-
mande blédningarna vid en latt traumatisk hjarn-
skada ar kontusionsblédning, subaraknoidalblod-
ning, subduralblédning, intraventrikuldr blédning
och epiduralblédning. Diffus axonal skada (DAI) kan
ses som vitsubstansblodningar pa DT hjarna men kan
dven vara forenlig med normal DT dar skadan endast
fangas upp med magnetresonanstomografi (MR) [15].
Ovanliga tillstdnd som traumatiska karldissektioner
kan inte heller avbildas med endast en nativ DT hjar-
na (fér avbildning beh6vs DT-angiografi av halskar-
len). Frakturer i anslutning till kiarlkanaler och venésa
sinus utgor en signifikant riskfaktor for detta och ar
en indikation for kompletterande radiologi. Nar aty-
piska symtom foreligger finns det behov av att utvid-
ga differentialdiagnostiken och ddrmed aven valet av
undersokningsmodalitet.

Patienter med franvaro av medvetendesdnkning
enligt Glasgow coma scale samt franvaro av symtom
(framfor allt av mer alarmerande karaktéir sa som be-
skrivna i tabeller pa foregaende sida) efter genom-
ganget huvudtrauma bedoms ha minimal traumatisk
hjarnskada och behover inte genomga en DT hjarna
i akutskedet. Tidstrésklarna 12 respektive 24 timmar
efter skalltrauma bor tillimpas dir stabila patienter
med vissa riskfaktorer inte lingre har behov av under-
sokning med datortomografi [11]. SNC:s rekommenda-
tioner kring bilddiagnostik visas i figuren har intill.

Biomarkérer

Den mest extensivt undersékta biomarkoren i rela-
tion till 1att traumatisk hjarnskada ar S100B. S100B
ar ett kalciumbindande protein i S100-familjen. For-
hojda varden ses oftast till f6ljd av astrocytskada; latt
forhojda varden kan dock ses dven hos patienter utan
strukturell hjarnskada eller vid andra samtidiga till-
stdind sdsom multitrauma med extrakraniella ska-
dor. Tillstdnd som kan ge forh6jt S100B vid trauma ar
exempelvis frakturer, sirskador och hematom, men
dven vissa orelaterade tillstaind som migran och ma-
lignt melanom har en viss association med férhojt
S100B [16-18].

I Sverige har S100B-analys anvéants sedan nagra ar
tillbaka men finns dnnu inte att tillga vid alla akut-
sjukhus. Enligt rekommendationer fran SNC ska pro-
vet enbart tas hos patienter med 14 GCS-podng, eller
hos patienter med 15 poing som dven misstianks/har
haft en episod av medvetandeforlust efter huvudtrau-
mat samt upprepade krikningar (fler dn tva).I figuren
intill illustreras SNC:s riktlinjer avseende rekommen-
dation kring indikation f6r provtagning. Det optima-
la detektionsfonstret ar kort efter traumat, och darfor
rekommenderas provet enbart inom 6 timmar fran
skadetillfallet; darefter ar det inte tillforlitligt. Om ett
normalt viarde framkommer (S-S100B<0,10 pg/l) re-
kommenderas att patienten skrivs ut till hemmet.Vvid
ett forhojt varde (S-S100B 20,10 pg/l) rekommenderas
DT hjérna. Sensitiviteten f6r S100B &r cirka 91 procent,
medan specificiteten ar relativt 1ag, mellan 30-31 pro-
cent [11,19].

Epldural- ' ’ 3 Kiontuesions-
blddning G bF bildidning

noldal- —§ 1
bibdning - Emﬂ:ﬁgj

Olika blédningar som kan uppsté vid en létt traumatisk
hjarnskada.

Riktlinjer for handlaggning av vuxna patienter med
minimala, latta och medelsvara hjarnskador

Alla vuxna patienter med minimal, latt eller medelsvar
skallskada (GCS 9-15/RLS 1-3) inom 24 timmar

l /Nej\ /Nej\ /Nej\' /Nej\'

Medelsvar Latt skada Latt skada Latt skada Minimal
skada Hog risk? Medelhdg risk? Lag risk? skada
GCS9-13/ GCS14-15/ GCS 14-15/ GCS14/RLS2  GCS15/
RLS3 RLS1-2 och RLS1-2 och eller GCS 15/ RLS1
Ja Postraumatiska  Bade alder RLSToch Ja
krampanfall =654roch Misstankt/
Fokalneuro- trombocyt- konstaterad
logiskabortfall ~ hdmmande  medvetsigshet
o~ lakemdel
Kliniska tecken " Upprepade
paimpressions-/  Ja krakningar
skallbasfraktur (minst 2 episoder)
Shuntbehandlad Ja
hydrocefalus
Antikoagulation S100B
eller koagula- Om <6 timmar efter
tionsrubbning skada, bestall S100B-
Ja analys
Om =6 timmar, extra-
y \ kraniell skada eller om
DT-undersokning  DT-undersokning ~Moilighettill S100B-
.. analys inte finns, gor
Iplaggnlng =12 DT-undersdkning
timmar som
alternativ >010 _A_ <010
g/l woll
DT
normal eller patologisk normal
patologisk
y
Inléggning for observation =24 timmar Hemskrivning med muntlig
Vid behov kontakt med neurokirurg och skriftlig information
Upprepa DT-undersékning om }/'8__83 patienter behéver
neurologisk forsamring och/eller inlaggning av andra orsaker
férsamring enligt GCS/RLS an skallskadan

» GCS = Glasgow coma scale; RLS = Reaction level scale.
Kalla: Lakartidningen. 2013;110:CEY9.
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Provet S100B bor betraktas som exempelvis D-di-
mer vid misstankt lungemboli: det 4t enbart indicerat
hos specifika patienter, annars gar syftet med provet
forlorat och det leder i stéllet till att fler genomgar DT
hjarna i onédan [20].

De mer hjarnspecifika proteinerna GFAP (glia-
fibrillart surt protein) och NFL (neurofilament-light)
kommer med storsta sannolikhet under de narmaste
aren att introduceras pa bredare front som hjarnska-
demarkorer i blod och kan till viss del komma att er-
sdtta S100B for bedomning pa akuten och for skador i
det subakuta skedet [21].

STEG 2. HANDLAGGNING

Om DT visar intrakraniell blodning

Om en intrakraniell blédning pavisas ska en optime-
ring av patienten enligt standardiserade behandlings-
principer for att minska intrakraniellt tryck (ICP) ske
enligt nedan.

e Symtomlindra for att kontrollera blodtrycket. I
akutskedet sikta pa maltryck <160 mm Hg och
>110 mm Hg systoliskt. Efterstriva 30 graders
hojd huvudianda nar patienten ligger pa britsen
[22].

® Kontroll av natriumvarde: undvik hyponatremi
pa grund av risk for hjarnédem och paborja korri-
gering om vardet ligger under 140 mmol/l.

e Orala antikoagulantia och trombocythdmmare
séitts ut. Reversering med protrombinkomplex-
koncentrat (Ocplex/Confidex) och K-vitamin
(Konakion) vid signifikant blédning kan vara in-
dicerad, och vid mer 4n 3 timmar fran trauma
kan dven tranexamsyra ges [23]. Komplexa fall
ska handldggas i samrad med neurokirurgjour
och koagulationsjour.

Patienten ldggs in for observation med regelbundna
kontroller av neurologiskt status. Rutinmassig kon-
takt med neurokirurgisk klinik kan variera utifran
skillnader i lokala rutiner, men péaverkar sallan hand-
laggningen av patienterna [24-26]. Akut forlopps-DT
ar indicerad vid klinisk forsamring (sankning med >1
GCS-podng, krampanfall, upprepade krakningar, till-
komst av nya symtom).Vid akut snabbt sjunkande po-
dng ska kontakt med narkosjour upprattas for bered-
skap till luftviagskontroll. Samtidigt bor 6vergang till
handlaggningsrutin fér medelsvar/svar traumatisk
hjarnskada ske och kontakt med neurokirurgisk kli-
nik etableras for diskussion kring eventuell transport
och operation.

Bor alla patienter med en konstaterad blédning genom-
g en forlopps-DT?

Forlopps-DT rekommenderas vid klinisk forsamring
av patienter med verifierad intrakraniell blodning dar
neurokirurgisk intervention inte ar aktuell i akutske-
det.En studie med rutinméissig rontgenundersékning
av patienter med blodning visade att blodningspro-
gression noteras pa forlopps-DT hos 27,8 procent i pa-
tientgruppen som uppvisar klinisk férsamring, och
11,1 procent kriver neurokirurgisk intervention [27].
Denna andel kan jamforas med patientgruppen dar
forlopps-DT studerats i franvaro av klinisk forsam-
ring, dar behov av neurokirurgisk intervention fére-
ligger hos 0,0-0,8 procent [27-29].
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Epiduralblédning pa datortomografi i axialprojektion.
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I studier dir man har jamfort upprepad neurolo-
gisk statusundersokning med foérlopps-DT hos pa-
tienter med minimal intrakraniell blodning efter
latt traumatisk hjarnskada finns ingen skillnad i
neurologiskt utfall i efterforloppet eller i dédlighet.
Patienter som inte genomgick en forlopps-DT hade
motsvarande neurologiska utfall men kortare sjuk-
husvistelse. Detta tyder pi att patienter med en min-
dre verifierad blédning inte rutinméissigt bor ge-
nomga forlopps-DT utan kan foljas med tata neuro-
logiska kontroller,som i sin tur far styra om en ny DT
hjarna ar indicerad [30].

Minimal blodning och inldggning, BIG och mTBI-RS
Scandinavian Neurotrauma Committee rekommen-
derar att alla patienter med antikoagulationsbe-
handling oavsett utbredning av blédning ska laggas
in i minst 24 timmar. Internationella studier visar
att risken for forsamring inom de forsta 24 timmar-
na efter traumat ar associerad med typen av trauma-
tisk blédning, blédningens utbredning, férekomst av
medellinjeforskjutning, GCS-podng och alder. Lagre
initial podng och hogre alder &ar associerade med for-
samring och eventuellt behov av neurokirurgisk in-
tervention.

I syfte att forsoka minska overflodiga inlaggning-
ar av patienter med verifierad minimal blédning ef-
ter en latt traumatisk hjarnskada har riktlinjer utfor-
mats efter identifiering av riskfaktorer, bland annat
mTBI-RS (Mild traumatic brain injury risk score) och
BIG (Brain injury guidelines) [31, 32].

BIG kategoriserar patienterna med intrakraniell
blodning pa den initiala DT-undersokningen i tre
grupper (BIG 1-3). Indelningen baseras pd kliniska
fynd, radiologiska fynd och sjukdomshistorik. Lag-
riskpatienter rekommenderas 6 timmars observation
och sedan hemgang, medan patienter med mattlig-
hog risk rekommenderas inldggning. Originalstudien
samt valideringsstudierna till riktlinjerna visade att
patienter som kategoriserades till BIG 1 inte forsam-
rades. De kravde inte heller ndgon neurokirurgisk at-
géard, och det fanns inga ddodsfall i gruppen. Evidens-
grunden talar for att riktlinjerna kan anvindas som
komplement till gott kliniskt omdoéme vid handlagg-
ning av patienter med litt traumatisk hjarnskada [33,
34].

mTBI-RS ar podngbaserade riktlinjer dar utskriv-
ning fran akutmottagningen utvirderades hos en
grupp patienter som inte hade kdnda riskfaktorer for
forvarring av intrakraniella blodningar. Patienter som
inkluderades behévde uppfylla f6ljande:

@ Initialt 15 podng pa Glasgow coma scale

® Normalt neurologiskt status

® Ingen behandling med antikoagulantia eller

trombocythdmmare

@ Odislokerad skallfraktur eller blodning <5 mm

(inte i lillhjarnan eller hjarnstammen).

® Max tva extrakraniella fraktur- eller organskador

som inte kraver sjukhusinlaggning.

I BIG-studiens originalkohort blev 5,5 procent av pa-
tienter med konstaterad blodning utskrivna fran
akutmottagningen, och det tillkom inga komplikatio-
ner inom 30 dagar bland dessa patienter (komplikatio-
ner definierades som dodsfall till £61jd av traumatisk

RIKTLINJER FGR HANDLAGGNING AV PATIENTER MED
INTRAKRANIELL BLODNING PA DT HJARNA ENLIGT BIG

Variabler BIG1 BIG 2 BIG 3
Forlust av Ja/Nej Ja/Nej Ja/Nej
medvetande
Neurologiskt Normal Normal Awikande
status
Intoxikation Nej Ja/Nej Ja/Nej
CAMP Nej Nej Ja
Skallfraktur Nej Odislokerad Dislokerad
SDH <Amm 5-7mm >8mm
EDH <4mm 5-7mm >8mm
IPH <4dmm,en 3~7'mm, tvd >8mm,
lokalisation lokalisationer | multipla lokali-
sationer
SAH Blodningsspar | Lokaliserad Spridd
IVH Nej Nej Ja
Handléggning
Sjukhus- Nej Ja Ja
inlaggning Observation 6 h
Forlopps-DT Nej Nej Ja
Neurokirurgisk Nej Nej Ja
konsultation

Forkortningar: BIG = Brain injury guidelines; CAMP = warfarin, ASA,
klopidogrel; SDH = subduralhematom; EDH = epiduralhematom;
IPH = intraparenkymalt hematom; SAH = subaraknoidalhematom;
IVH = intraventrikulart hematom.

»Lagriskpatienter rekommenderas 6
timmars observation och sedan hem-
gang, medan patienter med mattlig-

hdg risk rekommenderas inlaggning.«

hjarnskada, neurokirurgisk intervention, krampan-
fall och aterinskrivning pa sjukhus pa grund av hjarn-
skada). Riktlinjerna studerades i samma kohort och
kunde anvandas for att fria 3,6 procent av patienterna
fran inldggningsbehov; dock &r de inte helt sikra da
en av patienterna som skrevs ut senare behovde ater-
inldggning och intubation pa grund av sin hjarnskada
[32,35].

Dessa behandlingsst6d tillampas inte i Sverige i nu-
laget, men indikerar att vissa patienter med blodning
pa DT hjarna inte behoéver inneliggande sjukvard,
utan nagra timmars observation pa akuten och hem-
gang till ordnade forhallanden kan vara adekvat i vis-
sa fall.

Om akut DT hjarna visar normalfynd

Patienter utan ihallande kliniskt signifikanta sym-
tom (medvetandepaverkan, fokalneurologi) eller risk-
faktorer kan skrivas ut till hemmet.
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Ett antal faktorer kan innebéra att inneliggande
observation 224 timmar ar nédvandig trots att forsta
DT-unders6kningen av hjarnan pa akutmottagningen
ar normal:

® Posttraumatiskt krampanfall

o Thallande fokalneurologiskt bortfall

® Kliniska tecken pa impressions- och skallbas-

fraktur

® Shuntbehandlad hydrocefalus.

Patienter som behandlas med antikoagulantia re-
kommenderas i SNC:s nuvarande riktlinjer inlagg-
ning med observation pa samma sitt som ovanstien-
de riskgrupper. Anledningen ar risken for att utveck-
la en fordrojd intrakraniell blodning [11]. Sedan rikt-
linjernas publikation 2013 har dock tillkomsten av
direktverkande orala antikoagulantia (NOAK) utéver
warfarin fordndrat riskprofilen for patienter med an-
tikoagulantiabehandling. Ett antal nyare studier vi-
sar en incident av fordréjd blodning pa 0-7 procent
och av kliniskt signifikanta blodningar pa <1 procent
[36-38].

Over lag tyder resultaten frin studierna pa att ru-
tinméssig observation av patienter som behandlas
med antikoagulantia ger en vildigt liten hélsomas-
sig vinst pa populationsniva. Individuell bedomning
baserad pa klinisk bild, eventuell kombination av an-
tikoagulantia och trombocythdmmande behandling
samt riskprofil borde tillimpas fran fall till fall. Ut-
over indikation for inldggning utifran posttraumatisk
blodningsrisk kan dven geriatrisk inldggning behévas
for den aldre patientpopulationen, da for stabilisering
av symtom i efterforloppet av huvudskadan, sasom
yrsel, som kan ge 6kad fallrisk.

Prognos

Symtom av latt traumatisk hjarnskada kan kvarsta,
men 80-90 procent av patienterna aterhdmtar sig
spontant efter cirka en vecka. En liten andel kan dock
ha ihéllande och aterkommande besvir dven 6 méa-
nader efter huvudskadan, och upp till 1 av 5 patien-
ter kan ha problem med atergang till arbetet [39, 40].
Fynd av blédning vid den akuta DT-undersdkningen
har inte visat sig ha nagot sikert samband med ef-
terfoljande langvariga symtom [41, 42]. Vitsubstans-
skada, som klassiskt forknippas med diffus axonal
skada, och langvarig medvetandeforlust i akutskedet
har beskrivits i ett fatal fall och kan vara en bakom-
liggande forklaring till att vissa patienter har lang-
dragna symtom.Kartlaggning med MR kan da vara av
varde [43].

Patientinformation

vid utskrivning av patienter med latt traumatisk
hjarnskada kravs att de erhéller 1amplig information
bade skriftligt och muntligt och kan tillgodogéra sig
denna. Informationen bor omfatta forvintade och
ofarliga symtom samt symtom som kan indikera en
intrakraniell skada. Det ar viktigt att klargora for pa-
tienten nir man bor s6ka vard pa nytt. Dessutom bor
patienten fa information om vad som rekommende-
ras for bast mojlighet till symtomforbattring. Sjuk-
skrivning kan erbjudas vid symtom, i normalfall upp
till en vecka initialt med eventuell forlangning vid be-
hov via primarvarden.
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INFORMATION SOM KAN GES TILL EN PATIENT VID
HEMGANG EFTER LATT TRAUMATISK HJARNSKADA
NORMALA/FORVANTADE SYMTOM
e Trotthet
e Mattlig huvudvark

Illamaende

Yrsel

Overkanslighet for ljud och ljus

°
°
e Koncentrationssvarigheter
°
e Irritabilitet

SYMTOM SOM FORANLEDER AKUT VARD PA NYTT
e Tilltagande svar huvudvark

Upprepade krakningar

e Sankt vakenhetsgrad

e Synrubbningar, dubbelseende eller pupillvidgning
® Forvirring eller personlighetsforandring

°

Tillkomst av svaghet eller kanselbortfall i armar eller
ben

Lackage av blod eller lattrinnande vatska fran nasa
eller 6ra

o Krampanfall

ATT TANKA PA
De forsta dagarna efter traumat
e Varinte ensam under de forsta 24 timmarna

e Du ska bli vackt varannan timma (24 timmar fran
traumatillfallet)

e Deltainte i sporter med hog risk for nytt skalltrauma

e Dukan behdva mer vila &n vanligt, men undvik att
enbart ligga till sings

e Undvik helst langvarigt tv-tittande, Iasning och dator-
spelande

e Du far ta paracetamol (till exempel Alvedon), men
undvik NSAID (till exempel Ipren)

e Undvik alkohol och sedativa/somntabletter under de
kommande 3 dygnen

Symtom som kan kvarsta en langre tid

e Trotthet och forsamrad koncentrationsformaga

e Nedsatt minnesformaga

o Nedstamdhet och depression

e Somnbesvar

e Huvudvark

e Yrsel

® Ljud- och ljuskanslighet

»Vid utskrivning av patienter med
latt traumatisk hjarnskada kravs att
de erhaller lamplig information bade
skriftligt och muntligt och kan tillgo-
dogora sig denna.«
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Framtidsperspektiv

Latt traumatisk hjarnskada utgor en av de vanligaste
sokorsakerna pa vara akutmottagningar, och en ald-
rande population innebar stigande representation av
ildre patienter och 6kad multisjuklighet bland dem
som drabbas. Heterogeniteten i patientgruppen gor
att en individualiserad riskuppskattning ar komplice-
rad trots god vigledning av riktlinjer.I vintan pa upp-
datering av evidensldget vill forfattarna forespraka
gott kliniskt omdome och anpassning utifran patien-
ternas individuella forutsattningar som tillagg till be-
fintliga beslutsstod i handldggningen. O

@ Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lékartidningen. 2023;120:23122

»I vintan pa uppdatering av evidenslaget vill forfattar-
na forespraka gott kliniskt omdome och anpassning
utifran patienternas individuella forutsattningar som
tillagg till befintliga beslutsstod i handlaggningen.«

KONSENSUS

De flesta &r ense om att

e latta traumatiska hjarnskador (mTBI) &r ett av de vanli-
gaste tillstanden som handlaggs pa akutmottagningar

e incidensen av blddning hos patienterna ar lag, och
annu lagre hos dem som behdéver neurokirurgisk
intervention, men for denna grupp ar skyndsam och
korrekt handlaggning viktig

e DT hjarna (utan kontrast) ar forstahandsval for dia-
gnostik av akuta blédningar.

Asikterna garisar vad giller

e om patienter med antikoagulationsbehandling bor
observeras inneliggande i 24 timmar oavsett utfall av
DT hjarna

o om alla symtomfria patienter med mindre traumatisk
intrakraniell skada som syns pa DT hjarna behéver
laggas in pa akutsjukhus

o vilket patienturval som ar lampligt for screening med
S100B

o om neurokirurgisk konsultation kravs for patienter
med minimal intrakraniell blédning, da de séllan ar
aktuella for neurokirurgisk intervention eller dvervak-
ning pa neurokirurgisk enhet.

SUMMARY

Mild traumatic brain injuries

Head trauma is a common reason for emergency
department visits, majority of these are mild traumatic
brain injuries (mTBI). Only a small proportion of mTBI
patients develop an intracranial hemorrhage and

even fewer require neurosurgical intervention. To
determine which patients require a brain computed
tomography (CT) scan (without contrast), which patients
can be discharged and which require hospitalization

for observation, several steps are required. These
include a thorough assessment of medical history and
clinical examination. By utilizing established guidelines
and analyzing the gathered information, it is possible

to identify the appropriate course of action for each
patient. Further management is based on findings on the
brain CT scan.
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