Behandlingsresultat av akuta skallskador pa KS under 25 ar

FORBATTRAT UTFALL
MED HYPERVENTILERING

Mellan 1968 och 1992 har
2 978 skallskadade patienter av
allasvarighetsgrader vardatspa
Karolinska §ukhuset.

Slutgiltigt resultat av varden
av de svarast skadade patienter -
named en medvetandegrad un-
der stigande 9 enligt »Glasgow
coma scale» gav 56,5 procent
helt aterstéllda eller med lattare
resttillstand.

Resultatet, som ar bland de
bastai litteraturen, tillskrivs
den strikta och konsekventa be-
handlingen med kontrollerad
hyperventilation.

Svéraskallskador medfdr en mycket
hog mortalitet och ett stort antal svéra
och invaidiserande skador bland de
Overlevande. Med modern neurokirur-
gisk vard kan en del av de intrakraniel-
la skadorna (framfor alt epi- och sub-
duralhematom) behandlas effektivt och
darmed négot mildra den dystra skall-
skadestatistiken. Ytterligare ett stort
steg mot forbéttrade resultat har tagits
med nya upptéckter om hjarnans fysio-
logi och patofysiologi under 1950- och
1960-talen.

Dessa nya kunskaper, bland annat
om det intima sambandet mellan and-
ning och intrakraniellt tryck, dppnade
vagar for nya, icke-kirurgiska behand-
lingar. Publikationer om de neurofysio-
logiska upptéckterna och de nya be-
handlingsmetoderna med deras resultat
& manga [1], och summerades &ven i
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flera kortare artiklar i L&kartidningen
[2, 3], varfor deinte skall upprepas hér.

Pa Karolinska sukhusets (KS) neu-
rokirurgiskaklinik har vi sedan slutet av
1960-talet rutinmassigt borjat anvanda
de nya behandlingsmetoderna, som i
huvudsak bestar av entidig, konsekvent
och rutinméssig anvandning av kontrol -
lerad hyperventilation hos alla med-
vetsldsa patienter. Ar 1968 startade vi
databaserad insamling av relevanta
uppgifter om alla skallskadade patien-
ter som har tagitsin till KS neurokirur-
giskaklinik. Detinkluderar skadeorsak,
diagnos, neurol ogiskt statusvid ankom-
sten, behandling, komplikationer och
slutgiltigt behandlingsresultat.  Vart
syfteér att hér redovisadeviktigastere-
sultaten och jamfora dessa med liknan-
dearbeteni litteraturen, publiceradeun-
der de senaste 20-25 aren.

METODER

Fran 1968 till och med 1992, under
en 25-&rsperiod, har vi samlat uppgifter
om 2 978 patienter i véra datafiler. En
stérre del av detta patientmaterial har
nyligen publicerats [4]. Den &rliga in-
tagningen av patienter steg stadigt fran
ett 60-tal under deforstadren, kulmine-
rade 1989 med 213 patienter, for att se-
dangjunkatill 125intagnaunder det sis-
taredovisade aret. Det numeraraforhal-
landet mellan mén och kvinnor var kon-
stant 3:1 under alla dren, medelddern
for man 39 ar, for kvinnor 41 &r, men
aladldrar var representerade — fran n&
graméanader upp till 90 &r.

Patienterna togs in till det ndrmaste
gukhuset dér status noterades och fér-
sorjningen av vitala funktioner siker-
stélldes vid behov. Dérefter transporte-
rades patienternatill KS neurokirurgis-
kaklinik. Patienter som skadadesinom
Stockholms stad fordes direkt till akut-
intagningen vid KS och évertogs sedan
av neurokirurgiskakliniken, som sedan
sténgningen av Sodersj ukhusets neuro-
kirurgiskaklinik 1987 & den endainom
regionen.

Med undantag av de patienter vilkas
skador bedémdes som lindriga och som
var vid fullt medvetande utan neurolo-
giska bortfallssymtom och som skrevs
ut frén kliniken efter ndgra dagar utan

Tidigare artiklar i serien har publicerats i
Lékartidningen 30-31/96 och 32-33/96
och 34/96.

operativtingrepp, ingar allaandraskall-
skadadei vart material. Varafiler inne-
héller siledes ala svarighetsgrader av
skador — fran relativt lindriga hjarn-
skakningar med liten medvetandepa
verkan, till patienter i djup koma, med
ljusstela pupiller och icke reagerande
p& smértstimuli, betecknade som CD,
efter den franska bendmningen »coma
depassé». | denna sistnamndagrupp in-
gar &ven de patienter som vid ankom-
sten hade en ytligare medvetandegrad,
men som forsamradesinom sex timmar
till den ovanndmnda djupa medvets 6s-
heten, trots akut insatta livraddande &t-
garder.

»Glasgow coma scale»

For att definiera patientens medve-
tandegrad har Glasgow coma scale,
GCS, [5] anvants bade vid primérg uk-
huset och efter intagningen till KS (se
rutan Glasgow coma scale). De siffror
som forekommer i rutan motsvarar
medvetandegraden nér patientens all-
manna status har stabiliserats. For att
goradverblicken béttre har graderingen
dragitsihop till tre grupper:

1. Mycket svart skadade, djupt med-

vetsl6samed GCS 34.

2. Svart skadade, medvetsdsa med

GCS5-7.

3. Méttligt eller latt skadade, ytligt ko-
mattsa och mer eller mindre vakna
patienter med GCS 8 eller dérdver.

Efter ankomstentill KShar alapati-
enter sedan 1973 undersokts med dator-
tomografi. Fore detta ar utfordes cere-
brala angiografier pa 26 procent av pa-
tienterna. Deflestapatienter med svéra-
re skador hade multipla intrakraniella
lesioner (frakturer, sub-, epiduralaeller
intracerebrala hematom, hjarnkontu-
sion), men en ungeférlig gruppindel-
ning gjordes enligt den diagnos som
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Glasgow coma scale
Ogonr eaktioner

Ogonen dppnas spontant 4
Ogonen dppnas vid tilltal 3
Ogonen dppnas vid smért-

stimulering 2
Ingen reaktion 1

Béasta motoriskareaktion
Foljer order vid illtal

Kan lokalisera smartstimuli
Drar sig undan smértstimuli
Reagerar med abnorm béjning
vid smértstimulering
Strackreaktion vid smart-
stimulering

Ingen reaktion pa smartstimuli

w OO

=N

Basta verbala svar

Ar orienterad i tid och rum
Ar desorienterad men talar
Talar osammanhangande
Muttrar, talar obegripligt
Ingen reaktion

Totalsumma

RN WSRO

3-15

troligen orsakade de svéraste symto-
men.

Forutom operativaingrepp (i huvud-
sak utrymning av intrakraniella hema-
tom) var den viktigaste behandlingen
kontrollerad hyperventilation. Med un-
dantag av ett fatal patienter intuberades
alla som var medvetsl6sa (GCS <8) ef-
ter ankomsten till primérsjukhuset eller
till KS och behandladesi ventilator tills
medvetandegraden hade stigit s& myc-
ket att patienten svarade patilltal med
6gondppning eller koordinerade ade-
kvata rorelser. Om patienten férblev
medvetsl 0s, forbéttrad eller of éréndrad
efter 2-3 veckors ventilatorbehandling,
avslutades denna behandling och pati-
enten extuberades eller trakeotomera-
desom fri lufvag g kunde uppnéspéan-
nat satt.

Under kontrollerad ventilation hélls
p.CO, omkring 3,5 kPa, samtidigt som

Glasgow outcome scale

GOS 1 Dad.

GOS 2 Persistent vegetativt sta-
tus, g kontaktbar, behdver institu-
tionsvard.

GOS 3 Vaken, betydande neuro-
logiska/psykiska  bortfallssymtom.
Kan g skota sin tidigare sysselsétt-
ning, kraver institutionsvard eller vard
i hemmet.

GOS4 Fullt vaken, &ergatt till ti-
digare sysselséttning, |&ttare neurolo-
giskabortfallssymtom.

GOS5 Helt &terstdld, fullt arbets-
for, eventuellt obetydliga neurologis-
kabortfallssymtom.
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Tabell I. Fordelning av 2 978 skallskadade man och kvinnor i atta aldersgrupper.

Man Kvinnor Summa

Aldersgrupp, &r Antal  Andel Antal  Andel Antal  Andel

0-10 182 8,1 81 10,9 263 8,8
11-20 331 148 125 16,8 456 15,3
21-30 357 16,0 87 11,7 444 14,9
31-40 311 139 74 9,9 385 12,9
41-50 331 1438 79 10,6 410 13,8
51-60 312 14,0 87 11,7 399 13,4
61-70 270 121 90 12,1 360 12,1

>70 140 6,3 121 16,3 261 8,8
Summa 2234 100,0 744 100,0 2978 100,0

ett p.O, pa >13 kPa efterstravades, vil-
ket krévde 30-50 procentssyrgastill sats
till andningsgaserna. Syra—bas-status
samt vatske- och el ektrolytbal ans kont-
rollerades dagligen och avvikelser fran
det normala korrigerades. Rutinméssig
sedering bestod av en kombination av
l&gadoser av fenoperidin och diazepam
eller midazolam, vilket inte hindrade en
kontinuerlig kontroll av neurologiskt
status. Muskelrelaxantia har adrig an-
vants under intensivvardsbehandlingen.

Maétning av det intrakraniellatrycket
utfordesendast i ett fatal fall, mestadels
nér patienten behandlades med hégdos
barbiturater. Mannitol anvéndes rutin-
massigt, mestadel sunder den mest aku-
tafasen av forloppet for att sénkadet in-
trakraniella trycket ytterligare under
och efter ett intrakraniellt ingrepp, men
endast undantagsvisunder enlangre pe-
riod. | det initiala skedet fick patienter-
naparenteral nutrition, men sasnart det
var mgjligt gavs fodan enteralt genom
magsond.

Utgangen bedomdes efter den fem-
gradiga Glasgow outcome scale, GOS,
[6] (se rutan Glasgow outcome scale).
Forst gjordes bedémningen vid utskriv-
ningen fran KS, sedan 3, 6 och 12 mana-
der senare, ibland aven 2-3 & efter ut-
skrivningen vid hemortdl asarettet dar re-
habiliteringen pagick. For beddmningen
har detaljeradejourna uppgifter, inklusi-
ve om neuropsykologisk undersdkning,
erhdllits fran respektive sukhus.

Nér det var uppenbart att patientens
status hade stabiliserats och nagraytter-
ligare forbéttringar inte var att vanta,
faststélldes den dlutliga GOS-graden.
For att gora éaven detta mera l&ttdver-
skadligt komprimerade vi GOS-skalan
till tre grupper genom att kombinerani-
véerna4 och 5, samt 2 och 3. Dodlig ut-
gang rubricerades separat under GOS 1
eller CD for att man skullekunnaber&k-
na deras respektive antal.

RESULTAT
Av de 2 978 patienternatogs 78 pro-
cent in primért till annat ukhus innan

de remitterades till KS; resterande 22
procent kom in direkt till KS. Denna
procentuella fordelning varierade dock
under de 25 &ren. Av de intagna patien-
terna var 25 procent alkoholpaverkade
(&rliga variationer 12-31 procent). Al-
ders- och konsfordel ningen framgdr av
Tabell I.

Medvetandegrad

Fordelningen mellan de tre medve-
tandegrupperna & ganska jamn, med
ungefdr en tredjedel av patienterna i
vardera gruppen. Fran & till & fanns
emellertid vissa skillnader. Dessa var
smainom de &tta 8l dersgrupperna, med
undantag av den yngsta gruppen (0-10
&) dar det fanns mindre andel djupt
medvetsldsa (GCS <5) och stdrre andel
|ttare paverkade (GCS>7). Medvetan-
degraden varierade mellan priméarsjuk-
huset och KS: 7 procent av patienterna
blev ytligare medvetsldsa, 27 procent
djupare och resterande 66 procent hade
of randrad medvetandegrad.

Den mest dominerande orsaken till
skallskadorna & forvanande nog fall-
skador, dar alkoholpéverkan spelar en
stor roll, foljt av trafikskador och slags-
mal, medan de Ovriga skallskadorna
fordelar sig mellan sma grupper av tég-,
bét- och ridolyckor, skador av skjutva-
pen och ett litet antal skadade dér orsa-
ken var oklar. Fordelningen av de
ndmnda skadorna varierar avsevért i de
atta dldersgrupperna (Tabell I1).

Diagnos

Halften av patienterna (49,7 procent)
hade kontusioner/lacerationer, 27,7
procent subdurala och epidurala hema-
tom, 3,7 procent intracerebrala hema-
tom, medan 13 procent hade frakturer
och 5,9 procent hjérnskakning som hu-
vuddiagnos. Frakturer och hjérnskak-
ningar férekommer i stérre antal under
40 &, extra- och intracerebrala hema-
tom Gver 40 &, medan kontusionsska-
dorna & jamnt fordelade inom de atta
Adersgrupperna

Extrakraniella skador férekommer
oftast mellan 11 och 30 & (3946 pro-
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cent), i Gvrigaaldersgrupper &r procent-
talet omkring 20. Skador i ansiktet (or-
bita-, zygomaticus- och kéakfrakturer)
forekomi 5,2 procent, i ryggméargen 2,3
procent, i thorax 5,2 procent, i buken 1
procent ochi extremiteternahos 14 pro-
cent av det totalaantalet patienter. Med
undantag av de allrasvéraste extracere-
brala skadorna—somi ett antal fall av-
sevart forlangde aerhamtningen och
hos 46 patienter leddetill letal utgang —
har dessa knappast paverkat de slutgil-
tigaprocentuellaresultatsiffrorna.

Luftvag och ventilation

Haften av patienterna intuberades
vid primérgjukhuset, men siffrorna vi-
sar en stadig 6kning fran 14 procent
1968till 65 procent 1992. Det totalaan-
talet patienter som intuberades var
2 478 (83 procent), varierande &rligen
mellan 75 och 95 procent. 23 procent av
patienterna blev trakeotomerade, men
de arligaprocenttalen §6nk stadigt fran
Over 40 procent under slutet av 1960-ta-
let och borjan av 1970-talet till 10-11
procent under de sista dren. Patienter
som ventilerades endast under opera-
tion och extuberades dérefter réknades
inte till gruppen ventilatorbehandlade,
vilka utgjorde 72 procent av det totala
antalet patienter.

Ventilatorbehandlingen varade
mindre @n en vecka for 65 procent av
patienterna, for 27 procent mellan en
och tre veckor, och fér de resterande (8
procent) dver treveckor. En mycket stor
majoritet (93 procent) av de ventilerade
patienterna hade expansiva processer
(kontusioner och intrakraniella hema
tom). Resterande 7 procent hade endast
frakturer och hjarnskakningar som hu-
vuddiagnos — men formodligen aven g
diagnostiserat hjarnédem — som foran-
ledde medvetsl 6shet och intubation.

Extrakraniella komplikationer hade
|3g frekvens: bronkopneumoni 8 pro-
cent, svéra elektrolyt- och vétskeba-

Tabell Il. Fordelning av skadeorsaker i atta aldersgrupper hos 2 978 skallskadade patienter.

Trafikolycka

Bil/mc Cykel Fotgangare Fall/hopp Slagsméal  Ovrigt/okand
Aldersgrupp,
ar Antal Andel Antal Andel Antal Andel Antal Andel Antal Andel Antal Andel
0-10 28 52 40 16,1 42 120 93 73 20 91 40 11,8
11-20 187 349 65 261 79 225 50 3,8 17 7,7 58 175
21-30 159 29,7 20 80 50 142 114 89 50 226 51 151
31-40 51 95 24 9,6 34 97 172 134 49 222 55 16,3
41-50 44 82 25 10,0 26 74 235 183 38 17,2 42 124
51-60 36 6,7 27 109 36 10,2 235 183 27 12,2 38 11,2
61-70 20 3,7 28 11,3 42 120 223 174 12 54 35 104
>70 11 2,1 20 80 42 120 162 126 8 36 18 53
Summa 536 100,0 249 100,0 351 100,0 1284 100,0 221 100,0 337 100,0
Fordelning
i procent 18,0 8,4 11,8 43,1 7,4 11,3

lansrubbningar 6 procent, infektioner
4.5 procent, koagulationsrubbningar 3
procent. Sepsis, tromboser, gastrointes-
tinalakomplikationer och njurinsuffici-
ens férekom i mindre @ 1 procent av
fallen. Detidigare namnda46 patienter-
na som dog pa grund av svara kompli-
kationer (septikemi, oliguri, kardiovas-
kulér insufficiens) hade inga livshotan-
deintrakraniella skador.

Magjoriteten av patienterna (82 pro-
cent) kunde skrivas ut till hemortslasa-
rettet, eller i ett fatal fall till hemmet,
inom tre veckor och ytterligare 15 pro-
cent efter tvA manader. Resterande 3
procent stannade langre pa grund av
placeringssvérigheter.

Slutligt resultat

Fordelningen i de tre GOS-grupper-
na varierade forvanansvart litet under
de 25 &ren. Utgangen var starkt korrele-

Figur 1. Slutgiltigt resultat, Glasgow
outcome scale (GOS), fordelat i atta
aldersgrupper. Antalet patienter inom
varje aldersgrupp framgar av Tabell I.
For GOS-koderna, se rutan Glasgow
outcome scale. CD = coma depassé =
jamstalld med dod.
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rad till ddern (Figur 1), till medvetan-
degraden (Tabell I11) och till diagnosen.
Forandringarna i dlutgiltigt resultat
jamfoért med resultat vid utskrivningen
fran KSvar betydande (Tabell 1V).

DISKUSSION

Det ovan presenterade materialet
omfattar det hittills stérsta publicerade
antalet skallskadade patienter fran en
endaklinik. Det kan tyckas att under de
25 aren mycket kan ha hént som paver-
kat resultaten. Men en periodvis grup-
perad jamforel se av bade patientmateri-
alet och behandlingen visar mycket
sm4, icke signifikanta skillnader. | mot-
satstill deflestaandrapublikationer har
vi valt att redovisadven patienternamed
GCS >8, dels for att kunna ge en sa
komplett bild som majligt av vérdbe-
lastningen av skallskador, dels for att
visa att &ven patienter med initialt till
syneslindrigaskador och gynnsam pro-
gnos kan forsamras under vardtiden
med sdmre resultat som féljd.

Den initiala prognosen & sdledes
ofta oséker, en omsténdighet som gjort
att vi hart har drivit principen att skall-
skadade patienter maste Gvervakas
mycket noggrant, och att behandling
med kontrollerad ventilation maste p&
borjas utan dréjsmal vid det forstateck-
net pa sjunkande medvetandegrad.

Ambitionen att varasakompl ett som
mojligt & anledningen till att &ven de
399 patienter som horde till kategori
CD ocksaredovisadesi detalj. Endast i
Tabell V, dér vi jamfor véraresultat med
andraliknande arbeten, togs dessa pati-
enter bort, tillsammans med de 905 pa-
tienter somvid ankomsten till jukhuset
och under helavardtiden hade GCS >8.
Patienter htrandetill kategori CD har s&
svaraoch utbreddahjarnskador att deav
alakliniker anses liggahelt utanfér be-
handlingsm¢jligheterna.

De dlutgiltiga resultaten av de reste-
rande 1 674 svarast skadade medvetsl 6-
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sapatienternavisar 56,5 procent helt el-
ler néranog helt terstallda och arbets-
fora, 20,3 procent Overlevande med
svéraresttillstand eller vegetativa, samt
en mortalitet pd 23,2 procent. Den star-
kakorrelationen mellan & der och resul-
tat kunde bekréftasi denna serie av pa-
tienter (se Figur 1). Likasa finns ett
starkt samband mellan medvetandegrad
och utgang (se Tabell 111), dar hjarnska-
dans omfattning och svarighetsgrad &r
utslagsgivande.

Jamforelser mellan olika kliniker &r
oftast mycket svéra att gora. Kliniska
data sdsom &l der, skadeorsak och an-
vandningen av GCSoch GOSfor att de-
finiera medvetandegrad och resultat &r
|étta att hitta i ala publikationer. Men
behandlingsmetoder fore och efter an-
komsten till sukhus, speciellt uppgifter
om anvandning av kontrollerad ventila-
tion, & mycket sparsammare. Med till-
gangliga data kan man dock ana att de
kliniker som anvander ventilatorbe-
handling endast vid sviktande andning
eller gravalungforandringar [7-9], eller
endast under kortare perioder [10-12], i
allménhet har sdmreresultat &n deinsti-
tutioner [13-18] som driver en konse-
kvent och aggressiv intensivvérd vid
svaratraumatiska skal I skador.

Bésta resultaten

Resultatet som presenteras hér ar ett
av de basta i litteraturen (se Tabell V).
Vi anser att det huvudsakligen kan till-
skrivas den konsekvent drivnaintensiv-
varden med kontrollerad hyperventila-
tion som viktigaste ingrediens. Sérskilt
anmarkningsvért & de stora forbéatt-
ringarna efter utskrivningen frén Karo-
linska gukhuset. Vi var tidigare med-
vetna om smarre forandringar i bada
riktningarna. Men férandringarna som
kan utldsas fran Tabell IV & narmast
sensationella, framfor allt for 29 patien-
terna som lémnade KS i vegetativt till-
stand och som efter intensiv och langva-
rig rehabilitering inte baravaknade upp
till fullt medvetande utan ocksablev ar-
betsfora, i mangafall i ett nyttyrke. Det-
ta & uppmuntrande uppgifter som ock-
s visar rehabiliteringsinstitutionernas
stora varde, ndgot som inte nog kan
uppskattas.

Tvéarvetenskapligt samarhete

Under senare & har olika andra be-
handlingsregimer foredagits [19, 20].
Resultaten av dessa ér lovande, men pa-
tientantalet &r alltfor litet for att man ska
kunna dra nagra definitiva slutsatser. |
avvaktan padessafinns det anddmanga
atgarder som ytterligare skulle kunna
forbéttra de fortfarande héga morta-
litets- och morbiditetstalen.

En mycket viktig insats & preven-
tion inom neurotraumatologi. En sadan
kan med fordel effektiviseras genom ett
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Tabell Ill. Korrelation mellan medvetandegrad (GCS) och slutligt resultat (GOS) hos 2 978
skallskadade patienter. CD = Hjarnddd vid eller inom 6 timmar efter ankomst till sjukhus. For
GCS- och GOS-koderna, se rutorna Glasgow coma scale och Glasgow outcome scale.

Medvetandegrad

GCS 3-4 GCS 5-7 GCS 8-15 Summa
Slutligt
resultat Antal  Andel Antal  Andel Antal  Andel Antal Andel
GOS 54 152 18 715 68 986 920 1853 62,2
GOS 3-2 133 16 141 13 65 6 339 114
GOS1 174 21 173 17 40 4 387 13,0
CD 382 45 17 2 0 0 399 13,4
Summa 841 100 1046 100 1091 100 2978
Fordelning
i procent 28,3 35,1 36,6

Tabell IV. Resultat vid utskrivning fran Karolinska sjukhuset och slutligt resultat efter 3—-36 ma-

nader, graderat enligt Glasgow outcome scale

(se rutan Glasgow outcome scale).

Resultat vid utskrivning, antal

Summa slutligt resultat

Slutligt

resultat GOS5 GOS4 GOS3 GOSs2 GOSs1 Antal Andel
GOS5 823 247 178 2 0 1250 42
GOS 4 0 342 234 27 0 603 20
GOS 3 0 0 198 51 0 249 8
GOS 2 0 0 0 90 0 90 3
GOSs1 0 1 17 101 667 786 27
Summa antal 823 590 627 271 667 2978

Summa andel 28 19 22 9 22 100

tvarvetenskapligt samarbete med V ag-
verket, arbetsmarknaden samt ansvari-
gainom fritid och idrott. En annan vik-
tig atgérd skulle kunna vara en effekti-
varevardkedja(nagot som Stockhol ms-
regionen har tagit fastapd) tillsammans
med vardprogram for neurotraumatol o-
giskaskador. | dettaligger ett effektiva
re omhadndertagande av de skadade,
helst pa olycksplatsen, med sakerstél-
lande av framfér alt fria luftvagar och
adekvat andning. Genom ett meratvér-
vetenskapligt synsétt vad géller preven-
tion inom neurotraumatol ogi, samt akut
behandling och intensiv rehabilitering

kan mortalitets- och morbiditetstal et s&
kerligen sinkas.
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Traumatiska hjarnskador hos barn

NYA METODER GER BATTRE
UNDERLAG FOR PROGNOS

Fysiologiska for hallanden hos
barn, sarskilt smabarn, bidrar
till en annan och oftasvarare
skadebild vid traumatiska
hjérnskador an hosvuxna.
Framfor allt frontallobsskador
hosunga ger bestaende men.

Nya avbildningsmetoder ger
battre kunskap om de akuta och
subakuta skador na och kan ock-
sA geett battre underlag for
prognos. Ny terapi vid hjérn-
0dem kan reduceramortalitet
och morbiditet. Tidig, kompe-
tent neuropsykologisk uppfdlj-
ning och rehabilitering &r vik-
tigt och krdvande men [6nsamt
for samhéllet.

Traumatisk hjarnskada som orsak
till bestdende funktionsnedséttning har
inte forran pa 1980-talet borjat upp-
mérksammas internationellt [1-3]. |
hela USA vérdas 200 000 barn per &r
for skalltrauma och 15000 behdver
langre tids sjukhusvérd, varav 50 pro-
cent far bestaende skador [1]. Enligt en
studiefran San Diego, USA, hade under
1981 185 per 100 000 barn i dldrarna
0-14 & adragit sig en hjarnskada, och
av dessavar 27 per 100 000 att betrakta
som méttlig till svar [2].

| »Northern Region» i Newcastle-
omradeti England vardades 1979-1986
500 barn per 100 000 per & pa sjukhus
for huvudskada (hjérnskakning, hjérn-
kontusion, laceration, blédning, skall-
fraktur och intrakraniell skada) varav 1
procent avled. Orsak till dodsfallen var
i 70 procent trafikolyckor och i 30 pro-
cent falolyckor. Mortaliteten var 5,3
per 100 000 barn och &r [3].

| Sverige finns statistik 6ver morta-
liteten (1986-1990 avled 471 barn 0-14
ar, 6,2 per 100 000 barn och &r, till f6ljd
av olyckor) men morbiditeten & ofull-
standigt kénd. Under 19761977 avled
i Goteborg 25 per 100 000 barn och &r;
7 per 100 000 barn och &r fick perma-
nent funktionsnedséttning till foljd av
olycksfall [4]. Dodligheten i olyckor
hos barn 0-16 &r i Orebro lan har, fran
1968-1972 till 19861990, minskat

kraftigt: fran 22till 6,6 per 100 000 barn
och ar. Olyckor svarade for 42 respekti-
ve 27 procent av den totala dodligheten
i ddrarna 1-15 &r [opubl data, 1993].

Fysiologi - det sarbara barnet

Ett flertal fysiologiska forhéllanden
hossmabarn bidrar till att en traumati sk
skada oftafar ett svarare forlopp an hos
vuxna. Barnets relativt tyngre huvud
gor att dettavid multitraumaoftare (i ca
70 procent av fallen) blir skadat an hos
vuxna (50 procent). En &nnu 6ppen fon-
tanell och éppnasuturer gor att spadbar-
net initialt tolererar en méttlig intrakra-
niell tryckstegring utan att ge varnande
symtom.

Barnets mindre kroppsvolym gor att
hogenergivald fordelar sig i en mindre
volym och dérmed ger stérre skador.
Stor kroppsytai forhallande till volym
Okar risken for avkylning vilket kan ge
koagulationsrubbningar och hjartaryt-
mi. Sankning av kroppstemperaturen
kan dock i sig ha en for hjarnan gynn-
sam effekt. Okad avdunstning ger véts-
keforlust somkan bidratill hypovolemi.

Barnets skelett & skorare @n den
vuxnes och vanliga blédningskéllor &r
béacken- och skallfrakturer. Blodforlust
ar &t att underskatta — barn kommer
ofta inte i chock forran 25 procent av
blodvolymen forlorats.

Hos ett litet barn & luftvdgarna
trangre—en liten obstruktion ger en stor
okning av luftvagsmotstandet. Det &
ocksa svarare att intubera ett litet barn
dalarynx & mer anteriort belagen och
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