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commotio genererar stora slutenvårds-
volymer. Datortomografi akut på samt-
liga ser ut att ge ett bättre medicinskt re-
sultat för patienterna samtidigt som det
skulle vara mer kostnadseffektivt för
samhället. Det skulle således finnas
dubbel anledning till strategibyte.

I nuläget ser det ut att finnas behov
av en grundligare kartläggning av äm-
net utifrån svenska förutsättningar ef-
tersom det skulle kunna vara dags för en
strategiändring och sjukdomstillståndet
är vanligt. En kartläggning borde inne-
fatta praxisutvärdering, komplett syste-
matisk litteraturöversikt för att säker-
ställa det vetenskapliga underlaget samt
en kostnadsanalys. Synpunkter från
många specialiteter och alla landsändar
behöver vävas in. SBU (Statens bered-
ning för medicinsk utvärdering) plane-
rar att starta ett sådant projekt och Soci-
alstyrelsen ämnar undersöka dagens
praxis. Därefter kan man komma fram
till pålitliga, evidensbaserade rekom-
mendationer om handläggning av com-
motio.
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Computed tomography an alternative
to observation in cases of minor head
injury
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In Sweden, patients with minor head injury
(i.e., history of loss of consciousness or post-
traumatic amnesia) are routinely admitted for
neurological observation. The article reports
the results of a small study of current clinical
practices at St Göran’s Hospital in Stockholm,
and briefly reviews published reports of diffe-
rent management strategies. The findings sug-
gest that computed tomography scanning might
constitute better management than routine hos-
pitalisation, both medically and economically.
However, further investigation from a Swedish
perspective is needed before any evidence-
based recommendations can be made.

Correspondence:Jean-Luc af Geijerstam,
Grubbensringen 4, SE-112 69 Stockholm, Swe-
den.

Räkna med riskfaktorer vid
handläggning av hjärnskakning
Antikoagulantiabehandling skäl för datortomografi även på opåverkad patient

En man som behandlades
med Apekumarol fick en hjärn-
skakning. Först efter 15 tim-
mars observation sjönk mannen
snabbt i medvetandegrad. Da-
tor tomografi visade en stor sub-
duralblödning med genombrott
till v entrikelsystemet. Hand-
läggningen av commotio inbe-
gr iper inte bara bedömning av
medvetandegrad och neurolog-
status utan även skattning av
olika r iskfaktorer för utveckling
av intr akraniella blödningar.

En 76-årig Apekumarolbehandlad
hjärt–kärlsjuk man inkom till akutmot-
tagningen efter att ha snavat i hemmet

och slagit i huvudet. Mannen hade sna-
vat och fallit vid två tillfällen. Vid det
andra tillfället slog han i bakhuvudet
och blev medvetslös. Frun fick ingen
kontakt med honom utan ringde ambu-
lans. Mannen vaknade upp och var klar
och opåverkad efter 30 minuter. 

Neurologstatus normalt
efter 14 timmar
Vid undersökningen fann man att

mannen var opåverkad men luktade al-
kohol. Neurologstatus var normalt. På
skalpen noterades två extrakraniella he-
matom, ett occipitalt och ett frontalt på
vänster sida. Blodprov visade ett PT-
värde på 9 procent. 

Mannen observerades under diagno-
sen commotio med medvetandekon-
troller, blodtryck och puls. Han hade

lättare huvudvärk. Efter nio timmars
observation kräktes han för första gång-
en. Vid bakjoursronden var mannens
tillstånd stabilt. Han kräktes sedan vid
ett flertal tillfällen, men medvetande-
grad, blodtryck och puls var stabilt. Ef-
ter 14 timmars observation gjorde jou-
ren en ny bedömning. Patienten var då
opåverkad och neurologiskt intakt.
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Mannen kunde sedan på egen hand gå
på toaletten och klara av sina bestyr.

Efter 15 timmars observation tyckte
sköterskan att mannen varit oredig i
samband med toalettbesök. Jouren till-
kallades snabbt och fann att mannen var
medvetslös, smärtstimuli medförde
böjrörelser (RLS 6). På väg mot röntgen
sjönk mannen ytterligare i medvetande
och svarade inte alls på smärtstimuli
(RLS 8). 

Datortomografi av hjärnan kunde
genomföras och visade: »Stort vänster-
sidigt subduralhematom med varieran-
de tjocklek men som mäter som mest
1,5 cm frontoparietalt. Det finns även
genombrott av blödningen till subara-
knoidalrummet med relativt stora
mängder blod i basala cisternerna och
runt occipitalloben. Subduralhemato-
met sträcker sig ventralt även in längs
falx. Hematomet orsakar en obliteration
av vänster sidoventrikel och en över-
skjutning av medellinjesstrukturerna på
ca 1 cm.» 

Mannen gick sedan ad mortem efter
någon timme. Han obducerades ej. 

Handläggningsstrategier
20–30 procent av alla traumafall är

slutna huvudskador. Majoriteten, cirka
90 procent, har en commotio [1]. En li-
ten del av dessa patienter kommer att
försämras och kräva neurokirurgisk in-
tervention [2-4]. 

Följande tre handläggningsstrategi-
er förekommer: 1. Observera alla på
sjukhus [5]. 2. Datortomografi av hjär-
nan på alla och skicka hem alla med
normalt resultat [6]. 3. Datortomografi-
evaluera alla under observationstiden
på sjukhuset [7].

Observation är den förhärskande
strategin i Sverige och vid försämring
görs en datortomografi. Medvetande-
grad, och därnäst neurologstatus, utgör
de viktigaste kontrollerna.

Patienter med huvudtrauma kan in-
delas i låg-, medelhög- och högrisk-
grupp vad gäller utveckling av intrakra-
niella blödningar och därmed indika-
tion för datortomografi.

Låg risk innefattar huvudvärk, då-
sighet, skalphematom eller laceration
och leder primärt till observation. Hög
risk inbegriper sänkt medvetande, foka-
la neurologiska tecken, penetrerande
skallskador eller palpabla impressions-
frakturer och skall leda till undersök-
ning med datortomografi. Medelhög
risk innefattar medvetandeförändring
vid skadetillfället eller senare, progre-
dierande huvudvärk, alkohol- eller
drogintoxikation, osäker eller inade-
kvat redogörelse av traumat, ålder < 2
år, posttraumatiskt krampanfall, kräk-
ning, posttraumatisk amnesi, multipelt
trauma, allvarlig ansiktsskada, tecken
på skallbasfraktur, misstanke om skall-

penetration eller impressionsfraktur,
misstänkt barnmisshandel. Direktiven
inom denna riskgrupp är inte lika klara
utan omfattar förlängd observation till
undersökning med datortomografi.

Traumatiska intrakraniella hematom
presenteras ofta akut, men kan utveck-
las långsammare och först visa sig efter
24–48 timmar efter skadetillfället, och
tidig datortomografi kan därför missa
en blödning.

Människor med Waran- eller Apeku-
marolmedicinering löper betydligt stör-
re risk att drabbas av såväl traumatisk
som icke-traumatisk hjärnblödning.
Risken för hjärnblödning är 4–7 gånger
större för män och 13–26 gånger större
för kvinnor [8, 9]. Subduralhematom
relaterat till antikoagulantia är ofta inte
uppenbart traumatiskt. 20–65 procent
av subduralhematomen är associerade
med överdosering av antikoagulantia
och kan vara bilaterala, framför allt hos
män [9]. Vid kritisk genomgång av ett
schweiziskt material med 116 patienter
med relaterade intrakraniella blödning-
ar till antikoagulantia fann man att det i
en tredjedel av fallen inte fanns någon
indikation för antikoagulantiabehand-
ling [8]. Mortaliteten för intrakraniell
blödning relaterad till antikoagulantia
är hög, 77 procent [10].

Utför akut datortomografi
vid antikoagulantiabehandling
Opåverkade skalltraumapatienter

som står under antikoagulantiabehand-
ling löper en ökad risk för utveckling av
intrakraniella blödningar. En akut da-
tortomografi bör utföras även om pati-
enten är helt opåverkad. Vid normalt ut-
fall rekommenderas observation under
minst ett, eventuellt två dygn, och vid
försämring skall datortomografi uppre-
pas. 

Handläggningen av commotio är
svår och kräver eftertanke. Det duger
inte med att bara bedöma medvetande-
grad och neurologstatus, utan det gäller
även att skatta olika riskfaktorer för ut-
veckling av intrakraniella blödningar. 
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