Evidenshaserad medicin

Skandinaviska riktlinjer for
omhandertagande akallskador

Evidensbaserad handlaggning av minimala, latta och medelsvara skallskador

| Skandinavien ar den arliga inciden
sen av sjukhusvard efter skallskada
200/100 000 invanare [1-4]. De flestd
av dessa patienter ar helt vakna vid de
initiala understékningen. Handlagg
ningsrutiner for latt skallskada ska fo
kuseras pa risken for utveckling av ef
akut traumatiskt intrakraniellt hematon]
och att forebygga bestdende postkon
motionella symtom (PCS). Nyligen
publicerade studier fran Skandinavie
och Kanada visar pa signifikanta skill
nader i den akuta handlaggningen g
skallskadade patienter [5-8]. En kvali
tetsstudie avseende omhé&ndertagan
av skallskador vid 41 sjukhus i USA vi
sade att mortalitet ofta berodde pé se
upptéckt férsdmring hos patienter sor
initialt bedémdes ha en latt skallskad
[9].
Utbredd anvandning av evidensb3g
serade riktlinjer ar nédvandig for att
forbattra omhandertagandet av nel
rotraumapatienter [10, 11]. Scandinav
an Neurotrauma Committee (SNC) ini
tierades av Skandinavisk neurokirur
gisk forening med uppdrag att forbattr
omhandertagande och handlaggning
patienter med neurotrauma i de nordig
ka landerna. Har presenteras skandin
viska riktlinjer for handlaggning av mi-
nimala, latta och medelsvara skallska
dor.

Sammanfattat

Utbredd anvéndning av evi-
densbaserade riktlinjer ar nod-
vandig for att forbattra omhéan-
dertagandet av patienter med
neurotrauma.

Patienter med minimal skall-
skada (ingen medvetsloshet,
GCS 15/RLS 1) kan sandas
hem fran akutmottagningen. In-
laggning for observation &r inte
nddvandig.

Vid latt skallskada (medvets-
I6shet <5 minuter och/eller am-
nesi, GCS 14-15/RLS 1-2) re-
kommenderas datortomografi.
Ar denna normal (ingen fraktur,
hjarnkontusion, traumatisk sub-
araknoidalblédning eller extra-
cerebral blédning) och ingen yt-
terligare riskfaktor foreligger
kan patienten sandas hem fran
akutmottagningen. Om dator-
tomografi ar patologisk eller om
ytterligare riskfaktor foreligger
ska patienten laggas in for ob-
servation. | de fall det férekom-
mer neurologisk férsamring un-

der inneliggande observation
ska datortomografi upprepas.

Foérekommer fokala neurologis-
ka bortfall ska datortomografisk
undersokning genomforas.

Vid medelsvar skallskada
(medvetsloshet =5 minuter,
GCS 9-13/RLS 3) rekommen-
deras datortomografi och in-
laggning for samtliga patienter.
Overvag fornyad datortomo-
grafi, eventuellt kontakt med
neurokirurg.

Alla patienter med riskfaktor
bor genomga datortomografi
och darefter laggas in fér ob-
servation.

Ett flddesschema for den klinis-
ka beslutsgangen introduceras
i artikeln.

Foreslagna riktlinjer &r sakra
och sannolikt kostnadseffektiva
for det initiala omh&ndertagan-
det av minimal, latt och medel-
svar skallskada.

Medlinesdkning
En litteraturgenomgang utférdes a.

en arbetsgrupp (de tva férstnamnda foredelsvara skallskador publicerade unmedelsvar skallskada. 3. Patienterna
fattarna) frdn SNC. Via en Medline-der perioden 1983-1998. Sokorden mklassificerades enligt Glasgow Coma
sokning identifierades artiklar avseennor, minimal, mild, moderate, head, inScale (GCS) [14]. 4. Studien genom-
de handlaggning av minimala, latta ocfury and injuries anvandes, och totalt efférd efter inférande av datortomografi
holls 475 artiklar.
Evidensbaserad litteratur I(I"jlss‘iﬁce:l'abelI I. Klassifikation av evidensbaserad
" rades i en av tre kategorier rekommer_°°-". -
Forfattare derad av Head Injury Guidelines Tas{Te%icn (12
BERTIL ROMNER Force (Tabell ) [12]. Denna klassifika-y,ss
docent, 6verlakare, neurokirurgiskaion baseras pa Attributes to Guide th
kliniken, Universitetssjukhuset i Development of Practice ParameterKlass |
Lund utgiven av American Medical Associa-
TOR INGEBRIGTSEN tion [13]. Inga artiklar uppfyllde kriteri- Klass!
s - er for klass l-evidens. Samtliga klas:
med dr, Overlakare, neuroklrurglskIII idensb de artikl Kiud
avdeling, Regionsykehuset i Tromsg, .-V d€nsbaserade artikiar exkiudera ‘ ;
des. studier, prevalensstudier och

Norge Totalt 42 artiklar uppfyllde klass II- case—control-studier)
CARSTEN KOCK-JENSEN evidens och foljande kriterier; 1. EngXlass Il Oftast retrospektiva studier

overlakare, neurokirurgisk klinik, elsk text. 2. Studerandet av initiale E oAt
Aalborg sygehus, Danmark. handlaggningen efter minimal, latt ellel

Karakteristika

Prospektiv randomiserad
kontrollerad studie

Prospektiv klinisk studie och
retrospektiv studie baserad pa
klara palitliga data
(observationsstudier, kohort-
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Tabell Il. The Head Injury Severity Scale

Tabell lll. Komplikationsfrekvens vid minimal,
(HISS), modifierad fran Stein och Spettell [33].

latt och medelsvar skallskada [16].

HISS-kategori Kliniska karakteristika Approximativ risk for lesion,

procent
Minimal  GCS 15, RLS 1 . _ B
Ingen medvetsloshet Svarighetsgrad Intrakraniell  Kirurgisk
Latt GCS 14—15, RLS 1-2 Minimal
Kort (5 minuter) medvetsloshet  jga riskfaktorer Nastan0  Néstan 0
inga fokala neurologiska bortfall ~ Minimal,
Medelsvdr GCS 9-13, RLS 3 ytterligare salisnt 02
Eller medvetslés = 5 minuter, r|§ aKtor alisyn '
eller fokala neurologiska bortfall ~ Latt 15 25
Svar GCS 3-8, RLS 4-8 Medelsvar 30 8

(DT) vid sjukhusen. 5. Uppféljningsda tkar rislen for en patologisk datorto
ta (frekwens & neurologisk forsamring, mograf liksom risken att uteckla en
kirurgisk behandling och dod) tidong  kirurgisk lesion. Detifins ett &ponen
liga. tiellt férhallande mellan GCS 13 till 15
Baserat pd en sammanstallning aoch frekvensen & patologi pa datorto
dessa 42 studier har arbetsgruppen pmaograf [21, 25-28]. Sannolikheterva
senterat sitt forslag pa riktlinjer till en patologisk DT ar cirka &ganger sa

Scale (HISS) (abell 1), utvecklad a&
Stein och Spettell [33], som den mest
arnvandbara i klinisk praxis. Skalan-in
delar skallskada i fyra undgupper:
minimal, l&tt, medelsdr och sar. Stein
och Spettell har beré&knatoaplika
tionsfrekwensen i de olika HISS-kate
gorierna i enersikt inkluderande nas
tan 25000 skallskadade patienterafT
bell 111) och visade att rutinmassig DT
har en signikant hdgre sensititet for
tidig upptackt & intrakraniell blédning
an inneliggnde obsertion [16]. Stu
dier i Nolge och Serige visar att dessa
rekommendationer kan implementeras
vid skandinaiska sjukhus och att den
na handlaggning éolstnadsdéktiv [6,
38, 39].

RIKTLINJER
FOR HANDLA GGNING

samtliga. medlemmanaSNC. | denna stor vid GCS 14 som vid GCS 15, och Tva & de viktigaste riskéiktorerna

artikel presenterade rlktlmjer ar detcirka fyra dinger s stor vid GCS 13
slutliga forslag som naddeoksensus i Frekvensen w kirurgisk lesion visar
SNC. samma trend, 6kande fran mindre an
procent vid GCS 15 till 5 procent vid
GCS 13 [26]. Anamnes p& mextande
forlust okar risken for ett hematom med
cirka fyra ginger [15, 16, 21].

INTRAKRANIELL

BLODNING

Vid genom@ng & litteraturen iden
tifierades ing kontrollerade studier
som jamférde olika behandlingsformer  riskfaktor er
vid latt skallskada. Detirfns daremot  Betydelsenakoagulationssjukdom
betydande information om incidensemch behandling med antkgulantia
av komplikation efter latta skallskador som oberoende riskktorer har klart
Frekvensen w kirurgiska lesioner hos pédvisats [29-31]. Det arv@n visat att
inlagda patienter arierar mellan 0,7 patienter med kliniska teek till im-
och 4,0 procent i olika studier [15, 16]pressionsfraktur eller skallbasfrakturl
Skallfraktur  hjarnlontusion, sénkt fokala neurologiska bosfl, multipla
medwetandgrad och anamnes pa medskadory posttraumatiskt krampaaif el

Andra

for intrakraniell blédning (anamnes péa
medwetandeforlust och sénkt mesv
tandgrad vid ankmst till sjukhus) in
nefattas i HISS. ill patienter med skall
skada klassi€erad som latt eller medel
svar relommenderas datortomogiraf
som rutinundersokning for att ide g
ra patienter med & andra betydande
riskfaktorer; skallfraktur och hjarok-
tusion. Datortomograf beddms inte
som nodandig hos patienter med skall
skada klassi€erad som minimal, efter
som rislen for lomplikation i denna
grupp ar forsumbar @bell 111), s&ida
inte nagon ytterligre riskbktor fére
kommer (Rktaruta). D& DTillgang
ligheten &r bgransad vid vissa skandi
naviska sjukhus ar det ndédudigt med

vetandeforlust ar de vikiggte riskk- ler shunt-behandladydrocehlus I6per en alternati handlaggning (inlaggning
torerna hos séil vuxna som barn [15, 6kad risk att uteckla ett intrakraniellt for obseration) vid latta skallskador
17]. hematom [17, 32, 33]. Evidens om-beVi rekommenderar foljande riktlinjer

tydelsen & symtom som huvudirk, il-
Skallfraktur lamaende och krakning ar motstridand
och hjarnkontusion

[20, 34-36].
En skallfraktur 6kar riskn for ett int
rakraniellt hematom 80-4003agger
[15, 18, 19]. Ca 25 proceny asuxna intrakraniell blédning
med skallfraktur drabbass/asadan le Handlaggningsprotakl for skall
sion, men endast 50 procent@atien skadade patienter tar sikte pa att iden
ter som utecklar intrakraniell blédning fiera kiruigiska lesioner genom att-an
har en skallfraktur [15, 20, 21]. Nyttanvdnda screeningmetoder som neusol
av skallrontgen &ar darfor ednsad, gisk undersodkning, férlangd observ
och flera studier visar att datortomogrationstid och rontgenundersdkning. Ny
fi ar att foredra vid skallskada oeham  ligen publicerade studievsljar signi
nes pa medstandeforlust [15, 16, 21-fikant klinisk-patologisk skillnad hos
24]. Om den initiala Dunderstkning patienter med en latt skallskada [18, 24
en p&isar intrakraniell patologi s&- som27]. Det fnns darfor ett behoav att in-
hjarnlontusion eller traumatisk sub dela skallskadade patienter i unde
araknoidalblodning (tSAB) okar risk  grupper aseende riskwd. Sadana un
for efterféljande blodning eller hjarnd delgrupper har féreslagityd he Study
dem upp till fyra @nger [24, 25]. Group on Head Injury of the Italian So
ciety for Neurosugery [37] och &
Sankt medwetandegrad och Stein och Spettell [33]. De &/forslagen
anamnes pa medetandebriust  p& undegrupper som bada baseras p
En minimal séankning\amedete GCS, ar nast intill identiska.
tandgraden vid anémst till sjukhus Vi betraktar Head Injury Serity

Screening a’'seende
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for det initiala omhandertagdet &

— FAKTARUTA
Vanliga riskfaktorer

Skallfraktur pavisad vid rontgenunde
sokning

Initiala DT-undersdkningen visar it
rakraniell patologi sdsom hjarnkomn
tusion eller TSAB

Sankt medvetandegrad vid ankomst
sjukhus

Anamnes pa medvetandeforlust

ll

Ytterligare riskfaktorer

Behandling med antikoagulantia ell
hemofili

Kliniska tecken pa impressionsfrakt
eller skallbasfraktur

Posttraumatiskt krampanfall
Shunt-behandlad hydrocefalus
Multipla skador

=
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Evidenshaserad medicin

Minimal, l4tt och medelsvar skallskada

Inga ytterligare riskfaktorer (Faktaruta)

v ! !
Minimal skallskada Latt skallskada (»hjarnskakning») Medelsvar skallskada
¢ GCS 14-15/RLS 1 och * GCS 14-15/RLS 1-2 och/eller « GCS 9-13 RLS 3 eller
« Ingen medvetsloshet * Medvetslshet <5 min och/eller amnesi * Medvetsloshet = 5 min eller
« Inga fokala neurologiska bortfall * Fokala neurologiska bortfall
I l l
| Inlaggning for observation | DT DT
* Observera=12 h | (Rekommenderas) (Obligatorisk)

| |
DT patologisk
 Fraktur
¢ Kontusion
* tSAB
« Epidural/subdural-

hematom

¢ Hjarnédem

l

Hemgang med information efter skallskada Inlaggning for observation

(Figur 2) « Observation 212 h

« Overvag ny DT

» Konsultera neurokirurg
vid behov

DT normal DT normal

B N N

Y

Figur 1. Rekommenderade riktlinjer for
det initiala omhé&ndertagandet av
minimal, latt och medelsvar skallskada.

minimal, latt och medelsy skallskada fall det forekommer neurologisk fér ovanliga, men signikant korrelerade

(Figur 1). samring ska DTndersékningen upp till svara intrakraniella émplikationer
repas. efter skallskada.
Minimal skallskada Alternativ handlaggning om DT inte

Risken for lomplikation &r férsum &r tillganglig: Ratienten laggs in foreb  Datortomografi
bar s&ida ytterlicgare riskbktor (Fak- senation. Skallrontgen rekmmende Rutin-DT-undersokning utférs med
taruta) inte foreemmer Inlaggning for ras inte da endast halftende patienter 5 mm tjocka axiala snitt fran foramen
obsenation ar inte nodandigt. Rtien  som utecklar ett hematom har en skallmagnum till sella, darefter 10 mm
ten kan sandas hem med »Informatiofmaktur [15]. DFundersokning ar obli tjocka snitt upp till ertex. Undersok

efter skallskada» (Figur 2). gatorisk i\arje fall av forsamring under ningen ska inkludera gal parenkm
obsenationstiden. som slelettfonster
Latt skallskada
(hjar nskakning, commotio) Medels\ara Inneliggande
Relommenderad handlaggning:Da  skallskador obsewation

tortomograi ska utforas. Om denna ar Datortomograf och inlaggning for Inlaggning for obsemtion tver nat
normal (ingen fraktyringen hjarnkn-  obsenration relommenderas for alla pa ten £12 h) rekbommenderas for alla pa
tusion, ingen tSAB, ingerx&racerebral tienter Ta eventuellt lontakt med neu tienter klassiterade som medel&ra
blédning) och ingen ytterlaye riskbk- rotraumacenter Bedém indikationen och i de &ll av latt skallskada dar DT

tor (Faktaruta) foreligger kan patienterfor fornyad DT. inte &r tillggnglig. Sensitiiteten for ti

sandas hem med »Information efter dig upptéckt & intrakraniell bloédning
skallskada» (Figur 2). Denna handlagg Patienter med ytterligare under obsemtion ar signikant mindre
ning kré&ver kwalificerad klinisk och ra riskfaktor er an med rutinmassig datortomogsf

diologisk beddmning samt att patienten Nar ytterlicare riskbktor forelom- undersdkning [16] och i hég grad bero
kan f tillsyn i hemmetwaanhdrig. Om mer (Faktaruta) reekmmenderas sal ende pa strikt obseation med uppre
DT-undersokning ar patologisk ellerDT-undersékning som inlaggning férpad bedomningwamedetandgrad en
om ytterligare riskbktor foreligger ska obsenation, &en vid minimala och lat ligt en komaskala [9] (GCS eller Reac
patienten lagas in for obsemation. | de ta skallskador Dessa riskdktorer &r tion Level Scale, RLS 85, [40]).i\fe-  »
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Evidenshaserad medicin

SNC (Scandinavian Neurotrauma Committee)
Information efter skallskada

Minimal och latt skallskada
Information till patienter och deras familjer

Du har blivit undersokt och/eller observerats inneliggande for minimal elle

ma med>2 poang (RLS reduktiorl
poang) och/eller ukckling a neurole
giska symtom, &x svaghet i en dre-
mitet. Om férsamring s« under obser
vationsperioden ska en akut {Dider
sdkning utféras, aeett om patienten
tidigare genom@tt DT-undersokning

laller inte.

skallskada. Vi observerade inga tecken till allvarlig skallskada och fann det darfor
som sakert att sdnda hem dig. Denna information innehaller nagra problem sqgm kannstruktioner

tillkomma efter hemgang.

Kan allvarlig komplikation tillstéta?  Vad skall du och din familj géra?
Akuta komplikationer ar séllsynta efter Du skall inte vara ensam och du b
noggrann undersokning pa sjukhusetackas en till tva ganger forsta natten e

lakare eller sjukhus for fornyad under aktioner &r normala. Under de foljand
dagarna, rekommenderar vi att du ar fg

sokning:
« Tilltagande svéar huvudvark siktig med foljande aktiviteter tills eV

br
f
Vid foljande symtom skall du kontaktater skadan, for att sakerstélla att dina e
e
r

» Upprepade krakningar symtom forsvunnit:

« Sankt vakenhetsgrad (svérighet a# Langvarigt TV-tittande eller lasning
vakna) « Data-/videospel

* Konfusion, oklarhet « Alkohol

Vilka symtom &r normala? da (tex ishockey, fotboll, skidakning).

kan foljande symtom férekomma: bletter (tex Alvedon) om du har huvud
« Mattlig huvudvark
* lllamaende

* Yrsel

* FOrsamrat minne

« Dalig koncentration
Dessa symtom ar vanliga de forsta dalessa rad, kontaktar du din vardcent

Skall du tréffa en lakare igen?

ligtvis spontant, men ett fatal patienterdd och ev sjukskrivning.
kan uppleva symtom i veckor eller ma
nader.

 Sport som innebar risk for ny skallskg
Efter en minimal eller lindrig skallskadaDu kan ta receptfria smaértstillande tg
vark. Din lakare kan ev sjukskriva dig
beroende pa din kondition och ditt yrke.
Om du har kvarstdende symtom tro

garna efter skadan. De forsvinner varfor fornyad undersokning, ytterligare

A

h

s
al

D

Figur 2. Information efter skallskada.

kommenderar rutinmassig \#ndning nanarande kan man reknmendera an

av ett standardiserat schema fogire vandandetwabada skalorna i &vige.
strering & vakenhetsgrad, pupillreak
tion, blodtryck och puls (Figur 3). Den
na rgistrering utfors &r femtonde mi

nut de ta forsta timmarna efter inlagg

Neurologisk
forsamring

efter skallskada

Vi rekommenderar att alla patienter
erhéller skriften »Information efter
skallskada» vid utskrhing (Figur 2).
Dessa instruktioner innehaller informa
tion om tecken och symtom vid akut it
rakraniell omplikation. Har presenteras
ocksa symtom som &r relativanliga de
forsta dagrna efter skallskada och att
dessa anligtvis dar dver spontant. M
kvarstdende bedv relommenderas
kontakt med &rdcentral for forgad un
dersdkning och stéllningstagde till
eventuell sjukskrning. Sjuksknmnin-
gens langd ska inddualiseras beroen
de pa patientenskdition och yrke. Ru
tinmassigt aterbesok efter minimal eller
lindrig skallskada relmmenderas inte.
En ryligen publicerad, randomiserad
studie visade inte nagadinde med rutin
massig uppfoljning [42].

Riktlinjer f 6r handlaggning

av skallskadade patienter

Malsattningen med SNC-riktlinjer
na fér den initiala handlaggningen a
minimal, latt och medelsw skallskada
ar att ta fram &lgrundade kriterier for
att identifera patienter med en okad
risk att utveckla ett intrakraniellt hera
tom. Sadana kriterier har redan foresla
gits av andra [11, 16, 37], men inte tidi
gare & skandinaiska forfattare. Rikt

Inlagda patienter kan forsamras- unlinjer i allménhet maste ta hansyn till de

ning, och darefterarje timme till minst der obserationsperioden. Detta kan-deresurser och denoknpetens sonirfns

tolv timmar efter skallskadan.

Beddmning

av medwetandegraden

RLS har aktit implementerats pa
swvenska sjukhus, och som resultat a

finieras som en reduktion i GCS-sumtillgangliga vid de sjukhus dar de ska

Figur 3. Standardiserat schema for
observation av patienter med latt till
medelsvar skallskada.

Klockslag

vands denna skala och/eller GCS b&

Datum

Blodtryck

vid den akuta beddmningenv datt

Puls

skallskada och under efterfoljande- ok

Pupifl reaktion Hoger Storlek (mm)

Pupill reaktion

senationstid vid mer &n 89 procent a
sjukhusen i Serige [39]. Jamférande
siffror avseende bedémning under-ok
senationstiden ar i Nare 51 procent
och i Danmark 47 procent [6, 7]. Enbal
RLS amwvénds idag vid 63 procenva
Sweriges akutmottagnireg RLS paral

lelit med GCS vid 20 procent och enba
GCS vid 13 procentvalandets akut

mottagningr. 4 procent (tre akutmot
tagningar) rapporterade 1999 att ma
inte rutinmassigt aréinder nagon skala
vid latt skallskada [39]. Idbell IV pre

senteras s@l GCS som RLS samt er
jamforelse mellan skalorna [41].6F
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Reaktion

N =Normal

Vinster Storlek (mm)
Reaktion

F = Fordrojd
— =Ingen reaktion

Glasgow Coma Scale (GCS)

Oppnar sgonen (O)

Motorisk reaktion (M)

Verbal reaktion (V)

RLS 85

Reaktionsgrad 1-8

4 Spontant
3 Patilltal
2 P4 smirta
1 Inte alls

S = stangda pga svulinad

6 Lyder uppmaning

5 Lokaliserar smirta

4 Drar undan vid smirta

3 Bajménster vid smirta

2 Strickmdnster vid smirta
| .1 tngen reaktion

Barn (Over [ ar)

6 Lyder

5 Lokaliserar smarta

4 Bojer, avvirjer

3 Abnorm bojrorelse

2 Abnorm strickrirelse
1 Ingen reaktion

Vuxna

5 Orienterad

4 Oklar, desoriented
3 Inadekvata svar

2 Obegripliga ljud

1 Inget verbalt svar

Barn (0-23 ménader)

5 Ler, lystnar

4 Gréter, kan trostas

3 Inadekvat grat el skrik

2 Grymtar, irriterad, orolig
1 Ingen reaktion

GCS = 0+M+V
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Tabell IV. Glasgow Coma Scale (GCS) [14] och Reaction Level Scale (RLS 85) [40] inklude-  British Neurological Sugeons (1998)

rande en jamforelse mellan skalorna [41]. ar Ska||rt')ntgen fordrande reemmen
derat, men en utvidggl DTFanvandning
Glasgow Coma Scale (GCS) ar fors\arbar [11]_
Oppnar 6gon (0) 4 Spontant . N
Stangda p& grund av svullnad (S) 3 Patilltal Rutlnmass!_g )
2 P& smarta DT-undersokning
1 Inte alls SNC-riktlinjerna ~ rebmmenderar
Motorisk reaktion (M) 6 Lyder uppmaning ru“nmass'got,‘,'Nandande‘adatortome
5 Lokaliserar smarta grafi hos saéal barn som vuxna efter
4 Drar undan vid smarta skallskada klasdiferad som latt eller
3 Bojmonster vid smarta medelsér. Datortomograf finns till-

2 Strackmonster vid smarta

1 Ingen reaktion ganglig vid nastan alla sjukhus i Skan

dinavien. Trots detta kan implemente

Verbal reaktion (V) 5 Orienterad ringen & rutinmassigt aviindande a

‘3‘ ﬁ’)'gggkf’/zts;g\elgﬁerad DT medféra sérigheterVid vissa sjuk

2 Obegripliga ljud hus ar tillgangen till datortomogresk

1 Inget verbalt svar undersokning hgransad. Detta kan
GCS = O+M+V bero pa bgransad kapacitet eller brist

pa kuwalificerad rontgenlakare. Det ar
viktigt att understryka att en Rlifice-
rad bedémning\aDT-undersdkning ar
Vaken. Ej fordrojd reaktion. Orienterad. 1 vasentlig for den kliniska beslutspro
cessen. | deafl sddan bedémning inte ar
tillgénglig, relommenderar vi inlagg

Reaction Level Scale (RLS)

SI6 eller oklar. Kontaktbar vid latt stimulering.

Tilltal, enstaka tillrop, beréring. 2 . .. . .
ning for obseration a patienter med
Mycket sI6 eller oklar. Kontaktbar vid kraftig skada klassiferad som latt skallskada.
stimulering. Upprepade tillrop, ruskning, smart- Vid medels@r skallskada ar DTinder
stimulering. 3 sokning obligtorisk.
Medvetslos. Lokaliserar men avvérjer ej smérta. 4 Datortomograf kan \ara besgrlig
att genomfdra hos vissa patientema
Medvetslés. Undandragande rorelse vid smérta. 5 barn mederkar déligt vid undersék
Medvetslos. Stereotyp bojrorelse vid smarta. 6 ningen. Aldre pat|enterpa/erkade a

alkohol eller desorienterade pa grund a
Medvetslos. Stereotyp strackrorelse vid smarta. 7 skallskadan, kan likas& haéstatt med
verka. \anligtvis awénda kliniska pa
rametrar kan misslyckas att foruteag
intrakraniell skada hos patientervpé
Jamférelse mellan RLS och GCS kade & alkohol [44]. Darfor ska dessa
patienter handlagg enligt alternatiet

Medvetslds. Ingen smartreaktion. 8

RLS 85 GCS inlaggning for obsemtion och Dun

Median Spridning dersokning vid neurologisk forsamring.
Vakna patienter skaamligtvis inte se

1 15 15-10 deras for att DTndersokning ska kun

2 14-13 15-6 na genomforas.

3 12-9 12-1 Hur lang tid efter skallskadan ska

4 7 8-5 DT-undersokningen utféras? Détris

5 6 9-4 ett flertal fllbeskriningar rapportera

6 5 6-5 de i litteraturen som beskar intrakra

; ‘3‘ ‘31 niella komplikationer hos patienter som

uppvisade en normal datortomograf
omedelbart efter skallskadan [21, 45,
46]. De flestaadessa handlar om pati
implementeras. De riktlinjer som pre grundade wdensbaserade riktlinjer enter med sénkiakenhetsgrad (GCS
senteras har ar baseradeyiflens i lit  nodwandigt for att forbattra kaliteten i 13, RLS>3) vid anlomst eller med yt
teraturen och anpassade efter férhallanmhandertaandet & skallskadar terligare riskbktor Hos patienter GCS
den i Skandingen. En jamforelse mellan de riktlinjer 214 (RLS 1-2) utan fokalneurologiska
| de skandinaska landerna kan som foreslagits\aThe Study Group on bortfall, ingen ytterligire riskbktor och
skallskador harnsas till en rad olika Head Injury of the Italian Society formed en normal datortomogis un
sjukhus, inkluderande lokalsjukhusNeurosugery och riktlinjerna presente dersékning ar rigén for intrakraniell
centralsjukhus och gionsjukhus. De rade & Stein och Spettell visar en stokomplikation ngligerbar [16]. Senski
flesta patienter behandlas vid mindréverensstammelse [33, 37]. Det éaviteten vid denna screeningmetod ar
sjukhus, wanligtvis & allménkiruger, emellertid vidare indikationer for DT signifikant stérre an vid inneligmde
och asstandet till neurokirgisk region-  undersokning a patienter med latt obsenation utan DIundersokning [9,
specialitet kanara langt [6, 39]. Dessu skallskada i reemmendationernagi 16]. Det ar darfor inte meningsfullt att
tom ar det visat att patientoberoerae f na as Stein och Spettell, huvudsakligemekommendera strikta ger arseende
torer som tillgngen till sjukhusséamg pa grund = att datortomografar mer tidpunkten for datortomogriaf
kan p&erka de kliniska besluten [43].tillganglig i USA. | den réiderade er- Man kan agumentera mot rutinmas
Darfor ar ett utbrett afindandeaval- sionen & riktlinjer fran the Society of sig DTunderstékning som alltfordst
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sam [47, 48]. Flertalet amerikanska-stu for the management of severe head injury.(BNC) was created by the Scandinavian Neuro

- . Neurotrauma 1995; 12: 907-12. surgical Society in order to develop evidence-
dier visar motsatsen [21-23, 49]08t 5 1o c e G, Murray G, Anderson E et alpased guidelines for improved care of neu
naden for en natts obsation derstk Risks of acute traumatic intracranial haemaotrauma patients. A MEDLINE search identi

ger Klart lostnaden for datortomograf ~ tomain children and adults: implications forfied 475 papers dealing with the management of
Skandinaien. Darfér medfor rutinmas ~ managing head injuries. BMJ 1990; 300minimal, “;'j'.'d and mOd.eratglhea(fl'”JU.QES-FOV
sig datortomogratv patienter med latt _ 363-7- fy-two studies presenting Class 1l evidence on
skgallskada OCQI]’I tidi putslwhin /hem  16-Stein SC. Management of minor closedhe initial management of such injuries were re
o g Ut 9 head injury. Neurosurgery Quarterly 1996viewed, and management guidelines were de
gang & selekterade patienter att hand . 10s-15. veloped. Implementation of the Head Injury Se
laggningslostnaderna reduceras [38]. 18.Gémez PA, Lobato RD, Ortega JM, De Laverity Scale is advocated. Patients with Mini
Cruz J. Mild head injury: differences inmal injuries (no loss of consciousness (LOC),

At ; prognosis among patients with a Glasgow?lasgow Coma Scale (GCS) score 15) can be
Patientinformation Coma Scale score of 13 to 15 and analysis §ffely discharged. Routine early computerized

efter skallskada L factors associated with abnormal CT findtomography (CT) scan is recommended in
Skrivna instruktioner &r \@erlagset  ings. Br J Neurosurg 1996; 10: 453-60.  ¢ases with Mild injuries (history of LOC, GCS
battre an muntlig forklaringar vid ut  21.Stein SC, Ross SE. Mild head injury: a pled4-15) and patients with normal scans may be

o 9 . . for routine early CT scanning. J Traumdlischarged. CT scan and admission is manda
skrivning [50]. De masteara skivna i 1992 33: 113" 9 tory in Moderate injuries (GCS 9-13). All pati

enkla termer for att kunna forstdsah 5, pacey RG. Alves WM, Rimel RW, Winn ents with additional risk factors should be scan
vara &ertygande for patienter och anhd  HR, Jane JA. Neurosurgical complicationgied and admitted. A flow-chart for clinical-de

riga [50]. Md en jamforelseaskadein after apparently minor head injury. Assesscision making and a Head Injury Instruction
formationslort fran 50 olika sjukhus  ment of risk in a series of 610 patients. gard is introduced. The SNC suggests guidell
Neurosurg 1986; 65: 203-10. nes that should be safe and cost-effective for the
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