MEDISIN OG VITENSKAP

Aktuelt

Skandinaviske retningslinjer for prehospital
handtering av alvorlige hodeskader

Sammendrag

Alvorlige hodeskader tar mange unge
liv og gir alvorlige, varige mén. Fore-

bygging av ulykker er det viktigste man

kan gjgre for & redusere dette proble-
met. For pasientgruppen som rammes
av en alvorlig hodeskade, kan antallet
dedsfall reduseres og omfanget av
skadene bli mindre ved systematisk

handtering. A unnga sekundaere skader
som en fglge av hypoksemi og hypoten-

sjon samt & sgrge for raskest mulig
transport til sykehus med nevrokirur-
gisk kompetanse er tiltak som har vist

reduksjon i bdde mortalitet og morbidi-
tet. Kunnskaper og ferdigheter i vurde-

ring og behandling av alvorlige hode-
skader basert pd forskning ma danne
grunnlaget for denne handteringen.
Kunnskapsbaserte retningslinjer eksi-
sterer, der fokus rettes mot alle ledd

i behandlingskjeden. | denne artikkelen
presenteres nye anbefalinger fra Brain

Trauma Foundation tilpasset den
nordiske regionen.

Alle forfatterne er medlemmer av
Scandinavian Neurotrauma Committee

Artikkelen publiseres ogsd i Lakartidningen
nr. 24-25/2008 og i Ugeskriftet nr. 25/2008.
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I Norden er mortaliteten etter hodeskade
12,6 per 100 000 innbyggere. 450—500 per-
soner der hvert ar i Norge av hodeskade (1).
I tillegg overlever mange etter en ulykke
med livslang funksjonsnedsettelse som
folge av en skadet hjerne. I lopet av de siste
15 é&rene har antall traumededsfall sunket
(2). Dette skyldes forst og fremst forebyg-
ging av ulykker. Det er grunn til 4 tro at
dodeligheten kan reduseres ytterligere ved
a systematisere traumebehandlingen béde
logistisk og medisinsk (3).

I lopet av de siste ti drene har en rekke
kunnskapsbaserte retningslinjer blitt presen-
tert innen nevrotraumatologi (4—9). I Nor-
den er kliniske retningslinjer for behandling
av pasienter med minimale, lette og mode-
rate hodeskader best kjent (10). Disse er na
implementert ved mange sykehus i Skandi-
navia (11). Retningslinjene er utarbeidet av
Scandinavian Neurotrauma Committee, en
arbeidsgruppe under Nordisk Neurokirur-
gisk Forening. Gruppen har nd i nert sam-
arbeid med Brain Trauma Foundation i USA

arbeidet for a utvikle nordiske retningslinjer
for prehospital handtering av alvorlige hode-
skader (Glasgow Coma Scale-skar 3-8).
Denne artikkelen er en sammenfatning og til-
pasning av disse retningslinjene for nordiske
forhold. Scandinavian Neurotrauma Com-
mittee anbefaler implementering av denne
kunnskapen i de nasjonale og regionale trau-
mesystemene (12) (fig 1).

Utvikling av retningslinjer

Brain Trauma Foundation utforte et syste-
matisk litteratursgk basert pa spesifiserte
sokekriterier.

Eksterne og uavhengige epidemiologer
fra Oregon Evidence-based Practice Center
klassifiserte litteraturen etter internasjonalt
anerkjente metoder (13).

Utkastet til retningslinjer ble gjennomgatt
og revidert av uavhengige ekspertgrupper,
inklusive Scandinavian Neurotrauma Com-
mittee. Komiteen har lisens fra Brain Trau-
ma Foundation til & sammenfatte og tilpasse
retningslinjene for nordiske forhold. En de-
taljert beskrivelse av hvordan Brain Trauma
Foundation utviklet sine retningslinjer fin-
nes pa deres hjemmeside.

Undersgkelser og monitorering

Oksygenering og blodtrykk

Anbefaling. Hypoksi (Sa0, < 90 %) eller hy-

potensjon (systolisk blodtrykk < 90 mm Hg)

malt prehospitalt er to viktige prognostiske

faktorer hos voksne med alvorlig hodeskade.

Hypotensjon hos barn er definert som systo-

lisk blodtrykk:

— <60 mm Hg hos barn under 28 dager
gamle

— <70 mm Hg hos barn 1-12 maneder
gamle

— <(70+ (2 x alder)) mm Hg hos barn 1-10
ar gamle

— <90 mm Hg hos barn over ti ar og voksne

Hovedbudskap

m Retningslinjer reduserer sykelighet
og dgdelighet hos hodeskadepasienter

m Forebygging av hypoksemi og hypo-
tensjon er viktig ved alvorlige hode-
skader

m Pasientene bgr stabiliseres og trans-
porteres til den regionale nevrokirur-
giske avdelingen raskest mulig
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Prehospitalt skal oksygenering males ved
pulsoksymetri. Bade systolisk og diastolisk
blodtrykk skal males. Hos barn benyttes
mansjett tilpasset barnets storrelse. Oksyge-
nering og blodtrykk skal méles s& ofte som
mulig, helst kontinuerlig, og minst hvert
femte minutt.

Bakgrunn. Man har i flere studier vist at
selv korte episoder med hypotensjon eller
hypoksemi etter alvorlige hodeskader signi-
fikant eker morbiditet og mortalitet. Ved
samtidig hypotensjon og hypoksi forverres
prognosen ytterligere (14). I en klasse 2-stu-
die indikeres det at blodtrykksekning hos hy-
potensive hodeskadepasienter bedrer utfallet
proporsjonalt med blodtrykksekningen (15).
Man har ikke i noen studier vist den samme
effekt ved & korrigere hypoksemi, men man
ma anta at effekten er tilsvarende. Det fore-
ligger fa studier som belyser den prognos-
tiske effekten av hypoksemi og hypotensjon
hos barn. I en retrospektiv studie av trauma-
tiserte barn var hypotensjon (systolisk blod-
trykk < 5-prosentilen i over fem minutter)
forbundet med darlig utfall (16).

Bevissthetsniva

Anbefaling. Glasgow Coma Scale (GCS)-
skér skal angis etter en klinisk undersekelse
(tab 1). Dette gjores ved bruk av tiltale, og
hos pasienter som ikke etterkommer opp-
fordringer, ved & smertestimulere (supra-
orbitalt eller mastoidalt).

Bevissthetsnivaet skéres forst etter initial
stabilisering av luftveier, oksygenering og sir-
kulasjon, men for det gis sederende eller mus-
kelrelakserende midler. Hos barn benyttes
voksen GCS-skar fra ca. to drs alder. For
mindre barn benyttes pediatrisk GCS-skér
(PGCS). Undersekelsen skal gjentas sa ofte
som mulig i starten, helst hvert 5.—10. minutt.

Bakgrunn. Lav prehospital GCS-skar er
en sterk indikator pa alvorligheten ved en
hodeskade.

Siden Teasdale & Jennett introduserte
GCS-instrumentet 1 1974, har GCS-bestem-
melse blitt den mest anvendte metoden for
angivelse av bevissthetsnivd ved hodeskader
(17). Testkvaliteten er vurdert prehospitalt
ved sammenlikning mellom ulike personer og
profesjoner. Reliabiliteten er moderat (18).
Det er vist at GCS-skar malt prehospitalt er en
sterk indikator for utfall (19). Spesielt gir et
fall i GCS-skar darlig prognose og indikerer
at pasienten har et intrakranialt hematom som
trenger rask operativ behandling (20).

Det opprinnelige GCS-systemet er ikke
anvendelig for sma barn. For denne gruppen
anbefales det & benytte PGCS-skalaen (21).

Pupiller

Anbefaling. Begge pupiller ma undersokes.
Undersokelsen bestar i vurdering av storrel-
se, symmetri og lysreaksjon. Pupillasymme-
tri er definert som > 1 mm forskjell i pupill-
storrelse. En lysstiv pupill har <1 mm re-
duksjon ved lysstimuli. For 4 eoke den
diagnostiske nytten av pupillundersekelsen
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skal man se etter tegn til orbitaskade og ut-
fore undersokelsen forst etter initial stabili-
sering av luftveier, oksygenering og sirkula-
sjon. Undersekelsen skal gjentas sd ofte som
mulig, helst hvert 5.—10. minutt.

Bakgrunn. Pupillundersekelse er sentral i
den nevrologiske undersekelsen av en pasient
med hodeskade. Lysrefleksen tester funksjo-
nen av linse, netthinne, synsnerve, hjerne-
stamme og den 3. hjernenerven (n. oculomo-
torius). Indirekte lysreaksjon tester motsatt
sides n. oculomotorius. Opphert lysreaksjon
eller asymmetri kan indikere hernieringssyn-
drom eller pavirkning av hjernestammen.

Pupillasymmetri < 1 mm er normalt og har
ingen patologisk betydning. Hos hodeskade-
pasienter fant man asymmetri hos pasienter
kun ved intrakranialt trykk > 20 mm Hg (22).
Det er en sterk prognostisk sammenheng mel-
lom dilaterte og lysstive pupiller og mortalitet
ved hodeskade (23). Det er derimot en svart
uspesifikk indikator pa den anatomiske loka-
lisasjonen av skaden (24).

Metabolske, respiratoriske og sirkulato-
riske forstyrrelser kan medfere pupilldilata-
sjon. Etter et epileptisk anfall kan man ogsa
se dilaterte lysstive pupiller. Visse medika-
menter og rusmidler kan ogsa gi pupillfor-
andringer. Det er derfor nedvendig & gjen-
opplive og stabilisere pasienten for man vur-
derer pupillene (25).

Behandling
Luftveier, ventilasjon og oksygenering
Anbefaling. Hypoksemi (SaO, < 90 %) skal
unngas og korrigeres umiddelbart dersom det
oppstar. Alle pasienter med en alvorlig hode-
skade skal gis oksygen. Kunstig luftvei ber
etableres ved GCS-skar 3—8 og ufrie luft-
veier, nar hypoksemi ikke lar seg korrigere
ved & gi oksygen eller ved lang prehospital
transport. Etter intubasjon skal tubeplasse-
ring kontrolleres med auskultasjon og moni-
torering av endetidalt CO, (ETCO,). Prehos-
pital endotrakealintubasjon ber kun utferes
av personell som regelmessig gjennomforer
prosedyren. Hyperventilering (ETCO, < 4,5
kPa) skal unngas s& lenge pasienten ikke
viser kliniske tegn til herniering (fall i GCS-
skér og utvikling av pupillendringer).
Bakgrunn. Anbefalingene er basert pa
klasse 3-evidens. For pasienter med alvorlig
hodeskade er frie luftveier og normal oksy-
genering avgjerende for & oppnd et godt
resultat. Chesnut og medarbeideres studie
fra Traumatic Coma Databank viste at pa-
sienter med hypoksi (PaO, <60 mm Hg)
hadde okt dodelighet, som steg ved samtidig
hypotensjon (systolisk blodtrykk < 90 mm
Hg) (14). Hypoksemi kan korrigeres ved & gi
pasienten oksygen enten via oksygenmaske
til dem med egenrespirasjon eller via tube,
larynxmaske e.l. ndr kunstig luftvei er etab-
lert. I studier der forskjellige faggrupper har
foretatt avansert luftveishandtering, har man
dessverre hatt motsatte konklusjoner (26,
27). Ved de alvorlige skadene (GCS-skar
3—8) er det vist at pasienter intubert prehos-
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Figur 1 Prehospital hdndtering og trans-
port av pasienter med alvorlige hodeskader
(GCS 3-8)

pitalt hadde en bedre prognose enn dem som
ikke ble intubert (28). I lopet av de siste
arene har man i flere studier vist at umonito-
rert prehospital intubasjon utfert av perso-
nell med lite erfaring gir sterre dedelighet
enn ingen intubasjon gjer (26). Feilintuba-
sjon, langvarig prosedyre og derav folgende
desaturasjon er sannsynligvis forklaringen
pa dette. I andre undersekelser med enten
anestesileger (27) eller «paramedics» med
intensivtrening (29) er det vist at prehospital
intubasjon med bruk av muskelrelaksantia er
en sikker prosedyre.

Verifisering av tubeplassering er av stor
betydning ved prehospital intubasjon. Ved
bruk av kapnografi kan sikkerheten for kor-
rekt tubeplassering gkes til 100 % (30).

I forbindelse med intubasjon ber blod-
trykk, oksygenering og kontinuerlig ETCO,
monitoreres. Bade hypotensjon og hypoks-
emi er assosiert med darlig utfall etter hode-
skade (14). Hyperventilering er vanlig ved
manuell ventilering og medferer hypoperfu-
sjon av hjernen, noe som forverrer progno-
sen (26). Det anbefales derfor & monitorere
ventilasjonen med ETCO,.

For barn finnes fa studier om sikring av luft-
veier og ventilasjon. En prehospital klasse 2-
studie viste at det ikke var forskjell i utfall for
barn som ble intubert og dem som ble maske-
ventilert (31). Dersom intubasjon ikke er
mulig, anbefales maskeassistert ventilasjon.

Vaeskeresuscitering

Anbefaling. Administrering av intravengs
vaske er anbefalt til alle pasienter med alvor-
lig hodeskade for & forebygge hypotensjon og
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for & begrense en eventuell hypotensiv peri-
ode. Ved hypotensjon anbefales hyperton nat-
riumklorid (NaCl) med eller uten dekstran.

Bakgrunn. Anbefalingene er basert pé
klasse 2- og 3-evidens. For barn foreligger
det ikke relevante prehospitale studier.

Hypotensjon er en svert sterk negativ pro-
gnostisk faktor hos pasienter med alvorlig ho-
deskade (14). Det er derfor sentralt i behand-
lingen a normalisere sirkulasjonen raskest mu-
lig og helst forebygge hypotensjon. Isotone
krystalloider er den mest anvendte vasketype
ved prehospital resuscitering. Det foreligger fa
data som stetter bruken av isotone vasker.
Noen fé studier har sammenliknet bruk av
hyperton NaCl med isotone lesninger (15,
32-35). Resultatene gir ikke entydige svar pa
om bruk av hyperton resuscitering bedrer pro-
gnosen. Det er ikke pavist sikre negative effek-
ter ved bruk av hypertone lesninger (36). I en
studie fant man at hos pasienter med alvorlig
hodeskade var overlevelsen signifikant heyere
i gruppen som mottok hyperton NaCl/dek-
stran enn hos dem som mottok isoton resusci-
tering (33). I en nyere randomisert, dobbelt-
blind studie fra 2004 fant man ingen forskjell
i overlevelsen mellom to grupper hodeskade-
pasienter, der den ene gruppen fikk 7% NaCl
og den andre fikk Ringer-acetat (32).

I en metaanalyse har man analysert stu-
dier av pasienter med hodeskader der hyper-
ton NaCl hadde vert brukt for resuscitering
(35). Overlevelsen var signifikant bedre for
pasientene som fikk hyperton NaCl sam-
menliknet med dem som fikk isoton vaeske.

Cerebral herniering
Anbefaling. Ved kliniske tegn til cerebral her-
niering er intubasjon og moderat hyperventi-

lering (ETCO, <4,5KPa) forste behand-
lingsvalg. Hyperventileringen kan fortsette sa
lenge pasienten viser hernieringstegn. Osmo-
terapi i form av mannitol (0,5—-1,0 g/kg) eller
hyperton NaCl (1-2 mmol/kg) ber bare be-
nyttes ved optimal monitorering av sirkula-
sjon og av personell med kompetanse i avan-
sert hjerte- og lungeredning.

Bakgrunn. Anbefalingene er basert pa
klasse 3-evidens. For barn foreligger det
ikke prehospitale studier av dette. De pre-
hospitale anbefalingene for barn mht. hyper-
ventilering, mannitol og hyperton NaCl byg-
ger pd studier fra sykehus.

Cerebral herniering er en akutt livstruen-
de tilstand. Den kan enten oppsta ved at det
foreligger intrakraniale hematomer med
ensidig trykk mot hjernen eller i bakre skal-
legrop med sekundzr hjernestammepa-
virkning. Kliniske tegn pa cerebral hernie-
ring er dilatert(e) og lysstiv(e) pupill(er), ek-
stensjonsmenster ved smertestimulering
eller fall i bevissthetsniva. Med fall i bevisst-
hetsnivd menes et fall i GCS-skér pa =2
poeng dersom initial GCS var < 9.

Hyperventilering. Hyperventilering sen-
ker forhgyet intrakranialt trykk effektivt ved
a gi cerebral vasokonstriksjon og reduksjon
1 hjernens blodstrem (37). Profylaktisk hy-
perventilering er skadelig og skal unngas
(38). Hyperventilering skal derfor bare be-
nyttes hos pasienter med kliniske tegn til
cerebral herniering. Hyperventilering er
definert klinisk som respirasjonsfrekvens
> 20 per minutt hos voksen, > 25 per minutt
hos barn og > 30 per minutt hos smébarn.
Ved ETCO,-monitorering er ETCO, <4,5
kPa definert som hyperventilering.

Osmoterapi. Med osmoterapi menes in-

Tabell 1 Glasgow Coma Scale (GCS) og Pediatric Glasgow Coma Scale [PGCS). Beste respons
hos pasienten registreres for hver av parametrene. Totalskdren angis som GCS 3-15, og hver
av delskarene (gyedpning, verbal respons og motorisk respons) bgr ogsa angis

GCS PGCS

Pyedpning @yeépning

e Spontant 4 e Spontant 4
e Ved tiltale 3 e Vedtiltale 3
e Ved smertestimulering 2 e Ved smertestimulering 2
¢ Ingen 1 * Ingen 1
Verbal respons Verbal respons

e Orientert 3 * Babler 3
e Forvirret 4 e Irritabel grat 4
e Usammenhengende 3 e Skriker ved smertestimulering 3
¢ Uforstéelig 2 e Ynker ved smertestimulering 2
¢ Ingen 1 * Ingen 1
Motorisk respons Motorisk respons

e P3 oppfordring 6 ¢ Normale spontane bevegelser 6
e Lokaliserer smerte D * Avverger ved bergring D
e Avverger 4 e Avverger smertestimulering 4
e Patologisk fleksjon 3 * Patologisk fleksjon 3
e Patologisk ekstensjon 2 e Patologisk ekstensjon 2
¢ Ingen 1 * Ingen 1
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travengs administrering av osmotisk aktive
lgsninger som senker det intrakraniale tryk-
ket. Tradisjonelt har mannitol vart mest
brukt. Det finnes god dokumentasjon pa at
mannitol senker det intrakraniale trykket,
men det finnes ingen klasse 1-evidens for
mannitols effekt pa prognosen (39). Manni-
tol administreres intravenest i bolusdoser pa
0,5—-1 g/kg (tilsvarer 250—500 ml mannitol
(150 mg/ml) ved kroppsvekt 70-—80 kg).
Hyperton NaCl i ulike konsentrasjoner har
ogsa ha vert brukt hos hodeskadepasienter.
Det intrakraniale trykket reduseres like ef-
fektivt som ved mannitol (40). Det er ingen
internasjonal konsensus angdende NaCl-
konsentrasjonen. Vi anbefaler bruk av 7%
NaCl (2 mmol/kg) gitt i bolusdose.

Hvor skal pasienten

transporteres og behandles?
Anbefaling. Alle regioner ber ha et organi-
sert traumesystem. Systemet skal inneholde
klare kommunikasjonslinjer, transportsyste-
mer og fagmedisinsk kompetanse. Systemet
ma sikre at pasientene blir behandlet pa rik-
tig niva alt etter omfanget av skaden.

Pasienter med alvorlige hodeskader (GCS-
skar 3—8) ber transporteres direkte til sykehus
med degnkontinuerlig mulighet for compu-
tertomografisk undersekelse (CT) og umid-
delbar tilgjengelighet pa nevrokirurgisk eks-
pertise for hodeskadekirurgi, inklusiv méaling
og behandling av forheyet intrakranialt trykk.
Unntaket fra denne regelen er ustabile pasien-
ter hvor man ikke regner med a kunne stabili-
sere tilstanden under transporten.

Bakgrunn. Anbefalingene er basert pa
klasse 3-evidens. Dadeligheten etter alle
typer skader reduseres ved implementering
av regionale systemer for handtering av trau-
mepasienter (41, 42).

Informasjonen som mottas av akuttmedi-
sinsk kommunikasjonssentral (AMK) skal
danne grunnlag for vurdering av skadeom-
fanget. Dette skal sd utlgse bruk av ressurser
som er tilfredsstillende for monitorering,
behandling og transport av pasienten til rik-
tig behandlingsniva. Evakueringskjeden fra
skadested involverer ambulansepersonell,
ofte luftambulanse, og lokalsykehus for pa-
sienten nar sitt endelige behandlingssted.
Dette kan oppnas selv i regioner med lange
avstander til nevrokirurgisk avdeling (43).

P4 grunn av store geografiske forskjeller i
de nordiske landene, er det ikke mulig & lage
ensartede retningslinjer for valg av trans-
portmate og om pasientene skal transporte-
res via nermeste lokal-/sentralsykehus. De
enkelte regionene ma derfor ut fra sin infra-
struktur lage spesifiserte retningslinjer for
transportavgjerelser.

Mortaliteten ved hodeskader reduseres der-
som pasientene transporteres direkte til et
spesialisert traumesykehus (level I trauma
center) (44). I storre deler av Norden er de
geografiske avstandene til de aktuelle nevro-
kirurgiske avdelingene sa store at det kan
veaere vanskelig & oppna optimal monitorering
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og behandling ved a folge dette prinsippet, til
tross for at vi har avanserte ambulansetilbud
(45). I de tilfellene hvor pasienter med alvor-
lige hodeskader likevel forst kommer til lo-
kal- eller sentralsykehus, ma tiden for videre
transport til nevrokirurgisk avdeling utnyttes
pé best mulig méte. Pasientene ma underse-
kes, monitoreres, og livstruende ekstrakrania-
le skader ma behandles etter anerkjente ret-
ningslinjer og uten unedig tidstap. Hodeskade-
kirurgi ber derimot ikke utferes ved lokal-
eller sentralsykehus uten nevrokirurgisk eks-
pertise, da dette er vist & gi darligere resultater
(46, 47). Dersom CT-skanning kan utferes
uten unedig forsinkelse, er dette & foretrekke,
spesielt hvis det foreligger muligheter for
digital oversending av bildene til mottakende
nevrokirurgiske avdeling (43).

Diskusjon

De foreliggende retningslinjene for prehos-
pital handtering av pasienter med alvorlige
hodeskader (GCS-skar 3—8) er en bearbei-
ding av amerikanske kliniske retningslinjer
til skandinaviske forhold. Siden det allerede
foreligger flere slike retningslinjer utarbei-
det av andre organisasjoner (6—9), valgte vi
a benytte disse som utgangspunkt fremfor &
utvikle helt nye retningslinjer fra bunnen av.
En slik lokal tilpasning er helt nedvendig,
fordi forhold som geografi, befolkningstett-
het, infrastruktur og helsevesen er svert
annerledes i opprinnelseslandet (USA) i for-
hold til de nordiske land.

Under arbeidet med retningslinjene er vi
blitt slatt av hvor svak den vitenskapelige
basis er for enkelte av de tiltak som foreslas.
Et annet problem er at det ofte ikke forelig-
ger studier som dokumenterer den prehospi-
tale effekten av tiltak som har vist seg effek-
tive innenfor sykehusets vegger. Tilsvarende
foreligger det sveert f relevante studier som
maéler effekten av forskjellige tiltak ved al-
vorlige hodeskader hos barn.

Den beste maten & redusere morbiditet og
mortalitet ved hodeskader er utvilsomt &
forebygge skaden. Tiltakene vi foreslar her
har alle som mél & hindre eller forsinke ut-
viklingen av sekundare hjerneskader.

Det overordnede malet for den prehospitale
héndteringen av pasienter med alvorlige ho-
deskader er s raskt som mulig & kunne bringe
en sirkulatorisk og respiratorisk stabil pasient
til den regionale nevrokirurgiske avdeling,
der den definitive behandling ber skje.
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