<Traumakokbok-Neurokirurgen

Omhandertagande pa skadeplats:
Forebygg hypoxi och hypotoni- Sp02 94-100%
- SystBT >110 mmHg
Spinal immobilisering enligt lokal rutin
Neurostatus- vakenhet, pupiller, ev pareser, kramper

Omhandertagande pa Akutmottagning:

Hog misstanke om intrakraniell skada vid tex: yttre vald mot huvudet, blod eller vatska
fran nasa eller horselgang, pupillférandringar, neurologiska bortfall, multitrauma.
Cervikal skada ses hos ca 4% med isolerad skallskada och upp mot 20% vid
multitrauma.

Primart omhandertagande enligt ATLS

-A Intubation: Vid RLS 23/ GCS 10s, forvantad forsamring akut eller under transport
-B Sp02 94-100%, etCO2 4,5-5,5 kPa,

-C Syst BT > 110 mmHg, tidigt artarnal

-D Upprepat neurostatus innan intubation, vakenhet, pupiller, ev pareser, kramper,
skillnader mellan initial bedémning och senaste status

Radiologi- alltid DT huvud och DT halsrygg, samt multitraumagenomgang efter behov
Reversera antikoagulantia, vb kontakta koagulationskonsult (Ocplex doseringstabell?)
Lab: Blodstatus, koagulationsstatus, krea, Na, glukos, S-etanol, BAS-test

Helhetsbedomning av patienten: Intrakraniella skador, extrakraniella skador, vardniva
Frikostig kontakt med neurokirurgjour for diskussion kring intrakraniella fynd,
halsryggsskador eller dar behov kring invasiv neuromonitorering kan foreligga.

RING HELLRE EN GANG FOR MYCKET AN EN GANG FOR LITE.

Inledande kontakt tas via regionsvaxel: 0101030000.

Efter etablerad kontakt och sdkerstallande att neurokirurgisk primarjourstelefon ar
tillganglig, kan kontakten med fordel skotas via den: 0722-175730

Vid extrakraniella skador dar patienten flyttas till US ska traumabakjour kontaktas
antingen via neurokirurgjour eller hemortssjukhus. Detta efter 6verenskommelse i det
enskilda fallet.

Akut patienttransport till NK

For mer ingdende lasning hanvisas till separat transport PM

Innan transport bestims om man gar till AM eller till NIVA. Eventuell forsamring
meddelas NK jour direkt for diskussion kring atgarder ( se nedan), och for beslut kring
andrad handlaggning vid ankomst.

Till AM: Ambulansen vidtalar akutens koordinator pa 010-1031212 femton minuter
innan berdknad ankomst. Neuropersonal samt anestesi méter upp. Patienter som ska
styras till AM:

-Patient som skall direkt till neurooperation.

-Patient dar en beddmning kring behov av akut operation behover goras.

-Nar fornyad/ kompletterande radiologi med CT huvud/ halsrygg eller CT-angiografi
skall utforas.

-Multitrauma for secondary survey



Till NIVA: Patient dar det inte planeras for akut operation, och som hallit sig stabil
under transport.

Under transport:

For stabil patient:

A Luftvag- RLS 3 eller simre, samt om man misstanker neurologisk férsamring under
transport ska intuberas. Kortverkande ldkemedel sdsom Propofol/ Remifentanil
anvands med fordel. Undvik muskelrelaxantia under transport.

B Respiration- Normokapni runt 4,5-5,5 kPa for intuberad patient. Med férdel kapnograf
under tranport med utgangs artargas innan avfard.

C Cirkulation- Vid forvantat hogt ICP ar det rimligt att sikta pA MAP = 90. Om mojligt
hojd huvudanda 30° och neutral huvudposition.

D Neurologi- Tidiga tecken pa forsamring sdsom konfusion, krakningar, agitation,
blodtrycksstegring, forvarrad huvudvark. Sena tecken pa forsamring sdsom kramper,
pupilldilatation, Cushingrespons.

Behandling vid inkldmning: Vidtala neurokirurgjour
B Respiration-Hyperventilation pCO2 3,5-4,0 kPa

C Cirkulation- sank INTE blodtrycket, dven vid kraftig stegring (Cushingrespons)

Mannitol- 300 ml iv, 50% snabbt och resten under ca 1 timme. Vb kan ytterligare 150-
200 ml ges. OBS: KAD
Alternativt hypertont koksalt, tex 3% NaCl, 250 ml pa 30 minuter och ytterligare 250 ml
pa 2-3 timmar.
Vid fortsatt pupilldilatation kan Pentothal® 50-150 mg iv ges

Kommentarer:

Hanvisar till diskussionen pa RAG-Trauma motet 3/5. Uppfattade det som att ett kort
protokoll 6nskades. Kommer finnas mer extensivdokumentation i form av
nyreviderade transportriktlinjer, kommande ABC-artikel skriven i Linkdping, och ett
mer extensivt/ heltackande trauma PM for NK kliniken och ffa NIVA. Man kan dock
diskutera om man i denna skrift ska lagga nagot kring akut kraniotomi pa hemort.
Vidare om man ska ligga in tabeller kring ffa RLS, men kanske dven GCS. Aven
doseringstabeller pa tex Ocplex. Jagtror egentligen inte att man behdver lagga till nagra
detaljanvisningar kring intubation / sedering da det nog skots utmarkt enligt lokala
rutiner. Ar det nigra partier som kinns éverflodiga och kan tas bort?



