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Bakgrund: Hog misstanke om intrakraniell skada vid tex: neurologiska bortfall, yttre
vald mot huvudet, blod eller vatska fran nasa eller horselgang, pupillférandringar och
multitrauma. Cervikal skada ses hos ca 4% av patienter med isolerad skallskada och upp
emot 20% vid multitrauma. Darfor skall alltid nacken betraktas som instabil till dess
den kan frias antingen radiologiskt eller med vedertagna riktlinjer.

Fysiologiska mal under den akuta fasen:
-Sp02 94-100%
-Systoliskt blodtryck > 110 mmHg
-EtCO2 4,5-5,5 kPa

Omhindertagande pa skadeplats:

Det ar mycket viktigt att forhindra sekundara hjarnskador genom
att bibehalla adekvat oxygenering och cerebral blodperfusion. Atgérder inriktas darfor pa
att forebygga och behandla hypoxi, hypotoni och hypo-/ hyperkapni.

Om tillrackligt erfaren kliniker ( minst primarjourskompetent lakare anestesi) finns
tillganglig kan prehospital sedation och endotracheal intubation 6vervagas enligt lokala
riktlinjer.

Spinal rérelsebegransning enligt nationella riktlinjer.

Neurostatus- vakenhet, pupiller, eventuella pareser, kramper.

Direkttriage: I forekommande fall, dar svar skallskada misstanks och patienten forevisar
tecken till begynnande inklamning, kan beslut tas pa plats av lakare, att
primartransportera patienten direkt till Traumacenter for att pa sa satt minska
tidsforlust till definitiv vardniva. Detta sker i samrad med Traumacenter, och kraver att
patienten kan hanteras adekvat under transporten.

Tecken pa forsamring:

Tidiga- konfusion, krakning, agitation, svar huvudvark, slohet
Sena-pupilldilatation, kramper, férsamrad RLS/ GCS, bradykardi och hypertension
(Cushings respons)

Omhindertagande pa Akutmottagning:
Primart omhandertagande enligt ABCD principer.
A: Endotracheal intubation vid RLS 23 / GCS <10, féorvantad forsamring akut eller under

transport.
B: Sp02 94-100%, etCO2 4,5-5,5 kPa
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C: Systoliskt blodtryck >110 mmHg, tidigt artdrndl. Hypotension vid isolerad skallskada
ar ovanligt och bor féoranleda misstanke om annan skada. OBS att skalplacerationer kan
bloda rikligt. Resuscitering initialt

med isotona kristalloida l6sningar. Hypotensionen kan dven vara sederingbetingat.

D: Upprepat neurostatus innan intubation. Vakenhet, pupiller, ev pareser,

kramper, skillnader mellan initial beddmning och senaste status.

Radiologi: Alltid DT huvud och DT halsrygg, samt multitraumagenomgang efter

behov. Om tid och indikation ev DT huvudangiografi ( tex halsryggsfraktur som
engagerar vertebralkanal , penetrerande skallskada eller skallbasfraktur som engagerar
karlen).

Reversera: Antikoagulantia, frikostig kontakt med koagulationskonsult.

Lab: Blodstatus, koagulationsstatus, krea, elektrolytstatus, BAS-test, S-

etanol, ev andra intox prover. Ovrig provtagning fir bedomas i det enskilda fallet.
Penetrerande skallskada: Antibiotika- cefuroxim 1,5 g x 3 + metronidazol 500 mg x 3

Helhetsbedomning av patienten: Intrakraniella skador, 6vriga skador och lamplig
vardniva.

Inledande kontakt med US tas via regionsvaxel: 010-103 0000

Traumabakjour US: kontaktas vid multitrauma for stod och diskussion kring 6vertag.
NK-jour: Kontaktas vid isolerad skall eller halsryggsskada for diskussion kring vidare
atgarder. Ar patienten dalig och har

ett Akut Subduralhematom eller Epiduralhematom kan det lampligaste vara

att akutoperera pa lokala sjukhuset. Da inleder kirurgbakjour eller motsvarande

med kraniotomikompetens och neurokirurg ansluter. Det finns sedan manga ar en
inarbetad rutin for detta. Nar det galler intracerebrala hematom eller generell
hjarnsvullnad, sa lampar sig dessa fall inte for operation pa lokala sjukhus, utan behover
transporteras till US i Linkoping for atgard. Patient primart opererad ute i regionen tas
sedan utan dr6jsmal over till NK for fortsatt vard och monitorering.

Frikostig kontakt med neurokirurgjour for diskussion

kring intrakraniella fynd, halsryggskador eller dar behov

av invasiv neuromonitorering kan foreligga eller dar man kan férvanta sig en
forsamring, tex vid intracerebrala kontusioner. Det betyder inte nédvandigtvis att
patienten behover overforas till NK.

Ring hellre en gang for mycket dn en gang for lite!

Efter etablerad kontakt och sidkerstallande att neurokirurgisk primarjourstelefon ar
tillganglig, kan den fortsatta kontakten i akutskedet och under transport skotas via
den: 0722-175730 Detta nummer skall dock anvdandas med restriktivitet och inte
betraktas som en genvag till NK-jour vid mer allmanna fall.

AKkut patienttransport till NK

Avsiandande Klinik ansvarar for transport, lokala PM for intensivvardstransporter
giller. Onskas stod kring dessa finns ett PM pd dokumenta (inom kort) Riktlinjer for
akut patienttransport till Neurokirurgiska kliniken

Innan transport paborjas bestdms det om patienten ska till Akutmottagning (AM) eller
direkt till NIVA. Eventuell forsamring under pagdende transport meddelas till NK-jour
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direkt for diskussion kring atgarder (se nedan) samt for beslut kring andrad
handlaggning vid ankomst.

Till AM: Transportteamet vidtalar akutmottagningens ledningsansvariga sjukskoterska
pa tfn: 013 -10 17 70 alt: Rakel: PTT 3 42 1021 femton minuter innan berdknad
ankomst. Ledningsansvarig sjukskoterska tillser att erforderlig personal

sdsom neuropersonal, anestesi och rontgen moter upp vid ankomst.

Patienter som ska styras direkt till AM:

-Patient som skall direkt till neurooperation.

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

-Nar fornyad/ kompletterande radiologi med DT-huvud/ halsrygg eller DT-
huvudangiografi skall utforas.

-Multitrauma for secondary survey.

Till NIVA direkt:

-Patient dar det inte planeras for akut operation, och som varit stabil under transport.
Akutmottagningens koordinator vidtalas 15 minuter innan berdknad ankomst, och man
gar via AM pa vag till NIVA.

Infor/ under transport:

For stabil patient:

A Luftvag- RLS 3 eller samre, eller om man misstanker neurologisk forsamring under
transport ska intuberas. Kortverkande lakemedel

sasom Propofol / Remifentanil anvands med fordel, men det ar viktigare att ansvarig
anestesiolog kianner sig bekant med valda lakemedel. Undvik om

moijligt muskelrelaxantia under transport da detta férsvarar upprepade neurostatus.

B Respiration- Normokapni runt 4,5-5,5 kPa for intuberad patient. EtCO2 under
transport med utgangs artargas innan avfard.

C Cirkulation-Vid forvantat hogt ICP ar det rimligt att sikta pd MAP 290 mmHg. Om
mojligt h6jd huvudanda 30° och neutral huvudposition.

Atgirder vid forsamring/ misstankt inklimning:

A: Intubera om detta inte redan ar gjort

B: Tillforsdkra att patienten ar valventilerad. Vid pupilldilatation eller

tydlig Cushingrespons hyperventilera patienten ner mot pCO2 3,5-4,0. Denna atgard
bor dock alltid ske i samrad med mottagande neurokirurg.

C: Sank INTE blodtrycket, aven vid kraftig stegring ( Cushingrespons)
Osmobehandling:

Alternativ 1- Mannitol 300 ml, 50% snabbt och resten under 30 minuter. Kan upprepas
med 150 ml vb. OBS: KAD!

Alternativ 2- Hypertont koksalt tex 3% NacCl, 250 ml pa 30 minuter och ytterligare 250
ml vb

Vid fortsatt pupilldilatation bolus tiopental 2-3 mg/kg kroppsvikt, vanligen 50-150 mg
iv.
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