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Initial handtering af minimale, lette 0og moderate
hovedtraumer hos voksne

Vagn Eskesen', Jacob Bertram Springborg', Johan Unden? & Bertil Romnert!

Lettere hovedtraumer forekommer overordentlig
hyppigt. Det skgnnes sdledes, at ca. 20.000 patienter
arligt far stillet diagnosen hjernerystelse pa en dansk
skadestue/traumemodtagelse, og at knap halvdelen
af disse indleegges i gennemsnitligt 2-3 dggn, hvilket
svarer til godt 25 nye indlaeggelser dagligt. Hertil
kommer et ukendt antal, der enten undlader leege-
kontakt eller kontakter en praktiserende laege. Antal-
let af lette hovedtraumer er i absolutte tal stgrst hos
begrn i aldersgruppen 0-14 &r, mens incidensen er
stgrst i gruppen af 15-24-drige mend. [ alle alders-
grupper fraset 75+ ar indlaegges der flest meend med
hovedtraumer [1].

Flertallet af alle hovedtraumer (ca. 85%) er lette
og betegnes traditionelt hjernerystelse (commotio ce-
rebri). Karakteristisk for de fleste af disse er et umid-
delbart kortvarigt bevidsthedstab fulgt af en kortere
periode med hukommelsestab. Diagnosen »let til mo-
derat hovedtraume« kan stilles ved oplysninger om
eller staerk formodning om et hovedtraume og efter-
fglgende hovedpine, kvalme, opkastninger, ukarakte-
ristisk svimmelhed, konfusion, irritabilitet og et be-
vidsthedsplan, der er normalt eller hgjst moderat
reduceret.

De nazvnte symptomer og bevidsthedspévirknin-
gen er resultatet af en hjernepédvirkning i traumegje-
blikket og benavntes traditionelt den primeere hjer-
neleesion. For denne er der stadig ingen kausal, men
kun symptomlindrende behandling. I de fgrste dggn
efter et let til moderat hovedtraume kan der udvikle
sig alvorlige komplikationer, specielt intrakraniale
blgdninger, der kan medfgre endnu en hjernepavirk-
ning. Dette kaldes den sekundare hjernelaesion og
kan ubehandlet veere dgdelig. Den sundhedsfaglige
udfordring ved disse lettere traumer er séledes hver-
ken diagnostik af selve den primere laesion eller den
symptomlindrende behandling, men identifikation og
behandling af en undertiden livstruende komplika-
tion — typisk et epiduralt/subduralt haematom, intra-
cerebralt heematom og/eller hjernehavelse pga.
pdem/hyperemi. Udfordringen er seerlig stor, fordi
kun meget f& blandt rigtig mange far en sddan livstru-
ende komplikation. For bgrn ggr seerlige forhold sig
geeldende, hvorfor de fglgende afsnit kun omhandler
voksne patienter.

RISIKOVURDERING

Hyppigheden af alvorlige komplikationer afhaenger af
traumets sveerhedsgrad. I en metaanalyse af studier
af hjernerystelse med bevidsthedstab og amnesi, hvor
neurologisk undersggelse pé en skadestue var nor-
mal, fandtes en mortalitet pa 0,1%, en risiko for in-
terventionskraeevende komplikationer pa 0,9% og en
frekvens af abnorme fund pa CT af hjernen (CT-C) pé
8%. Til sammenligning kan der ved bevidsthedsp&-
virkning med Glasgow Coma Score (GCS) 13 og GCS
14 pévises abnorme fund pd CT-C hos hhv. 32% og
17% [2].

Risikoen for udvikling af en alvorlig komplika-
tion afhanger dog ikke kun af bevidsthedspavirknin-
gens sveerhedsgrad. I et forsgg pa at opna internatio-
nalt accepterede kriterier for risikovurdering efter en
hjernerystelse publicerede neurotraumekomitéen i
verdenssammenslutningen af neurokirurgiske sel-
skaber i 2001 en risikotabel, der omfattede tre for-
skellige grader af risici for at udvikle en alvorlig kom-
plikation i forbindelse med en hjernerystelse hos
patienter med GCS 14 eller GCS 15 vurderet inden
for 12 timer efter et hovedtraume (Tabel 1) [3].

De nevnte kriterier for risikovurdering er gennem
arene pa forskellig vis indarbejdet i retningslinjer for
den tidlige vurdering og visitation ved lette hoved-
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Neurotraumekomitéen i verdenssammenslutningen af neurokirurgiske selskabers kriterier for risiko

for udvikling af alvorlig komplikation efter et lettere hovedtraume.

Glasgow Neurologiske
Risiko Coma Score Kliniske fund? udfald
Lav 15 - -
Middel 15 + -
Hgj 14 +/- +/-
15 +/- +
15 +/- =
15 +/- -

Fraktur i Risiko-
kraniet® faktorer
+/- +/

a) En eller flere af: bevidstigshed efter traumet, amnesi, opkastninger og diffus hovedpine.

b) Bade frakturer i basis og/eller kuplen.

¢) En eller flere af: gget blgdningstendens, alkohol- eller medicin (rusmiddel)-forgiftning, tidligere
neurokirurgiske kranie-/hjerneprocedurer, forudbestaende epilepsi og alder < 60 ar.
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Skandinavisk Neurotrau-
mekomités retningslinjer
for den akutte handte-
ring af voksne patienter
med minimalt, let eller
moderat hovedtraume.

traumer. Accepterede og validerede retningslinjer er
f.eks. National Institute for Clinical Excellence guide-
lines [4] og Canadian CT-guidelines [5], hvor sidst-
naevnte indgér i det amerikanske traumekoncept ad-
vanced trauma life support (ATLS). I 2000 publicerede
ogsé Skandinavisk Neurotraumekomité evidensbase-
rede retningslinjer [6]. I disse blev CT-C foresléet
som alternativ til »observation under indlaeggelse«
for en stor gruppe af patienter med hjernerystelse.
Evidensvurderingen byggede pa i alt 42 studier, men
ingen af disse var klinisk kontrollerede, da sddanne
ikke fandtes pa det tidspunkt. Der er desveerre ingen
sikker viden om, i hvilket omfang de skandinaviske
retningslinjer eller andre evidensbaserede retnings-
linjer anvendes pa danske skadestuer. En undersg-

gelse fra 2002 pa norske skadestuer viste, at de skan-
dinaviske retningslinjer havde @ndret praksis [7].

NYERE VIDEN

»Observation under indleeggelse« efter et lettere ho-
vedtraume har veeret og er stadig standard pd mange
hospitaler; ikke kun i Danmark, men ogsa i andre
skandinaviske lande, uanset evt. normalt resultat af
CT-C. 12006 publiceredes imidlertid fra Sverige det
forste kliniske studie, hvor »observation under ind-
leeggelse« blev sammenlignet med »ingen indlaeg-
gelse«, hvis CT-C viste normale forhold. Konklusio-
nen var, at visitationsstrategierne var ligeveerdige.
Hos i alt 2.602 patienter var der i begge grupper
samme patienttilfredshed pa 93% og samme hyppig-
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hed af lengerevarende gener (mere end 3 mdr.) pé
ca. 22% [8]. I en svensk medicinsk teknologivurde-
ringsrapport, ogsa fra 2006, konkluderede man pa
baggrund af naevnte studie og en supplerende syste-
matisk litteraturgennemgang, at risikoen for en alvor-
lig komplikation inden for nogle dggn efter en klas-
sisk hjernerystelse var 0,004% (tre ud afi alt 75.000
patienter), hvis CT-C viste normale forhold. Endvi-
dere ville de direkte sygehusomkostninger veere 30%
lavere ved CT-C uden efterfplgende indleeggelse end
ved »observation under indleggelse« [9].

I de seneste ti ar er antallet af CT’er steget meget.
Denne udvikling er bekymrende, idet resultaterne af
flere studier peger p4, at CT pga. sin ioniserende stra-
ling @ger risikoen for cancer. Det er estimeret, at can-
cerrisikoen hos unge voksne er 1:5.000-10.000 efter
en enkelt CT-C. Det er derfor gnskeligt, at CT-C ved
lette hovedtraumer kun foretages pa grund af klare
kriterier og ikke blot »for en sikkerheds skyld«.

I de seneste ti &r har man i studier om visitationen
af patienter med lette hovedtraumer, ud over den se-
lektive anvendelse af CT-C, fokuseret pd bestemmelse
af hjerneskademarkgrer i blodet. Blandt forskellige
markgrer har S100B indtil nu vist sig at veere den mest
anvendelige i klinisk praksis [10]. S100B er et lavmo-
lekyleert calciumbindende protein, der overvejende
findes i hjernens astrocytter og kun i meget smé kon-
centrationer i cerebrospinalvasken og serum (0,05
ng/ml). Forhgjede vardier i serum vil derfor i mange
tilfaelde veere forenelige med en strukturel hjerne-
skade, men desvarre forekommer forhgjede veerdier
ogsa efter ekstrakraniale laesioner, f.eks. ekstremitets-
frakturer. Hertil kommer, at S100B har en kort halve-
ringstid, hvorfor en serumbestemmelse mere end seks
timer efter et hovedtraume kan veere falsk negativ.
Verdien af serum-S100B er séledes ikke via forhgjede
vaerdier at korrelere til omfanget af en hjernelasion,
men i stedet via normale veerdier at dokumentere, at
en hjernepavirkning er minimal eller ikke foreligger. I
en metaanalyse med nasten 2.500 patienter fandt
man en samlet negativ praediktiv veerdi pa over 99%
(95% konfidens-interval: 98-100%) ved serum-
S100B-niveauer mindre end 0,1 mikrogram/1 [11].
En veerdi under denne greense bestemt i en blodprgve,
der er udtaget mindre end seks timer efter et hoved-
traume, udelukker séledes for praktiske formal en
»hjerneskade« og dermed ogsa abnorme traumatolo-
giske fund pa CT-C, og lige sé vigtigt udelukkes beho-
vet for senere neurokirurgisk intervention.

Denne negative preediktive veerdi er sdledes over-
ordentlig nyttig, idet »indleeggelse til observation« og
CT-C kan undlades ved vardier under 0,1 mikro-
gram/1 bestemt inden for seks timer efter traumet.
Hertil kommer, at SI00B i serum ikke pavirkes af al-

koholkoncentration i blodet, hvilket ggr S100B-
bestemmelse endnu mere klinisk anvendelig, da
mange lette hovedtraumer forekommer hos beru-
sede. Bestemmelse af serum-S100B foretages med
udstyr, der er tilgaengeligt dognet rundt pa de fleste
Kklinisk biokemiske afdelinger i Danmark, og svarti-
den er den samme som ved f.eks. bestemmelse af tro-
poninkoncentration ved mistanke om akut myokar-
dieinfarkt.

I samme periode som hjerneskademarkgrer er
blevet udviklet, er visitationen af patienter med ho-
vedtraumer blevet udfordret af et tiltagende antal pa-
tienter, der af forskellige grunde er i antitrombotisk
behandling, svarende til ca. 8% af befolkningen i
2008. Risikoen for intrakraniale blgdninger er hos
denne gruppe af patienter gget, selv efter meget be-
skedne hovedtraumer. P4 baggrund af en raekke
dedsfald skeerpede Sundhedsstyrelsen i 2008 op-
marksomheden pd denne patientgruppe.

NYE SKANDINAVISKE RETNINGSLINJER

Da der saledes siden publiceringen af Skandinavisk
Neurotraumekomités retningslinjer fra 2000 er op-
néet ny betydende viden, har komitéen i 2013 publi-
ceret opdaterede retningslinjer, der ikke kun inddra-
ger bestemmelse af serum-S100B, men ogsé udfor-
dringen med patienter i antitrombotisk behandling.
Retningslinjerne, der er endnu steerkere evidensbase-
rede end dem fra 2000, er udarbejdet for voksne =
18 &r og er de farste, der i samme algoritme inddra-
ger ovennavnte nye viden [12]. Skandinavisk Neuro-
traumekomité arbejder for tiden med udarbejdning
af retningslinjer for bgrn.

Ud over en saedvanlig traumeudredning forud-
setter anvendelsen af retningslinjerne en bestem-
melse af GCS og vurdering af en reekke risikofaktorer,
der er forbundet med en gget risiko for alvorlige kom-
plikationer. Ud fra dette er der opstillet en operatio-
nel algoritme, der inddeler minimale til moderate ho-
vedtraumer i fem grupper, hvor hver gruppe har sin
egen anbefalede visitationsstrategi, der omfatter tre
muligheder: »Observation under indlaeggelse«, CT-C
og/eller bestemmelse af serum-S100B. Retningslin-
jerne er udarbejdet som et flow chart, der leder bruge-
ren til den foresldede strategi (Figur 1). Detaljerne
vedrgrende brug af flow chart’et er beskrevet i en ori-
ginalartikel [12].

Alle, der udskrives direkte fra en skadestue/trau-
memodtagelse, skal informeres bdde mundtligt og
skriftligt om de karakteristiske symptomer efter et
hovedtraume, »faresignaler« og preecis vejledning for
genhenvendelse. Skandinavisk Neurotraumekomité
har udarbejdet et forslag til en skriftlig information
(Figur 2).
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Information til patienter og pdrgrende ved udskrivning fra sygehus
efter hjernerystelse

Du er blevet undersggt af en laege efter at have sldet hovedet. Der er
ikke fundet tegn pa alvorlig skade, og det er derfor sikkert at sende
dig hjem. Du bgr dog ikke vaere alene det naeste dggn.

Hvilke gener er normale?
Det er normalt, at have en eller flere af fglgende gener de naeste
dage. De vil i de fleste tilfaelde forsvinde i Igbet af de naeste to uger:

— Lettere hovedpine

— Koncentrationshesvaer
— Nedsat hukommelse
—  Kvalme

—  Svimmelhed

— lIrritabilitet

— Treethed

— Sgvnproblemer

Hvis du oplever disse gener og bekymrer dig, bgr du opsgge din egen
lege for at fa vurderet om alt er i orden.

Hvad kan du selv ggre?
Vi anbefaler, at du de naeste dage, og indtil du fgler dig frisk, undla-
der:

— Indtagelse af alkohol eller andre rusmidler

— Indtagelse af sovemedicin eller beroligende medicin, medmindre
det er udskrevet af en lege

— Deltagelse i kontaktsport, f.eks. kampsport, fodbold, handbold
mv.

— Leengerevarende tv-kigning, laesning, computerspil og lign.

Leengerevarende symptomer?

De fleste, der har slaet hovedet, vil komme sig hurtigt og ikke opleve
laengerevarende symptomer. Der er dog nogen, der vil have gener
gennem mange uger eller maneder. Hvis du oplever, at generne
traekker ud, bgr du opsgge din egen laege for at fa vurderet om alt er
i orden.

Faresignaler?
Du skal kontakte laege akut, hvis en eller flere af fglgende gener ud-
vikler sig inden for de fgrste dggn:

— Gentagne opkastninger
— Sveer hovedpine

— Forvirring

— Slgvhed

Kontaktinformation:

I andre publicerede retningslinjer indgér der an-
dre risikofaktorer i forskellige kombinationer. I arbej-
det med de nye skandinaviske retningslinjer er der
for felgende risikofaktorer ikke fundet praediktive
veerdier, der er sé hoje, at det berettiger til inklusion i
algoritmen: amnesi for begivenheder béde for og ef-

Lettere hovedtraumer er overordentligt hyppige.

Selv lettere hovedtraumer kan kompliceres af potentielt livstruende
komplikationer.

Antitrombotisk behandling gger risikoen for disse komplikationer.
CT af hjernen bgr pga. stralerisiko kun udfgres, nar det er relevant.

S100B er en biomarkgr med en hgj negativ praediktiv veerdi ved
lette hovedtraumer.

Skandinavisk Neurotraumekomité har publiceret nye retningslinjer
for den initiale handtering af voksne patienter med minimalt til
moderat hovedtraume.

Patienterne kan inddeles i fem risikogrupper ud fra bevidstheds-
niveau og forskellige risikofaktorer.

Grupperne handteres forskelligt med »observation under indlaeg-
gelse«, CT eller bestemmelse af S100B-koncentration i serum.

ter traumet, intoksikation (f.eks. med alkohol), lasio-
ner over claviculae, kvalme, svimmelhed, hovedpine
og selve skadesmekanismen.

»Observation under indlaeggelse« bgr vare 12-24
timer, afhangigt af hovedtraumegruppe. Observa-
tioner bgr ud over monitorering af vitalparametre
omfatte bestemmelse af GCS, pupilforhold og ekstre-
mitetsmotorik. Ved et GCS-fald pé = 2 point, pupil-
abnormiteter og/eller fokale udfald bgr der foretages
CT-C s& hurtigt som muligt.

En evidensbaseret observationshyppighed fore-
ligger ikke, men komitéen anbefaler teet monitorering
i de forste timer efter traumet, f.eks. hvert kvarter i de
forste fire timer efterfulgt af hver halve time i de fgl-
gende fire timer og derefter en gang i timen. Hvis
CT-C og bestemmelse af serum-S100B anvendes i vi-
sitationen, vil andelen af patienter med behov for
indlaeggelse veere lille, hvorfor observationsbyrden alt
andet lige vil veere mindre end i dag.

Der er tale om retningslinjer, og de bgr anvendes
som sddan. De er primert rettet mod sundhedsper-
sonale, der ikke er eksperter i neurotraumatologi.
Kli-niske skgn, herunder vurderinger ved neurospe-
cialister, kan naturligvis berettige afvigelser fra
anbefalingerne.

KONKLUSION

Visitationen af patienter med minimale til moderate
hovedtraumer bgr veere i overensstemmelse med evi-
densbaserede retningslinjer. S&danne foreligger nu
fra Skandinavisk Neurotraumekomité i en ny version
gaeldende for voksne = 18 ar. P4 baggrund af GCS og
evt. risikofaktorer kan de navnte hovedtraumer ind-
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deles i fem risikokategorier, for hvilke der er forskel-
lige anbefalede visitationsstrategier.

Disse omfatter: observation under indlaeggelse,
CT-C og/eller bestemmelse af serum-S100B, der er
en hjerneskademarkgr med en meget hgj negativ
preediktiv veerdi.
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Enterocoating af acetylsalicylsyre reducerer ikke
forekomsten af gastrointestinale bivirkninger

Peter Haastrup & Dorte Ejg Jarbgl

Behandling med lave doser af acetylsalicylsyre (ASA)
er effektivt som trombocytheemmende middel ved
bade primer og sekundeer tromboseprofylakse. Ca.
420.000 danskere er i behandling med ASA [1]. Be-

Gastrointestinale
gener er en kendt
bivirkning af
behandling med
acetylsalicylsyre.
Foto: Colourbox

handlingen gger risikoen for savel dyspepsi som STATUSARTIKEL
ulcussygdom, og nesten halvdelen af de 2.000 pa-
tienter, der arligt far konstateret ulcusblgdning, er

i behandling med ASA [2]. Behandling med ASA

Forskningsenheden for
Almen Praksis, Institut
for Sundhedstjeneste-

oger den relative risiko for ulcusblpdning med en fak-  forskning, Syddansk
tor 2-3, afheengig af dosis og behandlingsvarighed Universitet
[3]. Ulcusblgdning er en alvorlig tilstand med en Ugeskr Lzeger

30-dagesmortalitet i Danmark pa omkring 11% [2].

Gastrointestinale bivirkninger af behandling med
ASA skyldes sandsynligvis den irreversible heemning
af cyklooxygenaseenzymer, hvilket resulterer i nedsat
produktion af prostaglandiner og dermed nedsat
heemning af syresekretionen og nedsat mucin- og bi-
karbonatproduktion.

Det er dog endnu ikke afklaret, hvorvidt de ga-
strointestinale bivirkninger skyldes en topikal effekt
af ASA direkte pa slimhinden eller en systemisk ef-
fekt. Med baggrund i teorien om topikal skadevirk-
ning er der udviklet enterocoatede formuleringer af
ASA (EC-ASA), hvor ASA forst udlgses i det mere ba-
siske miljg i gverste del af tyndtarmen. Det er imidler-
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