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Hovedtraume er en relativt almindelig arsag til henven-
delser pa skadestuer og i faelles akutmodtagelser, ser-
ligt for unge og voksne [1]. Incidensen af hovedtrau-
mer hos bgrn er ansldet til 180-300 pr. 100.000 [2, 3].
Ca. 90% af disse skader er kategoriseret som mindre
hovedtraumer, hvilket deekker over minimale sdvel som
lette hovedtraumer, mens ca. 10% er moderate til al-
vorlige hovedtraumer [1, 4]. Det lette hovedtraume
kaldes i dagligt tale ogsé for hjernerystelse. Definitio-
nen pé lette hovedtraumer varierer i litteraturen. Ifglge
Head Injury Severity Scale-klassifikationen [5] er en
patient med et let hovedtraume ved bevidsthed ved den
initiale skadestuekontakt og har en Glasgow Coma
Scale (GCS)-score pd 14-15, men ingen fokalneurologi-
ske deficit. Patienten har muligvis haft et kortvarigt be-
vidsthedstab ved traumet og/eller har amnesi for haen-
delsen. Hos 4-6% kan der ses traumerelaterede
forandringer pa den initiale CT, mens mortalitet og be-
hov for neurokirurgisk intervention er sjaeldent i denne
gruppe (0,1-0,2%) [6, 7].

Pa trods af, at alvorlige komplikationer efter et let
hovedtraume hos bgrn er sjeldne, kan intrakraniale lee-
sioner, sdsom et epiduralt heematom, fa alvorlige kon-
sekvenser for patienten og vere potentielt livstruende,
hvis det efterlades ubehandlet. En akut CT eller indlag-
gelse til observation betragtes som verende lige gode
strategier for triagering af patienter efter mindre ho-
vedtraumer mhp. at opdage intrakraniale komplikatio-
ner [8]. CT og hurtig udskrivelse er mest fordelagtigt
ud fra et gkonomisk perspektiv, men i forhold til det
store antal mindre hovedtraumer og det lave antal af

komplikationer er dette valg bdde patientsikkerheds-
maessigt og skonomisk set et dilemma.

Antallet af CT-undersggelser er steget meget igen-
nem de seneste dekader. De nordiske stralebeskyttel-
sesmyndigheder udgav i 2012 en erklaering, hvori man
udtrykte bekymring for den stigende brug af CT i de
nordiske lande og tilkendegav, at der var behov for
skaerpet opmerksomhed pé risikoen ved straling. Man
opfordrede til, at CT-undersggelse kun bliver gennem-
fgrt, hvis der er en klinisk konsekvens [9]. I et tidligere
publiceret studie fra Sverige har man ogsé pavist, at CT
hyppigst foretages af hovedet (50% af alle CT-under-
spgelser), iseer hos bgrn pa 0-4 ar (59% af alle CT-
underspgelser) [10]. Born er saerligt sensitive for stra-
lingsinduceret malignitet sdsom leukaemi og hjerne-
tumorer, og bgrn har en lang levetid til at videreudvikle
de skadelige effekter af straling [11, 12]. I et retrospek-
tivt studie fra 2012 er det pavist, at der hos bgrn, der er
under ti &r og har faet en kumulativ dosis pa 50-60
mGy, inden for ti ar vil forekomme et ekstra tilfeelde af
leukeemi og et ekstra tilfeelde af hjernetumor pr. 10.000
CT af cerebrum [13]. Den estimerede stréledosis mod
hjernen ved én CT af cerebrum var i studiet beregnet til
28-35 mGy afhaengigt af barnets alder. Geeldende refe-
rencedoser for CT af cerebrum (beregnet hos voksne) i
Danmark er 58 mGy, hvilket giver en estimeret effektiv
dosis pd 2,1 mSv [14]. 1 et efterfglgende studie har
man fundet en lidt lavere forekomst, men fortsat en
pget risiko for straleinduceret cancer [15]. I nyligt ud-
arbejdede hovedtraumeretningslinjer og algoritmer for
bgrn fra USA og England har man forsggt at tage hgjde
for denne problemstilling. PECARN-studiet [7] er ikke
valideret i Skandinavien, men opfglgningsstudier i USA
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» Handteringen af hovedtraumer hos

bern har hidtil veeret baseret pa lokale
retningslinjer, som ofte var baseret pa
de skandinaviske retningslinjer for
voksne, fordi der ikke har eksisteret
evidensbaserede retningslinjer for
barn.

Skandinavisk Neurotraumekomité har
for nylig publiceret evidens- og kon-

sensusbaserede retningslinjer for pri-
maer handtering af lette til moderate
hovedtraumer hos barn.

Disse retningslinjer vil kunne bidrage
til en mere ensrettet behandling af
barn med hovedtraume og reduktion
af antallet af ungdvendige
CT-undersggelser.

efter at man har fulgt retningslinjerne i PECARN-
studiet [16].

P.t. findes der i Skandinavien ingen nationale ret-
ningslinjer for visitation og initial hdndtering af bgrn
med mindre hovedtraumer. Tidligere spgrgeskemaun-
dersggelser i Danmark og Sverige har vist, at den pri-
maere handtering af lette hovedtraumer hos bgrn var
meget forskellig og fgrst og fremmest baseret pa lokale
instrukser, som f.eks. er udarbejdet pé baggrund af ret-




ningslinjer fra Skandinavisk Neurotraumekomité
(SNC) for hdndtering af hovedtraumer hos voksne ud-
givet i 2000 [17-19]. Der er i de skandinaviske lande
hyppigt udtrykt gnske om udarbejdelse af specifikke
retningslinjer for behandling af bgrn med hoved-
traume.

NYE EVIDENSBASEREDE RETNINGSLINJER

SNC har i 2016 udgivet de fgrste evidens- og konsen-
susbaserede skandinaviske retningslinjer for héndte-
ring af minimalt, let og moderat hovedtraume hos
bgrn. De omhandler den initiale vurdering og héndte-
ring af bgrn, der er under 18 &r og har faet et hoved-
traume inden for det seneste dggn. Retningslinjerne er
opbygget efter samme algoritme som retningslinjerne
for voksne, som blev udgivet i 2013 [20]. I retningslin-
jerne defineres, hvilke bgrn der skal have gennemfgrt
akut CT af hjernen efter et mindre hovedtraume, hvem
der bgr indleegges til observation, og hvem der kan ud-
skrives direkte fra skadestuen/modtagelsen. Dermed er
det primare mal at sikre, at de bgrn, der vil f& behov
for neurokirurgisk intervention og/eller intensiv be-
handling, bliver identificeret, samtidig med at det sik-
res, at feerrest mulige CT-undersggelser gennemfgres.
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Retningslinjerne er udarbejdet i SNC i et samar-
bejde mellem neurokirurger, neuropadiatere, anzste-
siologer, bgrneintensivister og bgrnekirurger med
seerlig interesse for og erfaring i peediatriske traumer.
Detaljerne om metoden ved udarbejdelse af retnings-
linjerne er beskrevet i en originalartikel [21]. Retnings-
linjerne er udarbejdet primeert til leger pé skadestuer/i
modtagelser, herunder padiatriske modtagelser, og til
praktiserende leeger. Sdledes til laeger, som ikke er spe-
cialister i neurotraumatologi. Kliniske skgn, herunder
vurderinger foretaget af neurospecialister, kan natur-
ligvis berettige afvigelser fra anbefalingerne.

Moderat hovedtraume

Born med moderat hovedtraume har en GCS-score pa
9-13. Det anbefales, at disse bgrn altid far foretaget
akut CT af cerebrum og indlaegges til observation i
mindst 24 timer.

Let hovedtraume

Det lette hovedtraume er inddelt i tre kategorier: hgjri-
siko, mellemrisiko og lavrisiko, afhengigt af de kliniske
symptomer og risikofaktorers betydning for udvikling
af intrakranial komplikation.

u FIGUR 1

Flow chart af den skandinaviske retningslinje for initial handtering af bern med minimale, lette og moderate hovedtraumer.

Se Figur 2 for yderligere information

Moderat Let Nej Nej Obs! Indlggelse af andre arsager
(hojrisiko) —> —> Hospitalsindlaggelse ber ske ved
mistanke om et ikkeaccidentielt
GCS 14-15 traume, fund af en spaendt fontanelle
0g mindst en og ved et hgjenergitraume.
af felgende: Overvej indlaeggelse til observation
for samtlige bern < 1 &r med et
+ Fokale neuro- hovedtraume, uanset symptomer.
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Indizggelse til observation 2 24 timer
+ Overvej kontakt til neurokirurgisk klinik

+ Lav CT eller gentagelse af CT ved fald i GCS 2 2 points eller ved
anden neurologisk forveerring

GCS = Glasgow Coma Scale

Udskrives med mundtlig og skriftlig information til foraeldre

Obs! Nogle bern kan have behov for indleeggelse af andre arsager
end hovedtraumet
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g FIGUR 2

Hjeelpeark til den skan-
dinaviske retningslinje
for initial handtering af
minimale, lette og mo-
derate hovedtraumer
hos barn.

Generelle forhold

Denne retningslinje er baseret pa evidensafledte anbefalinger og konsensus fra Skandinavisk Neurotraumekomités arbejdsgruppe. Idet den er en retnings-
linje skal den ikke st over klinisk vurdering og kan afviges fra, hvis nedvendigt. GCS-scoringer skal noteres efter resuscitation, og der skal udferes en grun-
dig klinisk undersagelse af barnet, s& de forskellige risikofaktorer fyldestgarende kan vurderes. Den paediatriske GCS kan bruges for nonverbale barn ¢ 5 ar.
Retningslinjen geelder for alle barn og unge ¢ 18 &r, der har veeret udsat for et hovedtraume inden for de foregdende 24 timer.

Definitionen af hovedtraume er alle slag eller traumer mod hovedet; og dette er ikke nedvendigvis enshetydende med en hjerneskade. Klassifikationen af
hovedtraumets sveerhedsgrad er baseret pa en modifikation af Head Injury Severity-skalaen, svarende til den reviderede skandinaviske retningslinje for
voksne [20].

Nogle bern har behov for yderligere opmeerksomhed ud over denne retningslinje markeret med Obs! pa flow chart'et. Disse er patienter med hgjenergi-
traumemekanismer skal indlaegges og CT-underseges som beskrevet i nationale/lokale traumemanualer. Patienter med mistaenkt ikkeaccidentelt traume skal
ha&ndteres som beskrevet i retningslinjer for dette. Barn { 1 &r kan vaere vanskelige at vurdere klinisk, hvorfor indleeggelse til observation efter et hovedtraume
kan veere en mulighed, uanset om barnet fremtraeder asymptomatisk eller ej. En spaendt fontanelle vurderet nar barnet ikke graeder, kan veere et tegn pa for-
pget intrakranialt tryk, som oftest er ledsaget af nedsat bevidsthedsniveau eller andre neurologiske deficit. Disse patienter skal indleegges, og der skal fore-
tages CT.

flow chart'et |ses oppefra og ned og fra venstre mod hgjre.

Moderat
Disse barn har ved udgangspunktet en GCS-score pa 9-13 og skal have foretaget CT og 0gsa indleegges til teet observation i mindst 24 timer, uanset om CT-
undersegelsen er normal eller ej.

Let, hejrisiko

Disse bern har ved udgangspunktet en GCS-score pa 14-15 og har enten kliniske tegn pé en nedsanket kraniefraktur (palpabel nedsankning eller abnormt
forlgb af kraniet) eller en basis cranii-fraktur (vaskebjernsegjne, Battles tegn, heemotympanon, liquorflad i form af rinoré eller otoré), har fokale neurologiske
deficit (funktionstab fra dele af kroppen, f.eks. tab af kraft i ansigt, arm eller ben, kranienervepavirkning eller pludselig talevanskelighed, tydende pa cerebral
dysfunktion) eller har haft posttraumatiske kramper. Disse patienter er relativt sjeeldne, men har en relativt hej risiko for intrakraniale komplikationer. De bar
CT-underseges og 0gsa indleegges til teet observation i mindst 24 timer, uanset om CT undersegelsen er normal eller g].

Let, mellemrisiko

Disse barn har a) en GCS-score pa 14, eller b) en GCS-score pé 15 og har haft bevidsthedstab i 1 minut eller leengere, eller har en kendt koagulationsdefekt
(f.eks. haemofili, trombocytapeni eller leversygdom med patologisk INR () 1,4)) eller er i behandling med antikoagulerende medicin (warfarin, heparin eller an-
dre antikoagulantia). Disse patienter har en moderat risiko for intrakraniale komplikationer og skal indlagges til observation i mindst 12 timer fra traumetids-
punkt. Alternativt kan barnet CT-underseges, og hvis denne er normal, kan barnet udskrives med taet opfelgning.

Let, lavrisiko

Disse barn har en GCS-score pa 15, og der er mistaenkt eller bekraeftet kortvarigt bevidsthedstab, dvs. at bevidsthedstab ikke kan udelukkes, der er bekreeftet
posttraumatisk amnesi, gentagne opkastninger (mindst 2 gange), sveer eller progressiv hovedpine, barnet har en ventrikelshunt, eller opferer sig anderledes
ifalge foraeldrene. Barn ( 2 r klassificeres 0gsa som let, lavrisiko, hvis de har en GCS-score pa 15 og har et stort skalpha@matom eller et haematom i tempo-
ral- eller parietalregionen, eller hvis barnet fremtreeder irritabelt ved almindelig berering eller stimulus. Disse barn ber observeres klinisk i mindst 6 timer fra
traumetidspunkt indtil symptomerne er svundet, f.eks. hovedpine eller opkastning, og de er helt vagne og stabile uden tegn pa forveerring. Hvis der er flere ri-
sikofaktorer til stede kan man overveje at foretage en CT-undersagelse i stedet.

Minimalt
Disse patienter har en GCS-score pa 15 og har ingen af de ovenfor navnte risikofaktorer. Disse patienter har en meget lav risiko for alvorlige intrakraniale
komplikationer og kan udskrives fra modtagelsen uden yderligere undersggelse med CT.

Indlzggelse og observation
CT anbefales som den primeere billeddiagnostiske modalitet. Patienter med moderat eller let, hojrisikohovedtraume skal indleegges i mindst 24 timer uanset
CT-fund. Anbefalet minimum observationstid méles fra traumetidspunkt. Observation skal inkludere bevidsthedsniveau (GCS-score), en forenklet neurologisk
undersegelse (test af kraft i ekstremiteter, sprog og tale) og puls, men kan udvides til vurdering af hovedpinestyrke og pupilsterrelse og reaktion serligt for
bern med nedsat bevidsthedsniveau. Monitorering af disse symptomer skal udferes hvert 15. minut i de ferste 4 timer efter traumet, hvert. 30. minut i de ef-
terfelgende 4 timer og mindst hver time derefter.

Nogle med minimalt hovedtraume eller normalt CT-fund efter let hovedtraume kan have behov for indleeggelse af ikketraumerelaterede arsager, f.eks.
bern hvor der ikke er mulighed for tilstraekkelig overvagning af foreeldre/vaerge, barn med andre skader eller berusede unge. Da disse patienter har en meget
lav risiko for intrakranial skade, kan de monitoreres mindst hver 4. time, men har ikke behov for den ekstensive observationsrutine beskrevet ovenfor.

CT/kontrol CT

En CT uden kontrast skal udferes sa hurtigt som muligt, med et sterre akut behov ved moderat og let, hejrisikohovedtraumer. Barnet skal sufficient monitore-
res, mens det afventer CT. Hvis CT-undersegelsen er abnorm kan man overveje at konferere med en neurokirurg eller et neurotraumecenter for rad vedrarende
den videre h&ndtering. Gentagelse af CT skal gores umiddelbart for patienter med forvaerring i GCS-score (2 2 point) eller nye/progressive neurologiske deficit.

Udskrivelse
Foraeldre/veerger til alle barn med hovedtraumer skal modtage mundtlig og skriftlig instruktion ved udskrivelse omhandlende generel information og kontakt-

information. (Se separat skema).

GCS = Glasgow Coma Scale
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g FIGUR 3

Dit barn har haft et lettere hovedtraume, en sékaldt hjernerystelse, og er blevet undersagt af en lege. P4 baggrund af undersegelsen finder vi det sikkert for
dig at tage barnet med hjem. Du ber dog ikke efterlade barnet alene det farste degn efter hovedtraumet.

Information til foraeldre
i forbindelse med ud-
skrivelse af barn med
Vigtigt at vide: hjernerystelse.
Det er meget normalt, at barnet sover om natten, men du ber kontrollere barnet hver 4. time den farste nat efter traumet, for at se at han/hun er som vanligt.

o Treekker barnet vejret normalt?

o Sover barnet i sin sedvanlige stilling?

o Reagerer barnet som normalt ved bergring?

Hvis du mistaenker, eller hvis du er i tvivl om, at dit barn ikke reagerer normalt, skal barnet vaekkes helt.

Du mé gerne give dit barn milde smertestillende leegemidler (paracetamol) i de doser, som der star p& pakningerne, i de ferste par degn.

Der anbefales tilstreekkelig sevn, begraensning af ydre stimuli og ingen tv, computerspil eller lignende, s& lenge der er symptomer. Barnet ber blive hjemme
fra daginstitution og skole indtil bedring, men oftest kan barnet starte i skole/dagpleje allerede efter en til et par dage. Der ber informeres om, at barnet har

haft en hjernerystelse for nylig, séledes at man kan tage hensyn til dette i forbindelse med fysiske aktiviteter.

Sport og fysisk aktivitet bar forst genoptages, nar barnet er uden symptomer i hvile, og aktiviteter kan derefter genoptages gradvis i Iebet af 1 uges tid. Hvis
symptomer som hovedpine, svimmelhed, hukommelsesbesvaer eller spvnbesveer skulle genopst8, skal barnet holde pause med sin treening i mindst 24 timer,

hvorefter treeningen kan genoptages gradvist igen.

Hvad er normalt?

Det er meget normalt med lettere symptomer som hovedpine, koncentrationsbesveer, treethed og sevnbesveer de farste 2 uger efter en hjernerystelse. Hvis

symptomerne ikke er aftaget efter 2-3 uger, ber egen lage konsulteres.

Faresignaler

Tag straks kontakt til Ieege, hvis barnets tilstand forveerres markant efter hovedtraumet med f.eks. sveer hovedpine, opkastninger, @ndret adfeerd, @get treet-
hed, svaghed i arm eller ben, eller hvis der lgber klar veeske fra ore, naese eller mund.

Kontaktinformation:

Bgrn med let, hgjrisiko hovedtraume har en GCS-
score pé 14-15 og har enten fokalneurologiske udfald,
tegn pé depressions- eller basis cranii-fraktur eller har
haft posttraumatisk krampeanfald. Hos disse bgrn an-
befales CT af cerebrum og indleeggelse til observation i
minimum 24 timer.

Bgrn med let, mellemrisiko hovedtraume har ved
ankomsten en GCS-score pé 14-15 og har veret kortva-
rigt bevidstlgse (= 1 min) eller har en kendt koagula-
tionsdefekt (hemofili, trombocytopeni eller er i anti-
koagulationsbehandling, f.eks. med warfarin, heparin
eller acetylsalicylsyre). Hos disse bgrn anbefales pri-
meert klinisk observation i mindst 12 timer, alternativt
CT og udskrivelse, hvis skanningen viser normale for-
hold, og barnet er i velbefindende igen.

Let, lavrisiko hovedtraume klassificeres ved en GCS-
score pd 15 og mindst én af fplgende risikofaktorer:
posttraumatisk amnesi, vomitus = 2 gange, sveer ho-
vedpine, @ndret adferd ifglge foraeldre, formodet/be-
kraftet kortvarig bevidstlgshed (< 1 min), eller hvis

barnet er < 2 r og har et stort skalpheematom lokalise-
ret temporalt eller parietalt, eller hvis barnet er irrita-
belt. Hos disse bgrn anbefales observation i mindst seks
timer og udskrivelse, hvis barnet er i velbefindende
igen.

Ved forekomst af multiple risikofaktorer kan man
overveje CT frem for observation.

Minimalt hovedtraume

Ved minimalt hovedtraume, GCS-score 15 og ingen ri-
sikofaktorer, dvs. asymptomatiske bgrn uden de oven-
nevnte risikofaktorer, kan barnet udskrives til hjemmet
med sufficient information til foraeldrene om observa-
tion af barnet.

Observation og monitorering

Observation pa hospital bgr inkludere: pulsfrekvens,
GCS-scoremaling og simpel neurologisk undersggelse
(vurdering af ekstremiteter og sprog), vurdering af pu-
pilstgrrelse og -reaktion samt intensitet af hovedpine.
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Monitorering af indlagte bgrn med moderat til let
hovedtraume: Der anbefales monitorering hvert kvar-
ter i de forste fire timer, hver halve time i de naeste fire
timer og mindst en gang i timen derefter. Anbefalet mi-
nimumobservationstid beregnes fra skadetidspunktet.
Asymptomatiske bgrn, der er fuldt vagne, behgver ikke
kontrol oftere end en gang i timen.

Nogle bgrn med minimalt hovedtraume behgver
indleeggelse af anden drsag end hovedtraumet. Disse
bgrn har en meget lav risiko for intrakranial skade og
kan, hvad angdr hovedtraumet, monitoreres mindst
hver fjerde time, men har ikke behov for den ekstensive
observation, som er beskrevet ovenfor. Indleeggelse bgr
altid veelges, hvis der er mistanke om et ikkeaccidentelt
hovedtraume, hvis der er udbulende fontanelle, eller
hvis der er tale om et hgjenergitraume. Man skal ogsa
overveje at indlaegge bgrn < 1 ar til observation, uanset
symptomer.

Fornyet CT anbefales ikke rutinemaessigt og skal
kun foretages, hvis det er klinisk indikeret, dvs. ved
fald i GCS-score pa = 2 point og/eller ved udvikling af
neurologiske deficit.

Til hjeelp for klinikeren er der udarbejdet et flow
chart og hjeelpeark pd baggrund af retningslinjerne
(Figur 1 og Figur 2). Vanskelighederne ved at klassifi-
cere risikofaktorer og kliniske observationer hos bgrn
er dbenbare. Der er vaesentlig forskel pa informations-
niveauet fra et barn pd 15 ar og et spaeedbarn pé tre ma-
neder, og litteraturen er ikke entydig i beskrivelsen af
risikofaktorer som for eksempel irritabilitet, somnolens
og @ndret mentalstatus. Speedbgrn kan vaere vanske-
lige at bedgmme klinisk og kan have uspecifikke symp-
tomer som f.eks. feber. Imidlertid er der intet i original-
studierne, der tyder p4, at der er en stgrre risiko for
intrakraniale skader hos spaedbgrn end hos andre bgrn
[21, 22]. Evidensen pa dette omrade er dog relativt lav,
og der er derfor tilfgjet en obs-boks i vejledningen, hvor
der gives rdd om skeerpet opmarksomhed i forskellige
tilfaelde, herunder hos spadbgrn, ved mistanke om
ikkeaccidentel skade mv. Sdledes kan retningslinjerne
benyttes ligevaerdigt hos alle bgrn med muligheden for
at afvige fra standarden, hvis der er serligt skeerpende
omstendigheder.

I retningslinjerne indgar ikke anbefalinger om indi-
kationer for CT af columna cervicalis. Anvendelsen af
rgntgenoptagelser af kraniet alene anbefales ikke, da
der pd mistanke om underliggende kraniefraktur bgr
foretages en CT af cerebrum for at udelukke intrakra-
nial skade.

Der er vedlagt information til vaerge om observation
efter udskrivelse (Figur 3), ligesom der er udarbejdet
en vejledning for observationsrutiner efter indlaeggelse
(Figur 2).

Hjerneskademarker S100B

S100B er et gliacelleprotein, der frigives til spinalvee-
sken og serum ved beskadigelse af gliaveev. Forhgjede
veerdier ses ved bl.a. hjernetraumer. Serum S100B kan
bruges hos voksne med let, lavrisikohovedtraume for at
udelukke en alvorlig intrakranial skade [20]. Der er en
forventning om, at der med tiden kan findes valide
skeeringsvardier for serumverdier af S100B hos bgrn,
men disse foreligger endnu ikke. S100B-vaerdier mélt
hos bgrn er séledes ikke tilstraekkeligt undersggt og
indgér ikke i de skandinaviske retningslinjer for initial
héndtering af hovedtraumer hos bgrn.

KONKLUSION

Der foreligger nu for fgrste gang skandinaviske ret-
ningslinjer for initial h&ndtering af minimale til mode-
rate hovedtraumer hos bgrn < 18 &r. P baggrund af
GCS-score og forskellige risikofaktorer kan patienterne
inddeles i fem kategorier. Til hver af disse foreligger
der anbefalinger til visitation enten til udfgrelse af akut
CT af cerebrum og/eller indleeggelse til observation i
mindst 24 timer, til indleeggelse til observation i mindst
seks timer eller til direkte udskrivelse. Retningslinjerne
vil blive valideret i de nordiske lande ved et prospektivt
multicenterstudie. Det forventes at blive muligt at til-
foje et studie for at finde valide veerdier for S100B hos
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The Scandinavian Neurotrauma Committee has recently
published an evidence- and consensus-based guideline for
the management of minor and moderate head trauma in
children. They aim is to select children for computed
tomography (CT) scan, observation or early discharge, with
the attempt to reduce the number of CT scans in children
without missing any significant intracranial injury in need for
treatment. A flow chart of the guidelines and a help sheet
has been developed for clinical use. Suggestions for in-
hospital observation and parental information are also
presented. We present the guideline in Danish.

bgrn med henblik p& anvendelse af denne biomarker i
forbindelse med lette hovedtraumer hos bgrn pa lige
fod med anvendelse af markgren hos voksne.
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