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Traumatisk skallskada TBI, barn - DSBS 

 

Revideringar i denna version 
Första utgåvan, utgår från Rutinen Traumatisk skallskada TBI- SU 

Sahlgrenska, med lokala anpassningar för DSBS. 

Bakgrund och syfte 
Att beskriva åtgärder vid svår traumatisk hjärnskada (TBI) hos barn för att 

säkerställa god och säker vård hos denna patientgrupp samt se till att 

rutinerna är överensstämmande mellan sjukhusen inom SU. 

 

Utförande 
 

Bakgrund 

Omhändertagandet sker enligt ATLS-konceptet, och syftar till att identifiera 

och behandla skador efter trauma, och minimera sekundära hjärnskador. Av 

central betydelse är att undvika hypotension och hypoxi3,4.  

 

Första avsnittet i rutinen; ”Behandlingstrappa svår TBI hos barn” ger en 

översiktlig behandlingsrekommendation efter ökande klinisk 

allvarlighetsgrad. Sidorna 2-4 specificerar utförligt omhändertagande enligt 

ABCDE. Avslutningen ger råd avseende allmänt omhändertagande. 

 

Allmänt om omhändertagande vid misstanke om traumatisk skallskada 

barn, DSBS 

Traumapatienter <16 år med trubbigt våld ska alltid transporteras till 

Regionalt Traumacenter (RTC) Drottning Silvias barnsjukhus (DSBS), 

oavsett om misstänkt skallskada föreligger.  

Rutin
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Regional traumabakjour/traumaledare på DSBS är patientansvarig för 

traumapatienten och den som ansvarar för samordning av övriga specialiteter 

inom RTC.  

Kontakt med neurokirurg rörande patient <16 år tas alltid med bakjour 

neurokirurgi av traumabakjour/traumaledare DSBS. Vid initial kontakt ska 

namn och direktnummer till neurokirurgbakjour och traumabakjour DSBS 

tydliggöras för att underlätta fortsatta kontakter rörande patienten.  

I fall där traumabakjour DSBS bedömer att hög misstanke om svår traumatisk 

skallskada föreligger eller om traumatisk allvarlig skallskada är bekräftad 

skall ansvarig neurokirurg med bakjourskompetens snarast möjligt förflytta 

sig till DSBS och bedöma patienten bedside tillsammans med ansvarig 

traumabakjour DSBS.  

Vid behov av akut neurokirurgisk intervention ska detta om möjligt ske på 

Operation 1 på DSBS. Traumabakjour DSBS bibehåller övergripande 

patientansvar för traumapatienten.  

Traumabakjour DSBS är ansvarig för att informera Operation 1 samt 

SOL/anestesijour om akut neurokirurgisk åtgärd är aktuell. 

Operationsanmälan görs av traumabakjour barn eller neurokirurg. Efterfråga 

op-läge, om blodprodukter skall beställas samt eventuella specifika 

instrumentönskemål. Förbered operationssalen genom att ta upp patientens 

CT-bilder.  

Beslut att förflytta patient från DSBS till Sahlgrenska sker av ansvarig 

neurokirurg på plats vid patienten. Beslutet fattas av neurokirurg och sker i 

samråd med traumabakjour DSBS och barnanestesijour.  

Tidig kontakt med CIVA/NIVA om barnet ska vårdas där efter det initiala 

omhändertagandet på DSBS. Tänk på att planera för eventuell transport med 

ambulansbeställning och kontakt med Prehospital Intensivvårdsenhet.  
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A. Luftväg 

 

• Luftvägen säkras vid medvetslöshet (RLS ≥4). Undvik nasalintubation vid 

risk för skallbasfraktur. 

• Läkemedel för intubation:   

Ketamin (om cirkulatoriskt instabil) 1-2 mg/kg 

Propofol 2-4 mg/kg 

Fentanyl 1-3 mcg/kg 

Celocurin 1 mg/ kg (2 mg/kg om < 1 år) 

Rocuron 1.2 mg/kg  

Atropin 0,01-0,02 mg/kg 

Fenylefrin 1-10 mcg/kg 

Calciumglukonat 0,5 ml/kg 

 

• End-tidal CO2-mätning ska användas. 

 

• Halskrage rekommenderas EJ. Halsryggen stabiliseras manuellt eller med 

block/sandsäckar tills halsryggskada kan uteslutas radiologiskt. Ett agiterat barn ska 

inte tvingas till rörelsebegränsningar då detta kan förvärra en existerande 

halsryggskada. 

 

• V-sond ska alltid sättas efter intubation, oralt vid risk för skallbasfraktur. 

 

B. Respiration 

• Normal saturation: pO2 12-16 kPa. Vid hotande inklämning ökas FiO2 till 1,0. 

 

• Normoventilation: pCO2 4,5-6 kPa.  

 

• Hyperventilation: Vid höga ICP-värden eller hotande inklämning kan lägre pCO2 

värden (som lägst 3,5 kPa) accepteras tillfälligt. Observera att pCO2 < 4 kPa endast 

är aktuellt vid herniering och utvalda fall av refraktär ICP stegring. Hyperventilation 

utanför dessa indikationer är associerat med cerebral ischemi och ökad mortalitet5.  

 

• PEEP 5-8 cm H2O. Höga buk- och intrathorakala tryck påverkar det cerebrala 

venösa avflödet och ska undvikas. Frikostig muskelrelaxation. 

 

• Undvik handventilation. Transportrespirator används vid intrahospital transport. 

Initiala respiratorinställningar: VKTS; Tidalvolym 6-7 ml/kg, PEEP 5, 

andningsfrekvens till normalt EtCO2. 
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C. Cirkulation 

 

Systoliskt blodtrycksmål:  <1 år: 80–90 mmHg 

(innan ICP-mätning etablerats)   1-5 år> 90-100 

mmHg  

5-12 år: 100-110 mmHg 

>12 år: > 110 mmHg 

Innan ICP-mätare etablerats (och CPP kan beräknas) ska blodtrycket 

upprätthållas som surrogatparameter för cerebral perfusion. SBP <75:e 

percentilen hos barn med TBI har associerats till ökad mortalitet och 

försämrad neurologisk outcome, och hypotension ska därför undvikas 3,6.  

 

• CPP-mål,(CPP=MAP-ICP):   0-5 år: CPP 40- 50 mmHg 

(när ICP mätare etablerats)  >5 år: CPP 50–60 mmHg 

 

Blodtryckshöjande läkemedel:  

 

Uteslut först hypovolemi. Skallskada hos barn samt den operativa åtgärden 

kan orsaka stor blödning och hypovolemi. Kommunicera med neurokirurg 

om stor intraoperativ blödning kan förväntas. 

 

Fenylefrin – bolus 1-10 ug/kg  

Efedrin – bolus 0,1 mg/kg 

Calciumgluconat - bolus (0,25-) 0,5 ml/kg. Max 10ml/dos. 

Noradrenalin – infusion 20 ug/ml. Förstahandspreparat då CVK etablerats. 

 

• Kärlaccess: 2 pvk:er. CVK läggs vid behov i lugnt skede och bör ej fördröja 

operationsstart. 

 

• Artärkateter bör sättas snarast möjligt, men får ej fördröja handläggningen på 

akutrummet. 

 

 

D Neurologi 

 

• ICP-värden> 20 mmHg > 5 min ska åtgärdas (enligt behandlingstrappan). 

 

• Grovmotorik, pupillstorlek, ljuskänslighet och vakenhetsgrad (Pediatrisk GCS/RLS -

85) ska bedömas och dokumenteras innan patienten sövs.  

 

Rubrik: Traumatisk skallskada TBI, barn - DSBS

Dokument-ID: SU9805-1593997-2999

Version: 5.0



 

 

 6 (12) 

 

OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehållet. 

• Tecken på hotande eller manifest inklämning: hypertension, takykardi/ bradykardi, 

oregelbunden andning, patologiska rörelsemönster (RLS 6-8).  

    

 
 

• Adekvat smärtlindring och sedering är centralt för att undvika ICP-stegringar. TIVA 

med Propofol 5 - 10 (-15) mg/kg/h (låg dos om barnet var djupt medvetslöst innan 

intubation), alt Ketamin 1-2 mg/kg/h om barnet är cirkulatoriskt instabilt. Ketamin 

har snarast visats reducera ICP hos patienter med förhöjt ICP och anses säkert att 

använda i samband med TBI7. Överväg intermittent Fentanyl 1-2 ug/kg + 

muskelrelaxation. 

 

• Under operation används i första hand TIVA med Propofol och Remifentanil, 

överväg TCI till större barn. Sevoflurane används med stor försiktighet (< 1 MAC) 

då dess vasodilaterande effekt kan ge ökat ICP.  

 

• Bolus Fentanyl (1-3 ug/kg) kan användas som komplement till, eller istället 

för, Remifentanil. 

 

• Pentothal 2-5 mg/kg kan användas för att reducera den cerebrala metabolismen och 

därmed CBF och CBV vilket i sin tur reducerar ICP. Obs: risk för blodtrycksfall!  

 

E Exposure 

• Komplett survey enl ATLS - viktigt att inte missa andra skador. 
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• KAD  

 

• Temperatur: Undvik nasofaryngeal tempkateter vid risk för skallbasfraktur. 

Eftersträva normotermi, temp >38 grader behandlas- överväg paracetamol 

och aktiv kylning, alternativt värmning vid hypotermi.  
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Allmänt omhändertagande 

 

Vätskebehandling  

Normovolemi samt diures 1-2 ml/kg/h eftersträvas. I första hand 

Ringeracetat, eventuellt med extra natriumtillsats.  

Kolloida förluster ersätts i första hand med Albumin 5%, vid pågående eller 

större blödning ges blodprodukter. Vid akut volymsbehov kan bolus ges 

direkt med spruta 10ml/kg, via trevägskran kopplad mot blodaggregat eller 

annan vätska, eller med volympump. Blodprodukter ska värmas.  

Vid pågående blödning bör Hb hållas ≥90 g/l, annars >80 g/l. Erytrocyter 10 

ml/kg beräknas höja Hb med ca 25 g/l. 

 

Hyperosmolär behandling 

All hyperosmolär behandling måste förankras med ansvarig neurokirurg. 

 

Hyperton NaCl 3%, 3-5 ml/kg är förstahandsval till barn med TBI, och 

höjer S-Na med ca 5 mmol/l. Vid hotande herniering ges 5 ml/kg. S-Na > 

160 mmol/l ska undvikas.  

 

Det finns inga beskrivna fall av central demyeliniserering när normonatrema 

patienter behandlas med hyperton NaCl för intrakraniell hypertension8. 

Hyperton NaCl är relativt kontraindicerat vid hyponatremi, och S-Na bör ej 

stiga >6- 8 mmol/dygn.  

 

 

Blandningsmall Hyperton NaCl, intravenöst: 

 

Spädning:  

Alternativ 1: 

40 ml Addex-Na, 4 mmol/ml blandas i 500 ml NaCl 9 mg/ml 

Alternativ 2: 

20 ml Addex-Na, 4 mmol/ml blandas i 250 ml NaCl 9 mg/ml 

(Dessa spädningar ger en exakt koncentration på 0,47 mmol/ml = 2,6 %, men 

spädningen kallas hyperton koksalt 3%. Vid spädning med NaCl 9 mg/ml 

bidrar spädningsvätskan med 0,154 mmol/ml) 
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Dosen ges som infusion på 20–30 min. Kan upprepas 1gång/timme, max 250 

ml. 

 

Mannitol 20%, 2,5-5 ml/kg kan upprepas var 4:e timme under förutsättning 

att S-Osm beräknas. S-Osm bör hållas < 320 mOsm/l. Mannitoleffekten varar 

1,5-6 timmar. Använd Mannitol med försiktighet vid hypovolemi på grund av 

dess vätskedrivande egenskaper. 

 

Koagulation 
 

Vid transfusionskrävande blödning monitoreras koagulationen med TEG.  

Vid massiv blödning ges blod:plasma:trombocyter i bolusar om 10 ml/kg i 

förhållandet 2:2:1. Vg se styrdokument Blodtransfusion vid trauma och 

massivt transfusionsprotokoll 

 

Tranexamsyra: Vid blödning ges bolus 15-30 mg/kg (max 1g) och därefter 

infusion vid pågående blödning. 

 

Fibrinogen: ges på liberala grunder, och om påverkad TEG. Fibrinogen 50 

mg/kg (max 4g). 

 

Trombocyter: doseras 5-10 ml/kg 

 

Provtagning med PK, APTT och TPK bör tas på patienter med CT- eller MR-

verifierad skallskada då barn har större risk att utveckla 

koagulationspåverkan vid svår skallskada. 
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Glukos 

Målvärde 4-10 mmol/l. Både hypoglykemi och hyperglykemi ska undvikas. 

Insulin doseras initialt 0,05-0,1 E/kg.  

Muskelrelaxation 

Både Rocuron i RSI-dos och Celocurin kan användas inför intubation vid 

högt intrakraniellt tryck; Rocuron har fördelen av längre effekt, Celokurin ger 

risk för bradykardi och bör därför föregås av Atropin. 

Inför transport och på operation bör patienten relaxeras, använd NMT/TOF. 

Kirurgiska åtgärder 

Behov av ICP-mätare, dränering av likvor, ställningstagande till ny CT-

undersökning, utrymning av hematom och indikation för kraniektomi 

värderas av neurokirurg vid tecken till försämring.  

 

Relaterad information 

Rutin: Traumatisk skallskada TBI, barn – SU Sahlgrenska (länk) 

Rutin:  Blodtransfusion vid trauma och massivt transfusionsprotokoll (länk) 
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Bilaga: Blandningsmall Hyperton NaCl, intravenöst 

 

Observera att all hyperosmolär behandling (Hyperton NaCl eller Mannitol) ska 

förankras med ansvarig neurokirurg.  

Hyperton NaCl är förstahandsval för barn med TBI. Hyperton NaCl 3-5 ml/kg 

höjer S-Na med ca 5 mmol/l. S-Na > 160 mmol/l ska undvikas.  

 

Spädning:  

Alternativ 1:               40 ml Addex-Na, 4 mmol/ml blandas i 500 ml NaCl 9 mg/ml 

Alternativ 2:                20 ml Addex-Na, 4 mmol/ml blandas i 250 ml NaCl 9 mg/ml 

(Denna spädning ger en exakt koncentration på 0,47 mmol/ml = 2,6 %, men 

spädningen kallas hyperton koksalt 3%. Vid spädning med NaCl 9 mg/ml bidrar 

spädningsvätskan med 0,154 mmol/ml) 

Dosering: 

Dosering sker i samråd med neurokirurg. Vid hotande herniering (inklämning) ges 

5 ml/kg. 

 

           

Dosen ges som infusion på 20-30 min. Kan upprepas 1gång/timme, max 250 ml.  

Kommentar: det finns inga fall av central demyelinisering när normonatrema 

patienter behandlas med hyperton NaCl för intrakraniell hypertension. Hyperton 

NaCl är kontraindicerat vid hyponatremi och S-Na får då inte stiga >6-8 

mmol/dygn.  
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Information om handlingen 
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