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Traumatisk skallskada TBI, barn - DSBS

Revideringar i denna version

Forsta utgavan, utgar fran Rutinen Traumatisk skallskada TBI- SU
Sahlgrenska, med lokala anpassningar for DSBS.

Bakgrund och syfte

Att beskriva atgarder vid svar traumatisk hjarnskada (TBI) hos barn for att
sakerstalla god och saker vard hos denna patientgrupp samt se till att
rutinerna ar overensstammande mellan sjukhusen inom SU.

Utforande

Bakgrund

Omhandertagandet sker enligt ATLS-konceptet, och syftar till att identifiera
och behandla skador efter trauma, och minimera sekundéra hjarnskador. Av
central betydelse &r att undvika hypotension och hypoxi®*.

Forsta avsnittet i rutinen; “Behandlingstrappa svar TBI hos barn” ger en
oversiktlig behandlingsrekommendation efter 6kande klinisk
allvarlighetsgrad. Sidorna 2-4 specificerar utforligt omhandertagande enligt
ABCDE. Avslutningen ger rad avseende allmant omhandertagande.

Allméant om omhandertagande vid misstanke om traumatisk skallskada
barn, DSBS

Traumapatienter <16 ar med trubbigt vald ska alltid transporteras till
Regionalt Traumacenter (RTC) Drottning Silvias barnsjukhus (DSBS),
oavsett om misstankt skallskada foreligger.
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Regional traumabakjour/traumaledare pa DSBS é&r patientansvarig for
traumapatienten och den som ansvarar for samordning av 6vriga specialiteter
inom RTC.

Kontakt med neurokirurg rérande patient <16 ar tas alltid med bakjour
neurokirurgi av traumabakjour/traumaledare DSBS. Vid initial kontakt ska
namn och direktnummer till neurokirurgbakjour och traumabakjour DSBS
tydliggoras for att underlatta fortsatta kontakter rorande patienten.

| fall dar traumabakjour DSBS beddmer att hog misstanke om svar traumatisk
skallskada foreligger eller om traumatisk allvarlig skallskada ar bekraftad
skall ansvarig neurokirurg med bakjourskompetens snarast mojligt forflytta
sig till DSBS och bedéma patienten bedside tillsammans med ansvarig
traumabakjour DSBS.

Vid behov av akut neurokirurgisk intervention ska detta om mojligt ske pa
Operation 1 pa DSBS. Traumabakjour DSBS bibehaller 6vergripande
patientansvar for traumapatienten.

Traumabakjour DSBS &r ansvarig for att informera Operation 1 samt
SOL/anestesijour om akut neurokirurgisk atgard ar aktuell.
Operationsanmalan gors av traumabakjour barn eller neurokirurg. Efterfraga
op-lage, om blodprodukter skall bestéllas samt eventuella specifika
instrumentonskemal. Forbered operationssalen genom att ta upp patientens
CT-bilder.

Beslut att forflytta patient fran DSBS till Sahlgrenska sker av ansvarig
neurokirurg pa plats vid patienten. Beslutet fattas av neurokirurg och sker i
samrad med traumabakjour DSBS och barnanestesijour.

Tidig kontakt med CIVA/NIVA om barnet ska vardas dar efter det initiala
omhandertagandet pa DSBS. Tank pa att planera for eventuell transport med
ambulansbestallning och kontakt med Prehospital Intensivvardsenhet.
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Behandlingstrappa svar TBI hos barn:

Basalvard:
Patientlage:  Neutral huvudposition, 10-30° héjd huvudénda
Respiration: p0O2 12-16 kPa, pCO2 4,5-6,0 kPa

Cirkulation:  Normovolemi
SBP:1-5 ar: 90-100 mmHg  CPP: 0-5 ar> 40-50 mmHg

> 5 ar: 100-110 mmHg >5 ar > 50-60 mmHg
>12 ar: 110 mmHg
Sedation: TIVA (undvik inhalationsanestesi pga cerebral vasodilatation)
Lab: Na 136-145, b-glc 4-10
Hb: > 80g/l (> 90 g/l om pagaende bldédning)
Temp: <38°c

Neurokirurg: Indikation for intrakraniell monitorering?
Indikation fér utrymning?

Hégt ICP:

Optimera basalvard +

- Okad ventilation - pCO2 4,5-5 kPa

- Hyperosmolar terapi (férankras hos neurokirurg)

1. NaCl 3% 3-5 ml/kg, under 20-30 min, max 250 ml
40 ml Na Addex 4 mmol/ml blandas i 500 ml NaCl 9 mg/ml

2. Mannitol 5 ml’/kg (CAVE hypovolemi)
- Férdjupad sedation + muskelrelaxation:
1:a hand tillagg midazolam, bolus 0,05-0,1 mg/kg + inf 0,05-0,2 mg/kg/h
Pentothal 2-5 mg/kg vid refraktar ICP-stegring
Neurokirurg: Ny CT?
Indikation fér ventrikeldranage / utrymning?
Overvég likvortappning

Hotande inklamning:
Kliniska tecken: pupilldilatation, brady/tackykardi, hypertension, stréckkramper

Optimera basalvard + optimera hogt ICP-vard +
- Hyperventilation pCO2 3,5-4,5, FiO2 100%
- Upprepa hyperosmolar terapi

Neurokirurg: Ny CT?
Okad drénering / kontinuerligt dranage?
Utrymning / kraniektomi?
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A. Luftvag

Luftvdgen sdkras vid medvetsloshet (RLS >4). Undvik nasalintubation vid
risk for skallbasfraktur.
Lakemedel for 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 &r)
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-métning ska anvéndas.

Halskrage rekommenderas EJ. Halsryggen stabiliseras manuellt eller med
block/sandséckar tills halsryggskada kan uteslutas radiologiskt. Ett agiterat barn ska
inte tvingas till rorelsebegransningar dd detta kan forvirra en existerande
halsryggskada.

V-sond ska alltid séittas efter intubation, oralt vid risk for skallbasfraktur.

B. Respiration

Normal saturation: pO2 12-16 kPa. Vid hotande inkl&dmning 6kas FiO2 till 1,0.
Normoventilation: pCO2 4,5-6 kPa.

Hyperventilation: Vid hoga ICP-virden eller hotande inkldmning kan ldgre pCO2
varden (som ldgst 3,5 kPa) accepteras tillfélligt. Observera att pCO2 < 4 kPa endast
ar aktuellt vid herniering och utvalda fall av refraktér ICP stegring. Hyperventilation
utanfor dessa indikationer #r associerat med cerebral ischemi och kad mortalitet®.

PEEP 5-8 cm H20. Hoga buk- och intrathorakala tryck péverkar det cerebrala
vendsa avflodet och ska undvikas. Frikostig muskelrelaxation.

Undvik handventilation. Transportrespirator anvinds vid intrahospital transport.
Initiala respiratorinstillningar: VKTS; Tidalvolym 6-7 ml/kg, PEEP 5,

andningsfrekvens till normalt EtCO2.
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C. Cirkulation
Systoliskt blodtrycksmal: <1 ar: 80-90 mmHg
(innan ICP-métning etablerats) 1-5 ar>90-100

mmHg
5-12 &r: 100-110 mmHg
>12 ar: > 110 mmHg

Innan ICP-matare etablerats (och CPP kan berdknas) ska blodtrycket
uppréatthallas som surrogatparameter for cerebral perfusion. SBP <75:e
percentilen hos barn med TBI har associerats till 6kad mortalitet och
forsamrad neurologisk outcome, och hypotension ska dérfoér undvikas 6.

e CPP-mal,(CPP=MAP-ICP): 0-5 ar: CPP 40- 50 mmHg
(ndr ICP maitare etablerats) >5 ar: CPP 50-60 mmHg

Blodtryckshojande likemedel:

Uteslut forst hypovolemi. Skallskada hos barn samt den operativa atgérden
kan orsaka stor blodning och hypovolemi. Kommunicera med neurokirurg
om stor intraoperativ blodning kan forvéntas.

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. Forstahandspreparat da CVK etablerats.

e Kirlaccess: 2 pvk:er. CVK ldggs vid behov 1 lugnt skede och bor e fordroja
operationsstart.

e Artirkateter bor sdttas snarast mojligt, men far ej fordrdja handldggningen pé
akutrummet.

D Neurologi

ICP-vdrden> 20 mmHg > 5 min ska dtgirdas (enligt behandlingstrappan).

Grovmotorik, pupillstorlek, ljuskédnslighet och vakenhetsgrad (Pediatrisk GCS/RLS -
85) ska bedomas och dokumenteras innan patienten sovs.
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e Tecken pd hotande eller manifest inkldimning: hypertension, takykardi/ bradykardi,
oregelbunden andning, patologiska rorelsemonster (RLS 6-8).

Table 17-4: Pediatric Glasgow Coma Scale
> 1 year <1 year RLS-85
Eyes Openi 4 | Spontaneously
3 To verbal command To shout Vaken
2 | Topain To pain Ingen fordrojd reaktion, Orienterad,
1 No response No response S16 oller oklar
>1 year <1 year Kontaktbar vid latt stimulering, tilltal, enstaka tilirop, berdring,
Best Motor 3} Obe:
Response " Mycket sl6 eller oklar
Kontaktbar vid kraftig stimulering, upprepade tillrop, ruskning,
5 Localizes pain Localizes pain smaﬂshmdenng
4 Flexion—withdrawal Flexion—normal
Modvetslds
3 Flexion Flexion: :
(decorticate rigidity) (decorticate rigidity) Lokaliserar men avvarjer ef smérta
2 Extension (decerebrate Extension
ruty) eoerchrate gty x::::;rsll::nde rorelse vid smarta
1 No response No response
> 5 years 2-5 years 0-23 months Medvetslos
Best Verbal 5 Oriented and converses Appropriate words Smiles, coos, cries smmw wm vid smarta.
Response and phrases appropriately
4 Disori 1 and ¢ Inappropriate words Cries ;‘tadvoet;l“lﬂckrbnl
ere §! 50.
3 Inappropriate words Cries and/or screams Inappropriate crying
and/or screaming
Medvetslos
2 Incomprehensible sounds Grunts Grunts I“m smirtreaktion
\_ 1 No response No response No response

e Adekvat smirtlindring och sedering &r centralt for att undvika ICP-stegringar. TIVA
med Propofol 5 - 10 (-15) mg/kg/h (lag dos om barnet var djupt medvetslost innan
intubation), alt Ketamin 1-2 mg/kg/h om barnet ar cirkulatoriskt instabilt. Ketamin
har snarast visats reducera ICP hos patienter med forhojt ICP och anses sikert att
anvinda i samband med TBI’. Overvig intermittent Fentanyl 1-2 ug/kg +
muskelrelaxation.

e Under operation anvénds i forsta hand TIVA med Propofol och Remifentanil,
overvag TCI till storre barn. Sevoflurane anvdnds med stor forsiktighet (< 1 MAC)
da dess vasodilaterande effekt kan ge okat ICP.

e Bolus Fentanyl (1-3 ug/kg) kan anvandas som komplement till, eller istallet
for, Remifentanil.

e Pentothal 2-5 mg/kg kan anvindas for att reducera den cerebrala metabolismen och
didrmed CBF och CBV vilket 1 sin tur reducerar ICP. Obs: risk for blodtrycksfall!

E Exposure

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

6 (12)

Rubrik: Traumatisk skallskada TBI, barn - DSBS
Dokument-ID: SU9805-1593997-2999

Version: 5.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

e KAD

e Temperatur: Undvik nasofaryngeal tempkateter vid risk for skallbasfraktur.
Efterstrdva normotermi, temp >38 grader behandlas- 6vervag paracetamol
och aktiv kylning, alternativt vdrmning vid hypotermi.
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Allmént omhandertagande

Vatskebehandling

Normovolemi samt diures 1-2 ml/kg/h efterstravas. | forsta hand
Ringeracetat, eventuellt med extra natriumtillsats.

Kolloida forluster ersatts i forsta hand med Albumin 5%, vid pagaende eller
storre blédning ges blodprodukter. Vid akut volymsbehov kan bolus ges
direkt med spruta 10ml/kg, via trevagskran kopplad mot blodaggregat eller
annan vétska, eller med volympump. Blodprodukter ska varmas.

Vid pagaende blodning bor Hb hallas >90 g/l, annars >80 g/l. Erytrocyter 10
ml/kg berdknas héja Hb med ca 25 g/l.

Hyperosmolar behandling

All hyperosmolar behandling maste forankras med ansvarig neurokirurg.

Hyperton NaCl 3%, 3-5 ml/kg &r forstahandsval till barn med TBI, och
hojer S-Na med ca 5 mmol/Il. Vid hotande herniering ges 5 ml/kg. S-Na >
160 mmol/l ska undvikas.

Det finns inga beskrivna fall av central demyeliniserering nar normonatrema
patienter behandlas med hyperton NaCl for intrakraniell hypertension®.
Hyperton NaCl ar relativt kontraindicerat vid hyponatremi, och S-Na bor ej
stiga >6- 8 mmol/dygn.

Blandningsmall Hyperton NaCl, intravendst:

Spédning:

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 spadningar ger en exakt koncentration pa 0,47 mmol/ml = 2,6 %, men
spadningen kallas hyperton koksalt 3%. Vid spadning med NaCl 9 mg/ml
bidrar spadningsvétskan med 0,154 mmol/ml)
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-+
Hotande inklimning

Vikt (ke) 1 ml/kg 3 ml/kg 5 ml/kg
5 5ml 15 ml 25 ml
10 10ml 30 mil 50 mi
15 15 mi 45 ml 75 mil
20 20 mi 60 mil 100 ml
25 25 mi 75 ml 125 ml
30 30 mil 30 ml 150 mil
33 35 mil 105 ml 175 ml
40 40 mil 120 ml 200 mi
45 45 mil 135 ml 225 ml
50 50 mil 150 ml 250 ml

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

Mannitol 20%, 2,5-5 ml/kg kan upprepas var 4:e timme under forutsattning
att S-Osm beréaknas. S-Osm bor hallas < 320 mOsm/I. Mannitoleffekten varar
1,5-6 timmar. Anvand Mannitol med forsiktighet vid hypovolemi pa grund av
dess vétskedrivande egenskaper.

Koagulation

Vid transfusionskravande blédning monitoreras koagulationen med TEG.

Vid massiv bldédning ges blod:plasma:trombocyter i bolusar om 10 ml/kg i
forhallandet 2:2:1. Vg se styrdokument Blodtransfusion vid trauma och
massivt transfusionsprotokoll

Tranexamsyra: Vid blddning ges bolus 15-30 mg/kg (max 1g) och dérefter
infusion vid pagaende blédning.

Fibrinogen: ges pa liberala grunder, och om paverkad TEG. Fibrinogen 50
mg/kg (max 4g).

Trombocyter: doseras 5-10 ml/kg

Provtagning med PK, APTT och TPK bor tas pa patienter med CT- eller MR-
verifierad skallskada da barn har storre risk att utveckla
koagulationspaverkan vid svar skallskada.
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Glukos
Malvérde 4-10 mmol/l. Bade hypoglykemi och hyperglykemi ska undvikas.
Insulin doseras initialt 0,05-0,1 E/kg.

Muskelrelaxation

Bade Rocuron i RSI-dos och Celocurin kan anvéndas infor intubation vid
hogt intrakraniellt tryck; Rocuron har fordelen av langre effekt, Celokurin ger
risk for bradykardi och bor darfor foregas av Atropin.

Infor transport och pa operation bor patienten relaxeras, anvand NMT/TOF.
Kirurgiska atgarder

Behov av ICP-matare, drénering av likvor, stallningstagande till ny CT-
undersokning, utrymning av hematom och indikation for kraniektomi
varderas av neurokirurg vid tecken till forsamring.

Relaterad information

Rutin: Traumatisk skallskada TBI, barn — SU Sahlgrenska )
Rutin: Blodtransfusion vid trauma och massivt transfusionsprotokoll (Iank)
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Bilaga: Blandningsmall Hyperton NaCl, intravenost

Observera att all hyperosmolar behandling (Hyperton NaCl eller Mannitol) ska
forankras med ansvarig neurokirurg.

Hyperton NaCl ar forstahandsval for barn med TBI. Hyperton NaCl 3-5 ml/kg

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

Spéadning:

Alternativ 1:

Alternativ 2:

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

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

(Denna spadning ger en exakt koncentration pa 0,47 mmol/ml = 2,6 %, men
spadningen kallas hyperton koksalt 3%. Vid spadning med NaCl 9 mg/ml bidrar

spadningsvatskan med 0,154 mmol/ml)

Dosering:

Dosering sker i samrad med neurokirurg. Vid hotande herniering (inklamning) ges

5 mi/kg.

Hotande inkldmning
Vikt (kg) 1 ml/kg 3 ml/kg 5 mil/kg

5 5 ml 15 ml 25 ml
10 10ml 30 ml 50 ml
15 15 ml 45 ml 75 ml
20 20 ml 60 ml 100 ml
25 25 ml 75 ml 125 ml
30 30 ml 90 ml 150 ml
35 35 ml 105 ml 175 ml
40 40 ml 120 ml 200 ml
45 45 ml 135 ml 225 ml
50 50 ml 150 ml 250 ml

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

Kommentar: det finns inga fall av central demyelinisering nr normonatrema
patienter behandlas med hyperton NaCl fér intrakraniell hypertension. Hyperton
NaCl ar kontraindicerat vid hyponatremi och S-Na far da inte stiga >6-8
mmol/dygn.
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