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Forkortelser/definitioner

ABCDE Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure

CPP Cerebral Perfusion Pressure / Cerebralt perfusionstryk (CPP = MAP — ICP)
CSF/CSV Cerebrospinal Fluid / Cerebrospinalveske

CT-C CT cerebrum

DAI Diffuse Axonal Injury / Diffus aksonal skade

EVD External Ventricular Drain / Eksternt ventrikeldreen

FOUR Score Full Outline of UnResponsiveness (Tabel 5)

GCS Glasgow Coma Scale

HTS Hyperton NaCl (1 mmol/ml)

Hajt specialiseret enhed f.eks. Neurokirurgisk afdeling, Infektionsmedicinsk/Hepatologisk/Peadiatrisk afdeling
med neurokirurgisk back up, Neuroanastesiologisk afdeling

ICH Intracerebral Hemorrhage / Intracerebral bledning

ICP Intracranial Pressure / Intrakranielt tryk

IVD Internt ventrikel dreen / shunt af CSF til anden kropskavitet
MAP Mean Arterial Pressure / Middel arterie tryk

TBI Traumatic Brain Injury / Traumatisk hjerneskade

SAH Subarachnoid Hemorrhage / Subaraknoidal bledning

Indledning

Kritisk syge bern og voksne kan potentielt eller manifest have forhgjet intrakranielt tryk (ICP) med
nedsat cerebralt perfusionstryk (CPP = MAP - ICP) (Tabel 1). Forhgjet ICP er associeret til darligt
outcome og kan forarsage inkarceration.!” Forhgjet ICP kan vzre til stede trods normal CT-scanning af
cerebrum (CT-C)*® og en hej grad af opmaerksomhed er afgerende for at undga yderligere forveerring.
Neuroprotektiv behandling kraever praktisk viden om hvilke faktorer der har betydning for ICP/CPP,

erkendelse af tiden som kritisk element’ og taet samarbejde med hejt specialiseret enhed/neurokirurger.

Formélet med denne vejledning er at sikre ensartet neuroprotektiv behandling til patienten med
potentielt forhgjet ICP. Neuroprotektiv behandling er 1) at erkende, at der potentielt er forhgjet ICP, 2)
undgd at forvaerre/udlese tilstanden og 3) hurtigst muligt konferere patienten med hejt specialiseret

enhed, med henblik pa at behandle den tilgrundliggende &rsag og initiere eventuel ICP-monitorering.



Milgruppen for denne vejledning, er den almene intensivlzege/angestesiolog, som behandler
patienten med mistaenkt forhgjet ICP.® Den enkelte behandler moder f patienter med forhgjet ICP. Der
er derfor risiko for, at ICP gges uintenderet f.eks. ved 1) reduktion i P-Na med ringers-acetat/laktat, 2)
sedation (urolig patient til scanning eller lumbalpunktur) uden pCOz- og blodtrykskontrol eller 3)
intubation uden sedation.’ Fokus i narvarende vejledning at undga at ICP forverres.® Gruppen af
patienter med potentielt forhgjet ICP er heterogen. Vejledningen er teenkt som en praktisk, generel
vejledning og ikke en gennemgang af de enkelte sygdomsgrupper. Her henvises til hajt

specialiseret enhed og sygdomsspecifikke vejledninger f.eks. til hovedtraumer.®

Faktaboks Kontaktnumre til hgjtspecialiseret enhed med neurokirurgi/neurointensiv

Aalborg Universitetshospital 97660000
Aarhus Universitetshospital' 78450000
Odense Universitetshospital 66113333

Rigshospitalet’ 35453545

'0OBS Kiritisk syge patienter med fx meningitis og akut leversvigt er pa
Multidisciplinger Intensiv Afdeling




Patient med potentielt forhgjet ICP

Tabel 1 Eksempler pa patienter med potentielt forhgjet ICP

AKut leversvigt

Anoksisk/iskaeemisk hjerneskade:

Genoplivet efter hypoksisk udlest hjertestop f.eks. ved kveelning, heengning, astma og neerdrukning'”
Sjeeldent efter kardielt udlest

hjertestop

Hydrocephalus

Hypertensiv Kkrise

Hyponatrizemi

Infektion: Meningitis®, cerebral absces, encephalitis

Intrakraniel bledning, spontan: ICH, SAH

Intrakraniel tumor

Sterre cerebralt infarkt: F.eks. a. cerebri media infarkt, cerebellart infarkt

Sveert hovedtraume (traumatisk hjerneskade (TBI)): Diffus aksonal skade, kontusion, epiduralt hamatom,
subduralt heematom, gdem, hyperaemi

Kardinalsymptomet pa forhgjet ICP er a&ndret bevidsthedsniveau hos en patient med en tilstand, som
kan forarsage forhgjet ICP (Tabel 1). Andring i bevidsthedsniveau kan vare vanskelig at erkende hos
den kritisk syge patient pga. analgetica, sedation, intubation, sepsis mm. CT-C kan give mistanke om
forhejet ICP og drsager til dette, sa@rligt ved hovedtraume, bledning, tumor og hydrocephalus. Dog kan
forhojet ICP ikke erkendes uden en ICP-méler.*> Dvs. der kan vzere forhejet ICP ved en normal
CT-C, szrligt ved meningitis, akut leversvigt og hyponatrizemi.*® Hos disse patienter skal der
derfor altid vaere oget opmerksomhed pa potentielt forhgjet ICP, og faktorer som kan ege ICP skal
undgas (Tabel 3).> '"!* Ved mistanke om forhgjet ICP skal patienten hurtigst muligt konferences med
hejt specialiseret enhed. Dette er afgarende med henblik pa at behandle &rsagen til forhgjet ICP og
eventuel overflytning til ICP-monitorering/behandling.’

Indikationen for ICP-méler og kirurgisk intervention stilles af neurokirurg. Det afgerende er, at
neurokirurgen skal sperges og oplyses om faktorer, der taler for eventuel ICP-monitorering (f.eks.

sedation, behov for dialyse m.m.) og imod (f.eks. svaer koagulopati, antikoagulerende behandling m



.m.) for at kunne tage stilling til intervention og iverksette tidskritisk behandling.
Der skelnes mellem tilstande med truende inkarceration, som er akut livstruende og forhejet ICP

(Tabel 2).

Tabel 2 Kliniske tegn pa forhgjet ICP og truende inkarceration
Tegn pa forhejet ICP

Zndret bevidsthedsniveau f.eks. GCS 14—15 og ”fjumset” til f.eks. GCS 9 evt. kombineret med:

- Hovedpine, kvalme, opkast
- Hyperventilation
- Arteriel hypertension

Tegn pa truende inkarceration

Faldende/lav GCS (3—8) evt. kombineret med:

- Unilateralt eller bilateralt dilaterede pupiller
- Lysstive pupiller

- Kramper

- Progredierende pareser/tonusggning

- Hyperventilation/respirationsstop

- Stigende/hgjt MAP/bradykardi/hjertestop

- Diabetes insipidus




Faktorer af betydning for ICP og CPP
Kraniekassen indeholder cerebrospinalvaske (CSF), blod og hjernevav, samt evt. patologi. Bges
volumen - af én eller flere komponenter uden tilsvarende reduktion af andre - stiger ICP (Monroe-

Kellie doktrinen). Dette er illustreret ved tryk-volumenkurven, figur 1.6

Figur 1 Tryk-volumenkurven
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Tabel 3 Faktorer som kan gge ICP

- Rumopfyldende proces: Bladning, tumor, edem, absces, cyste

- paCOz-agning — Cerebral vasodilatation

- Nedsat veneost afleb: Obstruktion af flow pa hals (tryk, halskrave, drejet/tflekteret nakke),
lejring fladt/trendelenburg/bugleje, hajt PEEP, APRV, sinus venetrombose

- Nedsat MAP — Cerebral vasodilatation ved intakt autoregulation

- P-Na-fald — Hjernecellerne svulmer op/havelse af hjernen

- Utilstraekkelig CSF draenage: Hydrocephalus, malfungerende EVD/IVD

- Hej kropstemperatur

- Stress ved procedure: Seerligt intubation, bronkoskopi, transport, forflytning!!

- Utilstraekkelig analgo-sedation/manglende muskelrelaxation ved procedure

- Sver hypertension, hejt CPP (aldersathengigt)

- Hypertension ved ophavet autoregulation

- Dialyse (Dialyse disequilibrium syndrome)'”




Tabel 4 Faktorer som kan reducere ICP!®

- Analgosedation!’

- paCOz-reduktion — Cerebral vasokonstriktion

- Optimalt venest afleb: Hovedgardet eleveret og hovedet 1 neutralstilling

- Oget MAP i omrddet 60-160 mmHg hos voksne — Vasokonstriktion ved intakt
autoregulation

- P-Na-egning — Hjernecellerne bliver mindre/skrumpning af hjernen

- Muskelrelaxation!?

- Temperaturkontrol

- CSF drznage: EVD, IVD

- Kirurgisk fjernelse af cerebral rumopfyldende proces: Blodning,, tumor, absces, cyste

- Kraniektomi, frakturer i kraniekassen

Cerebralt perfusionstryk CPP og MAP

Udover at undgé forhgjet ICP, er tilstrekkeligt CPP (CPP = MAP — ICP) afgerende for at undgé
cerebral iskeemi.! 37 Da patienten ikke har ICP-méler sikres hos voksne med potentielt forhgjet ICP et
MAP pi 80 mmHg, s4 et ICP pd 20 mmHg vil resultere i et CPP p4 60 mmHg.'* !® Hos bern sikres
MAP pé hejeste percentil svarende til alder. Den hgjere MAP-grense opretholdes til forhgjet ICP kan
udelukkes og/eller monitoreres, f.eks. ved opvagning eller ICP-monitorering.



Neuroprotektiv ABCD-behandling af patient med potentielt forhgjet ICP
A Sikre luftve;j:

e Ved GCS 3-8 og/eller hastigt fald 1 GCS oftest intubation. Der kan vare indikation for
intubation ved hejere GCS f.eks. ved motorisk uro. Vurdér FOUR score inden intubation (Table
5)

e Neuroprotektiv intubation: Tilstreekkelig ana@stesi og muskelrelaxation for at undgé ICP

stigning, samtidig skal blodtryksfald undgds vha. sympatometika

B Ventilation:

e Sikre p.O: 10 - 12 kPa ~saturation 94-98%
e Sikre p.CO: 4.5 - 5.5 kPa (eller svt. spontan hyperventilation). Om muligt end tidal CO»-

monitorering.
C Cirkulation:

e Sikre MAP 80 mmHg hos voksne!® !

Sikre aldersafhaengigt MAP hos bern'’
o 0-54r: MAP > 55-60 mmHg
o 6-17 ar: MAP >70 mmHg
e Ved kliniske tegn til hypovolaemi udredes &rsag og korrigeres evt. med iv bolus 0.9% NaCl:'8 2
Voksne 10 ml/kg og bern 10 ml/kg. Vurder effekt.
Hvis der ikke er tegn til hypovolaemi, eges MAP med noradrenalin
e Prioritér arteriekanyle, om muligt for evt. intubation
e Ved svar hypertension (MAP voksne > 130—-140 mmHg, hos bern aldersafthengigt) skal
overvejes cerebral forverring og evt. CT-C og punkter under D gennemgas inden evt. seenkning

af blodtryk. Samtidig er konference med hejt specialiseret enhed afgerende serligt ved SAH.
D Disability:

e Optimal lejring: Hovedet i neutral stilling og hovedgardet eleveret 15-30°. Obs. Cervikal

columna fraktur ved samtidigt traume.
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Sikre dyb sedation af intuberet patient.> Muskelrelaxation, serligt ved transport (til CT-C
eller andet hospital) og procedurer som bronkoskopi, som kan oge stress og derved ICP!! 12
Undgé sedation uden CO:- og MAP-kontrol (f.eks. til CT-T eller lumbalpunktur)

P-Na 137-144 mmol/1.*° Undga selv mindre fald i P-Na (f.eks. ~ 2-4 mmol/l). Derfor er 0.9%
NaCl forstevalg. Der anvendes ikke vasker som Ringer-laktat/acetat,?! 5% glukose og Kalium-

natrium-glukose, der alle reducerer PNa i forhold til 0.9% NaCl https://dasaim.dk/wp-

content/uploads/2024/03/Natriumfolderen240219.pdf.!* 22 Hypotone oplesninger anvendes ej

heller til opblanding af medicin f.eks. NAC-drop eller remifentanil.
o Ved P-Na <137 mmol/l (korrigeret for evt. hyperglykami) behandles som
ved hyponatrizemi med bevidsthedsendring: P-Na haves med én til flere iv
boli I mmol/kg hyperton NaCl (eger P-Na ca. 2 mmol/l) til P-Na er steget til 137
mmol/l, dog maksimalt 6 mmol/l eller mindre hvis patienten vagner
o Ved fald i P-Na (akut A-gas) eges P-Na vha. iv bolus 1 mmol/kg hyperton NaCl
o Ved truende inkarceration gives iv bolus 2 mmol/kg hyperton NaCl
Blodsukker 6-10 mmol/l. Ved behov for glukose iv (f.eks. sma bern, akut leversvigt) anvendes
som udgangspunkt koncentreret glukose f.eks. 50% glukose for at undgé fald i P-Na
Lumbalpunktur kan udlose inkarceration og udferes ikke ved mistanke om truende
inkarceration (f.eks. lav GCS, kramper, pupilabnormaliteter)*’
Hvis bevidsthedsniveauet ikke kan vurderes ved klinisk undersegelse, kan der vaere indikation
for ICP-monitorering (se naste afsnit vedrerende indikationer)
Monitorér med GCS eller FOUR score (Tabel 5)**2°
Ved tegn til cerebral forverring overvejes CT-C og/eller konference med hejt specialiseret

enhed vedr. tiltag, indikation for ICP-monitorering og evt. overflytning til specialiseret enhed

Potentielt reversible arsager til pavirket bevidsthedsniveau overvejes og behandles altid (f.eks.

hypoglykemi, hyponatriemi, forgiftning og meningitis).

Indikationer for akut CT cerebrum

CT-C rekvireres ved mistanke om cerebral forverring f.eks.

fald 1 GCS
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e @ndrede pupilforhold
e motorisk forvaerring
e nyopstidede kramper

e blodtryksstigning/bradykardi uden anden forklaring

Intrakranielle lesioner (f.eks. bladning) kan @&ndres betydeligt, for der sker nogen vesentlig stigning i

ICP. Kombinationen af klinisk og paraklinisk monitorering, herunder regelmassige CT-skanninger, er

den bedste méde at vurdere den intrakranielle tilstand pa ved bledning og hovedtraume. OBS der kan

veere forhejet ICP ved en normal CT-C.**

Indikationer for anlaeggelse af ICP-maler
Indikationen for ICP-méler stilles af neurokirurg. Det er imidlertid behandlingsansvarlig laege som

adviserer neurokirurgen om, at der er en patient med potentielt behov for udvidet monitorering.
Generelt er der indikation for ICP-monitorering ved hej sandsynlighed for forhgjet ICP, hvor
bevidsthedsniveau ikke kan vurderes ud fra objektiv undersogelse som vanligt. Det kan vaere pga.
skaden 1 sig selv eller sedation. Det kan f.eks. vare:

1. Ved intrakraniel infektion - scerligt meningitis - med behov for intubation (endret

bevidsthedsniveau med GCS < 10 eller faldende GCS og/eller motorisk uro).* 2627
2. Ved hovedtraume med behov for intubation/sedation pga. GCS 3-8 eller faldende GCS®
3. Patient, der er intuberet/sederet/GCS 3-8 og i risiko for forhgjet ICP ved behov for dialyse

(risiko for forvaerring pga. dialyse disequilibrium syndrom)!

12



Vejledningens begransninger

Formalet er en generel, praktisk vejledning til den kritisk syge patient, hvor fokus er, at erkende at
patienten kan have forhgjet ICP, undgé at forvaerre dette og at konferere med hejt specialiseret afdeling
hurtigst muligt. Derfor er ikke medtaget serlige forhold ved forskellige sygdomsgrupper, der forarsager
forhejet ICP, som f.eks. hovedtraume, hvor der henvises til specifikke vejledninger.® I forhold til
patient genoplivet efter hjertestop henvises til DASAIM-vejledning. Kardielt udlest hjertestop
forarsager sjeldent hjerneadem. Hypoxisk udlest hjertestop — saerligt efter hengning, astma og
drukning — kan fordrsage hjerneedem og derfor undgas at forvaerre dette med vaesker der reducerer PNa
(fx ringers-laktat/acetat) 1 forhold til 0.9% NaCl og MAP holdes pa 80 mmHg. Derimod er der ikke
indikation for ICP-monitorering (da hejt ICP har meget darlig prognose) og der sederes kun de forste
24 timer og efter behov jevnfor DASAIM-vejledning om behandling efter hjertestop. Generelt er der
ikke medtaget anbefaling om temperatur, da det kan variere mellem patientkategorier.?® Der er ingen
serlig anbefaling af hemoglobingranser. Da der endvidere er tale om et lille volumen af patienter til
den enkelte intensivlaege/anastesiolog, er der heller ikke 1 naervaerende udgave lavet anbefaling
vedrerende transkraniel doppler eller UL af nervus opticus til vurdering af flow/ICP-forhold. Slutteligt
er der f4 randomiserede studier pa omradet. Derfor bygger vejledningen pa konsensus og med storst
vaegt pa erkendelse og at undga iatrogen forvarring.
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Tabel 5 Four Score

FOUR Score

Qjne 4 = gjne abne/abnes, folger/blinker pd kommando
3 = gjne abne, men folger ikke
2 = gjne lukkede, dbner ved tilrab
1 = gjne lukkede, abner ved smerte

0 = gjne lukkede ved smerte

Motor respons 4 = handtegn pa kommando
3 = lokaliserer ved smerte
2 = flexionsrespons ved smerte
1 = decerebreringsmenster ved smerte

0 = ingen respons pa smerte, eller generaliseret myoklon status

Hjernestamme 4 = intakt pupil og cornea refleks
3 = en dilateret og lysstiv pupil
2 = ophavet pupil eller cornea reflekser
1 = ophavet pupil og cornea reflekser

0 = opheevet pupil, cornea og hoste refleks

Respiration 4 = ikke intuberet, regelmaessig spontan respiration
3 = ikke intuberet, Cheyne-Stokes respiration
2 = ikke intuberet, uregelmessig respiration
1 = trigger respirator eller RF over respirator-raten

0 = RF lig respiratorens, eller apng

FOUR score er et alternativ til GCS til vurdering af den bevidsthedspavirkede patient.”*** Fordelen ved FOUR
score er at den inkluderer hjernestammereflekser, kan anvendes pa den intuberede patient og ikke alene er
udviklet til hovedtraumer. Ulempen er at den ikke er sa udbredt som GCS.
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