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Det svaere hovedtraume

Traumatic Brain Injury (TBI)

Den intensive behandling af patienten indlagt pa NIA 2093 med svaert hovedtraume finder sted i teet
samarbejde med neurokirurgisk bagvagt, der har det neurokirurgiske behandlingsansvar.
Samarbejde med andre relevante specialer finder sted afhangig af patientens traumer, og den
vagthavende anaestesiolog har ansvaret for koordinationen af dette samarbejde.

Disse retningslinier er baseret pa de italienske rekommandationer for behandling af sveere
hjernetraumer (3-5) samt de evidensbaserede amerikanske guidelines med opdateringer (1) samt
advance trauma & life support (ATLS) principper (2). Mens de amerikanske og europzeiske
guidelines er holder sig strengt til behandlingskriterier, som er sikkert videnskabeligt bevist, tager
de italienske afsaet i den europaeiske organisatoriske situation. Vi har suppleret vejledningen med
en multidisciplineer indfaldsvinkel til behandlingen af traumatisk hjerneskade og tager afseet i de
aktuelle danske forhold.

Nogle af rekommandationerne i denne vejledning har stadig insufficient videnskabeligt grundlag
eller er ved at blive undersggt. | s& fald reflekterer retningslinierne vores holdning til behandlingen,
indtil evidens foreligger. For at komme dette naermere, tilstreebes det, at flest mulig patienter pa
NIA 2093 inkluderes i forskningsprotokoller.
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Overordnet behandlingsmal

MAL: Behandlingsprincipperne i instruksen er rettet mod patienten indlagt pa NIA 2093 efter
primaer resuscitation. Malet er at undga sekundzer hjerneskade. De vigtigste arsager til
sekundar iskeemi og hjerneskade skyldes HYPOXI og HYPOTENSION:

MAL Overordnet behandlingsmal for TBI pa NIA 2093

MAL Forebygge sekundser hjerneskade
e Forbygge og behandle hypoxi*
e Forebygge og behandle hypotension**
e Forebygge og behandle intrakraniel
hypertension

*Hypoxi = PaO, <9 kPa' i > 15 min
**Hypotension = Systolisk BT<95 mm Hg i > 15 min
(Hypotension hos patienter med sveer TBI ved ankomst er associeret med en fordobling af mortaliteten)

Den neurokirurgiske og den intensive behandling af patienten med TBI ma opfattes som
ligeveerdige, da sekundeer hjerneskade kan skyldes bade intrakranielle arsager (f.eks. haematom,
hydrocephalus, gdem, hyperaemi, infektion mv) og ekstrakranielle arsager (f.eks. hypotension,
hyper- eller hypokapni, syre-base forstyrrelser, elektrolyt- (Na iseer) forstyrrelser mv).

Intensiv behandling erstatter aldrig kirurgisk behandling, hvis denne er indiceret. Men intensiv
behandling "kgber tid” indtil den kirurgiske behandling kan finde sted.

'=65 mm Hg (8,7 kPa)



Initial vurdering og resuscitation af vitale funktioner

Initial vurdering af og resuscitation af vitale funktioner vil som hovedregel have fundet sted nar
patienten ankommer fra Traumecentret (TC) eller primaer sygehus. Intubation pa NIA 2093
kommer derfor pa tale i situationer, hvor en patient falder i GCS til 3-8 eller falder >2 point over 30
min.

Resuscitation foregar efter "acute trauma and life support” (ATLS) principper (2):

A Airway
MAL.: Sikre frie luftveje

Vurdering af luftvej

Manuel stabilisering af halscolumna (C-spine)

Prae-oxygenering af patienten

Flyt evt. forside af cervical krave

Cricoideatryk

Angzestesiinduktion og relaxering

Laryngoscopi og hurtig-sekvens-intubation

Ventilation og auscultation. Stillingtagen til thoraxrtg. (RIS og telefon)
Halskraves forside replaceres
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Videre sedation med kortvirkende farmaka, som tillader neurologisk vurdering med regelmaessige
intervaller, se sedation nedenfor. Undga neuromuskulaert blokerende stoffer.

B Breathing

MAL:
1. Adakvat oxygenering
2. Forebygge hyper- eller hypokapni med PaCO, som udgangspunkt 4,5-5,2 kPa (obs.
COPD patienter med habituelt hgjere PaCO,)

Hyperkapni undgas, da det kan fere til cerebral acidose eller vasodilatation og forarsage
intrakraniel hypertension og sekundaer hjerneskade.

Hyperventilation som farer til markant hypokapni (PaC0,<3,5-4,0) er ikke tilradeligt, da det via
vasokonstriktion kan nedsaette det cerebrale blodflow pa et tidspunkt, hvor det i forvejen er kritisk
lavt, og fare til cerebral iskaemi.



C Cirkulation

Mal
CPP>60 mm Hg (voksne), > 50 (40) mm Hg (born — aldersafhaengigt)

Selv en enkelt episode af hypotension (systolisk BT<90 mm Hg) tidligt efter traumet kan age
morbiditet og mortalitet. CPP = MAP-ICP. Da MAP males med nulpunkt atriet og ICP med nulpunkt
gregang, betyder det far korrektion, at CPP (vist pa HP monitor) tilstreebes > 70 mm Hg hos
voksne.
Malet opnas ved

1. Identifikation af ydre blgdning eller indre blgdningskilde

2. Mindst én stor i.v. adgang (16 G) (CVK er mindre betydende)

3. Volumenindgift med isotone oplasninger (primaert med NaCl)?

4. Hypotone vaesker administreres ikke (5% glucose)

Monitorering, se nedenfor
D Disability

MAL: Ensartet neurologisk vurdering med tilstraekkelig hyppighed til forebyggelse af
forsinket diagnose og forsinket behandling

Neurologisk undersagelse skal gennemfgres pa en enkel, standardiseret made
1. Glasgow Coma Score (GCS)
2. Pupildiameter og -lysrefleks
3. Ekstremitetsmotorik
Patienten vurderes ved
e Ankomst
e Hver time (sygeplejerske)
¢ Nar som helst en neurologisk forveerring er mistaenkt

E (Exposure) Sekundaer gennemgang
MAL: Samtlige lasioner identificeres, og der laegges behandlingsplan

1. Patienter med hovedtraumer skal baere halskrave indtil halscolumna kan
frikendes. “Frikendt” halscolumna defineres som en dokumentation (notat i journalen)
ved enten NK- eller U speciallaege, underskrevet med fulde navn, forudgaet af
gennemgang af billeddiagnostik visualiserende alle 7 halshvirvler. En afklaring af columna
skal som hovedregel foreligge inden for 12 timer.

2. Alle multitraumatiserede patienter skal undersgges for pneumo- eller heemothorax (finder
som regel sted i TC — men manifesterer sig ofte senere og overses derfor regelmaessigt i
den initiale traumevurdering). Behandling i tide af pneumo-eller haemothorax bidrager til
markant reduktion i mortalitet og morbiditet pa grund af hypotension, hypoxi og shock.

3. Sekundaer gennemgang (total gennemgang af patienten for uopdagede traumer...”a finger
in every orifice”.....) foretages af intensivlaeagen ved modtagelsen af patienten pa NIA 2093
og igen ved stuegang efterfelgende morgen.

Neurologisk undersagelse
GCS - se tabeller i afsnittet

*Voluven (kolloider) anvendes kun ved akut hypovoleemi/-tension



MAL: Vurdering af neurologisk status udferes med tilstrakkelig hyppighed og pa en
ensartet made

Vurdering af GCS skal udferes pa en ensartet made. Den initiale GCS udfares efter korrektion af
hypotension, hypoxi, etc., da GCS kan forbedres drastisk efter adaekvat resuscitation.

Metode

e Efter sedation, vent pa at farmakologisk effekt ophgrer (som hovedregel 10-20 min efter
T4 af de pageeldende farmaka (Propofol/Ultiva efter 5-10 min, Propofol efter 15-20
minutter, Midazolam efter 30-60 minutter)

e Bade totale GCS og de separate scores (E+V+M) dokumenteres. Nar periorbitalt gdem
hindrer passiv gjenabning, angives E som 1. For intuberede patienter angives V som 1(T)
(T=tracheal tube).

e Verbale kommandoer altid fgr smertestimuli

e Overvej altid muligheden for spinaltraume eller perifer nervelaesion eller ekstremitetsfraktur

e Hos comatgse patienter (E=1 og V 1-2) har det motoriske respons pa smerte stor klinisk og
prognostisk betydning:

1. Tag det bedste motoriske respons i armen pa den bedste side.
2. Stimuli af passende intensitet og varighed skal appliceres bilateralt, supraorbitalt,
trapeziusrande eller pa neglelejet.
3. Test lokalisationen af et stimulus pa laret, for at undga konfusion med flexorrespons.
4. Abnorm flexion involverer adduktion af arm, flexion af handleddet. Ekstension
indebeerer hyperton adduktion af arm med pronation og flexion af handleddet.
Pupiller

Lysreaktion (fotomotorisk refleks) skal dokumenteres. Lyset i rummet ma ikke veere for klart. Hos
patienter med mydriasis skal perifere nervelaesioner til Il. eller Ill. kranienerve udelukkes og mulig
indflydelse af adrenerge stoffer, atropin, stress/smerte skal overvejes. Miosis kan skyldes
anaestetika eller opioider.

Pupil starrelse (mm) og reaktion for lys registreres ved
e Ankomst
e Hver time (sygeplejerske)
e Nar som helst en neurologisk forveerring er mistaenkt
e Nar sedationen lettes



CT ved TBI

Mal: At identificere lzesioner som skal kirurgisk behandles og at klassificere patienter
korrekt pa basis af den initiale lasion.

Primeer CT skanning er som hovedregel udfgrt i Traumecentret eller pa primaersygehus.
Visse laesioner (f.eks. diffus axonal skade, @dem, hydrocephalus, iskeemizoneudvidelser) bliver
forst evidente efter et vist interval og kan ikke ses pa den forste CT.

Ved negativ CT
e CT gentages efter 24 timer, med mindre pt. er vagnet op og neurologisk intakt
¢ Hyvis patienten initialt var hypotensiv eller med koagulationsforstyrrelser, gentag efter 12
timer
Ved positiv CT
e Gentag efter 24 timer, hvis primaer CT er foretaget senere end 6 timer efter traumet, og
patienten ikke viser risikotegn
e Gentag inden for 12 timer, hvis primaer CT er foretaget inden for de fgrste 3-6 timer efter
traumet.

Efterfglgende CT foretages 72 timer efter og 5-7 dage efter traumet.

Akut CT
o | alle tilfeelde med klinisk forveerring (fald i GCS pa > eller = 2 point, pupil- eller motorisk
forveerring)
e Stigning i ICP>20-25 mm Hg i mere end 15 minutter
e Faldi CPP <60 mm Hg i mere end 15 minutter
¢ Fald i SvjO, under 50% i mere end 15 minutter

Intrakranielle lzesioner kan aendres betydeligt i starrelse, far der sker nogen vaesentlig stigning i
ICP. Kombinationen af klinisk og instumentel monitorering samt regelmeessige CT-skanninger er
den bedste made at fglge rumopfyldende processer pa. Selv en omgaende CT kan dog ikke
afslgre en leesion, som er ved at blive dannet. Negative CT-fund ma ikke indgive en fglelse af
sikkerhed — og efterfglgende kontrol og klinisk observation skal forseette efter ovenstaende
retningslinier.

Tolkning af CT: http://www.cid.ch/DAVID/head.html og http://www.med.harvard.edu/AANLIB/
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Systemisk monitorering

Mal: Forebygge sekundar hjerneskade ved at bevare systemisk stabilitet med samtidig
kontrol af ICP.

Dette ggres ved at
e Behandle stress og smerter med sedation og analgesi. Sedation skal lsegeordineres.
e BT-kontrol (systolisk BT>100-110, CPP >60-70 mm Hg (udgangspunkt for voksne, barn
CPP>50 mm Hg)
Normoventilation — hos lungeraske PaCO, ca. 4,5-5 kPa
Oxygenering: PaO, > 10-12 kPa, hvilket som oftest svarer til Sa0,>95, undga anaemi’.
Normovolaemi
Normal Na (>140 mmol/l, tillades op til 150 mmol/I)
Blod glucose (BS) 4-8 mmol/l, evt. ved hjaelp af actrapid infusion
Normal Magnesium

e Temperatur inden for normalomradet (<37.5 °C centralt)

Disse mal er effektive terapeutiske mal med stor betydning for, hvordan det gar patienten. Ethvert
skift fra en fysiologisk vaerdi som har et terapeutisk mal (f.eks. hypocapni) skal planlaegges,
dokumenteres og udfgres under kontrollerede forhold.

Standard for monitorering og behandlingsmal

1. Invasivt tryk.
e BT monitoreres kontinuerligt. Samtidig monitorering af ICP er ngdvendig til beregning af
CPP. Nulpunkt BT: Venstre atrium. Nulpunkt ICP: Ydre @regang.
« Evt. ogsa centralt vene tryk (CVP). En simpel og grov made at vurdere blodvolumen pa.
Kombineret med trend i central vengs saturation (SvO;) og pulsamplitude, timediureser
og klinik kan volumenstatus vurderes®. Nulpunkt CVP: Venstre atrium.
EKG - skop
3302.
e Selv korte perioder med inadaekvat oxygenering kan have en negativ prognostisk
betydning.
o SAT skal altid vaere >95. Sigt efter >97°.
e Pa0,>10-12 kPa.
4. Timediurese (TD) — KAD med tp-fgler foretraekkes
o TD er et indirekte mal for organperfusion. Ved TBI kan oliguri eller polyuri indikere
hyper- eller hyposekretion af antidiuretisk hormon (ADH). TD stiger efter et osmotisk
load (mannitol) — husk volumensubstitution.

« Temperatur (central). En stigning i hjernens (centrale) tp. ager O, behovet og kan
aggravere truende cerebral iskeemi. Hypertermi behandles med antipyretika
(Paracetamol p.o. eller rectalt eller Perfalgan i.v.) og afdeekning, evt. kelede vaesker

(500 ml NaCl 4° C). (om induceret hypotermi, se sidst i dokumentet)

w N

? transfusionsindikation afkrydses efter kriterierne bag pa transfusionsskemaet, som udgangspunkt haamoglobin>4,5-5,0
mmol/l under forudseetning af adeekvat cirkulation og oxygenering

* UE eleveres ved forsigtigt at holde pt. under kneeene og haeve UE langsomt med bgjede ben eller ved at tippe hele
sengen — hvis UE lgftes med strakte ben vil det intrathorakale og intraabdominale tryk stige (CVP falder ikke, pt. stresses)
— falsk positivt respons

> Husk, SAT er kun et surrogatmal for PaO,, og PaO, kan vaere meget forskellig ved samme SAT afhaengig af pH og tp



5. Blodgasanalyse — minimum hver 8. time og ved aendringer i:
Neurologisk status (forvaerring)
Cirkulation
Respiratorindstilling
Sa0, og ET CO; (se punkt 6)
Usikker BS regulation
e Temperatur eller sedation
6. Kapnografi er gnskelig — slut-ekspiratorisk CO; (end tidal CO, = ET CO,)
Luftvejstryk®
8. Rtg. af thorax
¢ Ved ankomst (hvis foretaget i traumecentret gentages rtg. ikke rutinemaessigt)
o Efter kompliceret CVK anlzaeggelse — ellers ved lejlighed af hensyn til positionen af CVK
spidsen
e Efter akut re-intubation
e Hyvis indiceret ud fra auscultation eller klinik
e Hyvis indiceret ud fra respiratorisk monitorering
9. Laboratorieanalyser
e Sadvanlige ankomstpraver, se blodprgvebog’

N

® Det slut-inspiratoriske plateautryk er det tryk, der bedst korreleret til udvikling af barotraumer (og ikke peaktryk), men
det slut-inspiratoriske tryk er ikke en ssedvanlig monitoreringsvariabel.

"Ved se-myoglobin>1000, forceret diurese. Vedr. se-Na tilstraebes denne hgjt i normalomradet for at holde se-
osmolaritet hgj. Vedr. BS, se separat instruks — hgje vaerdier kan forvaerre cerebral iskaemi.



Intrakraniel tryk (ICP) monitorering
Mal: ICP<20 mm Hg

Intrakraniel hypertension (ICP>20 mm Hg i mere end 15 minutter) udger den sterste risiko for
sekundeer cerebral skade i den akutte fase efter TBI og kan ikke erkendes med indirekte metoder.

ICP_monitorering udfares hos alle patienter med GCS <9
1. Alle patienter med GCS 3-8 og positiv CT (hgj-densitet lsesioner som haeamatomer eller
kontusioner eller lav-densitet laesioner som gdem/hyperaemi eller pavirkede basale
cisterner)
2. GCS 3-8° med negativ CT og mindst to af felgende fund
Unormal pupildiameter og reflekser
e Asymmetrisk motorisk respons
e Hypotension
o Alder>40 ar

Monitorering af ICP startes sa hurtigt som muligt efter stabilisering af patienten.

Jugularis oxygen saturation (SvjO;) monitorering
MAL: SvjO, p4a 60-75

SvjO; er et udtryk for ratio af CBF: cerebral oxygen forbrug — den cerebrale oxygen
ekstraktionsratio (CEQO,), (CEO, = Sa0,-SvjO,) eller globale iltforbrug. Normalt er CEO, 24-42%
svarende til en normal SvjO, pa 58-76, i praksis 60-75. Hgje veerdier:"Luksusperfusion”,
hyperventilation kan @ges. Lave veerdier: Tyder pa insuff. CBF/O, tilfgrsel. Anvendeligheden af
SvJO; er begraenset. Altid sammen med anden monitorering.

SvjO2 monitorering udfgres hos falgende patienter
1. Patienter, der hyperventileres terapeutisk
2. Patienter med GCS 3-8 og multiparametrisk monitorering (SvjO2 anvendes ikke uden ICP monitorering)

SvjO, kateteret anlaegges ultralydsvejledt (UL apparat pa 3042 — deles med ABD-AN (5-1012) som
har yderligere apparater). Tip ved bulbus v. jugularis (atlanto-occipital led eller orbita underkant).
Anlaegges pa den side, hvor venen er stgrst (ses ved UL eller pa CT) — det er oftest den hgijre.
Kontraindikation: Traume pa hals

Pa NIA 2093 anvendes intermitterende malinger

e Minimum hver 8. time
Ved klinisk forveerring (fald i GCS pa >=2)
Hvis ICP>20 mm Hg eller CPP<60-70mm Hg
Ved andringer i ETCO, eller PaCO,
Ved aendringer i sedation
Ved akut bladning (akut anaemi)

¥ ldet metabolisk/famakologisk arsag til coma skal udelukkes
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Mikrodialyse

Cerebral mikrodialyse er en metode til monitorering af den cerebrale metabolisme. Mikrodialyse
anvendes til tidlig detektion af cerebral iskaemi .°

Katetrene placeres ved diffus skade i den ene frontal lap. Ved fokal skade desuden i zonen
omkring skaden.

Normalvaerdier er: Lactat/pyruvat ratio 15-20 , glycerol 50-100 mikromol/l, glutamat 10-15
mikromol/l, glucose 0,9-2,6 mmol/l (14)

Ved afvigende veerdier revurderes patienten med henblik pa optimeret behandling.

Analyse Nedre graansevardi malt ved Udtryk for
mikrodialyse

Laktat/Pyruvat Laktat/pyruvat ratio<20. Ratio indikerer aerob (lav) eller
anaerob (hgj) metabolisme

Glucose Glucose 0,9-2,6 mmol/l. Blodglucose intracerebralt

Laktat Laktat < 5 mmol/l Hgj veerdi indikerer anaerob
metabolisme

Glutamat Glutamat<20 mikromol/I Glutamat er neurotransmitter og
udslip indikerer nerve skade

Glycerol Glycerol<80 mikromol/l Glycerol er | nervemembranen og
udslip indikerer cellegdelaeggelse

Veevsiltelektrode
MAL: PbrO,>15 mm Hg (2,3 kPa)

Vaevsiltelektrode (Licox) anvendes ved sveere tilfeelde af TBI, hvor patienterne samtidig
monitoreres med ICP og SvjO.. Elektroden maler hjernevaevsilttensionen, PbO..

Kateteret placeres ved diffus skade i den ene frontal lap. Ved fokal skade desuden i zonen omkring
skaden.

Normalvaerdier er PbO,>15 mm Hg (2,3 kPa). Iskaemiske vaerdier er formentlig ca. 1,5 kPa.

(Ved iskeemiske veerdier hos patienter med oxygenelektrode optimeres cirkulation og respiration,
og vagthavende lzege kontaktes med henblik pa dette. Farst herefter ages FiO,, idet vaerdier over
60% undgas af hensyn til pulmonal ilttoxicitet. Malene er PbrO,>15 mm Hg og SjO2>60-65%).

Trans Craniel Doppler (TCD)

MAL: Monitorere vasospasmer

TCD anvendes til at vurdere sideforskelle i cerebralt arterielt blodflow, hvilket kan benyttes til at
monitorere udvikling af vasospasmer. Forskelle pa mere end 20% anses for signifikante (12). TCD

kan udfgres for at vurderer forskelle i flow ved TBI og TCD kan anvendes ved truende eller
manifest incarceration (flow lavt).

? Pa NIA 2093 har mikrodialyse isger veeret anvendt til patienter, der indgar i forskningsprotokoller. Der
foreligger nu en international konsensus rapport om indikationen for cerebral mikrodialyse (10, 11).
Mikrodialyse anvendes i denne ved sveere tilfeelde af TBI, hvor patienterne samtidig monitoreres med ICP og
SVjOz.
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Medicinske behandlingskriterier

Cerebralt perfusionstryk (CPP)

(se tabel — algoritme)

MAL: CPP >60 mm Hg (udgangspunkt for voksne, bern CPP>50 mm Hg)"°
Vardien af det optimale CPP varierer individuelt (1)

@gning af CPP til hgje veerdier (>80 mm Hg) ager incidensen af medicinske komplikationer
(f.eks. ARF) og bidrager maske til dannelsen af hjernegdem

CPP<60 mm Hg:
1. 15% har hgijt ICP
2. 25% har lavt MAP
3. 60% har begge dele

Hypotension ved TBI — veer seerlig opmeaerksom pa felgende arsager
1. Rygmarvslaesioner
2. Pneumothorax eller hjertekontusion/-tamponade
3. Excessiv sedation
4. Blodtab (Synlige: skalpleesioner — isger hos barn, maxillo-faciale laesioner. "Usynlige”:
Haemothorax, intra/retroperitoneale bladninger, frakturer, karleesioner)

Volumenterapi
1. Primeer behandling af hypotension er volumenterapi. Normovolaemi skal retableres

hurtigst muligt og patienten holdes normovolaem. Vurdering af volumenstatus, se under
monitoreringsdelen ovenfor.

2. Der er ingen indikation for veeskerestriktion eller negativ vaeskebalance i
behandlingen af TBI. Opretholdelse af normovolaemi bidrager ikke til forhgjet ICP.
Store maengder vaeske kan veere ngdvendige for at opretholde plasmavolumen hos
patienter med systemisk inflammation.

3. Hypervoleemi i sig selv skal undgas, da det disponerer til lungeskade (5).

Vasopressorer og inotropika

Indikation

1. Qgning af MAP (>80 mm Hg), hvis volumenterapi ikke har haft effekt

2. @gning af CPP (> 60-70 mm Hg), nar behandlingen af intrakraniel hypertension ikke har

haft tilstraekkelig effekt

Vasopressor behanding er ikke et alternativ til behandling af forhgjet ICP. ICP kontrol har absolut
farste prioritet, nar CPP skal bevares eller forbedres.
Farstevalg af vasopressor er noradrenalin — se blandevejledning pa medarbejderportalen.
Dopamin gger hjertets frekvens og kontraktilitet og dermed hjertets minutvolumen (CO), i hgje
doser (>5 mikrog/kg/min ogsa MAP) og er kun indiceret ved mistanke om eller verifieret
hjertepumpesvigt (EF<35).

"% Under forudsaetning af samme nulpunkt, hvilket i litteraturen er meatus acusticus externus.
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CEREBRALT PERFUSIONTRYK (CPP)

CPP CPP = MAP - ICP""
Optimalt CPP Det optimale CPP er individuelt
CPP >60 mm Hg (voksne) og > 50 mm Hg (barn) geelder for de fleste.
Normovolami er absolut ngdvendig. Normo-osmolaritet skal opretholdes.
For lavt CPP (og Korrigeres ved
MAP)

v" Behandle latent hypovolaemi (volumen bolus 250-500 ml i.v. (NaCl
isoton, Voluven)

Ingen hovedelevation, under forudsaetning af ICP ikke er forhgjet.

Reducér sedation

Reducer evt. antihypertensiv terapi

Overvej til sidst vasopressor terapi (inf. NA, ved oplagt svigt af ve.
Ventrikel, inf. Dobutamin, ved mistaenkt hjertesvigt, inf. Dopamin)

AN NI NIAN

MIDDEL ARTERIE BLODTRYK (MAP)

For hajt MAP

Hvad der er for hgjt MAP i den akutte fase af TBI er individuelt, men ved
MAP > 130-140 (f.eks. BT 220/110) skal behandling overvejes. Kontakt
BV NK.
v" Hovedelevation
v' @ge sedation og analgesi
v' Antihypertensiv terapi — styrbar: Labetalol (Trandate), Esmolol
(Brevibloc), Natriumnitroprussid (Nipride). Diuretika er kun
indiceret ved veeske retention (kliniske gdemer, lungeadem) eller

massiv overhydrering/truende nyreinsufficiens.

"' MAP males med nulpunkt venstre atrium, ICP males med nulpunkt ved meatus acusticus externus. CPP skal
beregnes baseret pa maling af MAP pa samme niveau som ICP malingen, d.v.s. der skal korrigeres ca. 10 mm Hg
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Behandling af intrakraniel hypertension
(se tabel — algoritme og figur)

MAL: ICP<20-25 mm Hg

ICP>25 mm Hg relateres til darligt outcome

INTRAKRANIEL HYPERTENSION

Behandlings
indikation

Intrakranielt tryk (ICP) > 20-25 mm Hg i mere end 15-20 minutter

1. Check maling

Nulpunkt — niveau ved meatus acusticus externus — draen fungerende?
Hvis trykskrue, drift?

2. Hovedelevation

Hovedet eleveres 30° over horisontal position.

Husk hoved i midtlinien

Som et minimum skal ordinationen af hovedelevation ordineres ud fra
kendskab til patientens ICP og MAP (CPP skal beregnes baseret pa
maling af MAP pa samme niveau som ICP malingen — dvs. greniveau)

3. Stressreduktion,
analgesi &
sedation

Sikre analgesi (fentanyl (Haldid) eller remifentanil (Ultiva))

Sikre sufficient sedation (obs. BT fald)

Non-farmakologisk antistress behandling (ro, stemme, paregrende, evt. blid
musik)

4. Ekstern dreenage

Intermitterende draenage fra eksternt, intraventrikulaert dreen, hvis anlagt,
ved truende inkarceration eller kritisk hgjt ICP. Modtryk 0-20 mm Hg. Skal
konf. BV NK. Draenet dbnes sa ved ICP>20 mm Hg i over 20 min.

5. Volumenterapi

Sikre normovolaemi og elektrolytbalance (Se-Na laegges haijt i
normalomradet). Sikre sufficient osmolalitet (beregn se-osmolaritet).

6. Hyperventilation

Kortvarig hyperventilation (<2 min) kan benyttes til at bryde intermitterende
stigninger i ICP og kan veere livsreddende (PaCO, <4,0-4,5 kPa).
Langvarig hyperventilation (PaCO, <3,5-4,0 kPa) er kontraindiceret (risiko
for cerebral iskaemi)

7. Induceret
hypertension

Absolut ikke fgrste valg. Noradrenalin hos hjerterask. Hvis EF mistaenkt
eller kendt <35, overvej Dopamin, ved oplagt svigt af ve. Ventrikel,
Dobutamin.

8. Osmoterapi

20% mannitol Dosis: 0,3 g/kg pa 30 min eller 0,2-0,5 g/kg (1-2 ml/kg) hver
4.-8. time. Sikre, at KAD er lagt (alle traumepatienter). HUSK efterfalgende
volumensubstitution.

Hypertont saltvand 5% eller 7,5% kan benyttes i stedet for mannitol. (For
begge er dosis ca. 2 ml/kg)™

Osmoterapi kgber tid til diagnose og intervention

9. Barbituratcoma

Kun til heemodynamisk stabile patienter. Nathiopental 10 mg/kg over 30
min, 5 mg/kg i 3 timer, 1-3 mg/g/t herefter — stor dosisvariation. Gerne
EEG monotorering (burst-suppression). Manglende burst-suppression
efter 6 timer: Seponér barbitiuratbehandlingen.

12 CVK eller velfungerende venflon proximalt for albue eller knae
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10. Hypotermi Effekten af moderat hypotermi ved TBI er usikker og forelgbig har
randomiserede undersggelser vist darligere outcome ved anvendelse af
hypotermi. Anvendes derfor ikke pa NIA.

11. Dekompressiv Benyttes kun yderst sjeeldent (yngre patienter) og indikationen stilles af
craniectomi NK.
Volumenterapi

MAL: Normovolami

Patienten holdes normovolaem.
v" Undga hypovolaemi: Ingen vaeskerestriktion eller forsag pa negativ vaeskebalance ().
v Patienten skal ikke holdes hypervolaem.
Valget af vaeske afhaenger af den kliniske situation: Primaere valg er krystalloider, ikke voluven'®,
evt. blod athaengig af patientens haematokrit og haeamoglobin.
Undga hypo-osmoleere vaesker (som 5% glucose).

Monitorér volumenstatus noninvasivt:
v' Spontane TD’s starrelse
v' Trend i centralvengs saturation
v Respirations synkron svingning i invasive BT kurve
v" BT respons ved elevation af UE er uanvendelig, idet BT altid vil stige

Veesketype Gram, mmol og Osmol/liter

NaCl isoton (0,9%) - isotonisk 9 g NaCl. 154 mmol chlorid og 154 mmol natrium.
308 mOsm/kg/ H;0

Ringer Lactat - isotonisk 0,2 g CaCl, 0,3 g KCI, 6 g NaCl og 3,1 g Na lactat.
1,4 mmol Ca, 109 mmol Cl, 4 mmol K, 28 mmol
lactat og 130 mmol Na. 270 mOsm/kg/ H,0

NaCl 3% 30 g NaCl — 513 mmol Na og 513 mmol Cl — 1000
mOsm/kg/ H,0

NaCl 5 % 50 g NaCl — 860 mmol Na og 860 mmol Cl — 1600
mOsm/kg/ H,0

NaCl 7,5 % 75 g NaCl — 1280 mmol Na 0g1280 mmol ClI - 2500
mOsm/kg/H,0

Mannitol 20% 200g - 1098 mmol -1160 mOsm/kg/H,0

Voluven 300 mOsm/kg/ H,0

Ernaering

Enteral ernaering med Fresurbin Original (Energy, kun hvis ventrikelretention), 20 kcal’kg og 1,2 g
protein/kg de farste 3 dggn, idet patienten er inaktiv og katabol som fglge af traume induceret
inflammation. Moderat ventrikel retention (aspirater >300 ml) de farste dagn er forventelig efter TBI.
RHs tveergaende vejledninger (se intranet og samme pa http://2093.rh.dk) falges.

Parenteral ernzering fglger H:S’s tvaergaende vejledninger (se intranet og samme pa
http://2093.rh.dk — dvs. startes ikke far efter flere (3-5.) dggn).

Blodglukose (BS) holdes 5-8 mmol/l, se separat instruks.

3 Voluven (0,6) gives pa indikationen svaer hypovolaemi, hvor omgaende volumenrestitution er pakraevet pa baggrund af
haemodynamisk pa virkning (lavt MAP, oligo- eller anuri).
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Feber
MAL: Undgéa hypertermi (tp>37,5°C centralt)

En stigning i hjernens (centrale) temperatur @ger O, behovet og kan aggravere truende cerebral
iskeemi. Det er ogsa derfor essentielt af forebygge infektioner og tidligt at identificere infektioner
med henblik p& malrettet behandling.

Temperatur males altid centralt. Moderat temperaturstigning kan forventes hos TBI patienter Ved
temperaturstigning >38,5 °C centralt gennemdyrkes patienten i samme dagn. Inden start af evt.
empirisk antibiotika gennemdyrkes altid og behandlingen forudseponeres (3 dagn), idet
dyrkningsvar kan forventes inden for 48 timer, hvorefter behandlingen kan malrettes eller ved
negative dyrkningssvar revurderes.

Hypertermi behandles med antipyretika (Paracetamol p.o./sonde eller ved
administrationsproblemer Paracetamol rectalt, eller evt. som inj. Paracetamol (Perfangan)i.v.).

Hvis kaling tilstreebes, er det mest effektive indgift af kalige vaesker (500 ml NaCl 4°C).

Hypotermi (kontrolleret) — se ovenfor™.

' Der er ikke evidens for at induceret, moderat hypotermi forbedrer prognosen ved TBI (7a), men behandlingen er
lovende, hvis den handteres protokolleret (7b). Induceret hypotermi har potentielle alvorlige komplikationer, er
omkostnings- og personalemaessig ressourcetungt og anvendes i gjeblikket ikke pa NIA 2093
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Ventilation

MAL: Undgéa hypoxi (PaO, <8,7 kPa eller SAT <95 i >15 minutter) og kontrollere ventilation,
som hovedregel normoventilation (PaCO; 4,5-5,2 kPa — evt. hgjere, hvis KOL med habituelt
forhgjet CO,)

Patienter med forskellig cerebral iltekstraktion (Ca-v O,) skal behandles forskelligt

Ventilation af TBI patienten — tidlige fase, stabile fase, aftrapning

Tidlig fase af TBI:
Tidligt efter traumet vaelges som udgangspunkt normoventilation (PaCO, 4,5-5,2 kPa) —
PRVC (+ automode), evt. assisteret ventilationsform.
Folgende monitoreres:

v' ICP<20 mm Hg

v Ca-v O3 24-42 % (normalt) ¢ SvjO, 58-76%
Hvis ICP >20 mm Hg gges ventilationen (PaCO, 4,0-4,5 kPa) til Ca-v O, normaliseres eller PaC
0O, < 4,0 kPa. Hvis ICP >20 mm Hg og Ca-v O, er normal, gives mannitol eller hypertont NaCl.
Hyp%rventilationen "optimeres” til parametrene normaliseres. Mannitol gentages som hovedregel
ikke .

Nar ICP er stabilt < 20 mm Hg kan patienten langsomt bringes til normoventilation (PaCO 4,5-5,2
kPa, evt. hgjere, hvis KOL).

Hjernens iltekstraktion kan vaere lav, normal eller moderat forhgjet, og fasiske aendringer er
almindelige, iseer efter de farste 12 timer. Det er rationalet for at styre ventilationen ved hjeelp af
maling af den cerebrale iltekstraktionsratio, Ca-v O, .

Stabile fase af TBI:
Fokus pa komplikationer. Traume medforer inflammation. Assisteret ventilationsform
(VS/PS/CPAP)

De vigtigste komplikationer er
v" Neurogent lungegdem (acute lung injury (ALI))
v Ventilations- og perfusions mismatch
v' Strukturelle parenchymale forandringer (hyppigst)
v" Neurologiske komplikationer (synkeparese, parese/paralyse af respirationsmuskler)

Ekstracerebrale komplikationer bidrager signifikant til mortalitet og morbiditet efter hovedtraume.
Der er tale om aendret andingsmeanster (savel hyper- som hypoventilation), inflammation, frigaerelse
af katekolaminer samt pulmonal infektion. Uddybende om pulmonale komplikationer — se nederst i dokumentet.

1% litteraturen anfares, at se-osm skal vaere <315-320 mosm far naeste dosis.
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Traumatic Brain Injury - TBI

N

Pulmonale komplikationer

Behandlingskomplikationer

*Pneumoni Sedation og barbiturater
*Atelektase « » <Hypertension/hypervolaemi
*Aspiration s P

*Hypotermi

Bt Ung e *Neuromuskulaere blokkere

*Associeret thoraxtraume

y
Intubation og mekanisk ventilation
ICP{ CPP?

7
\ -

AKUT LUNGE SKADE

Aftrapning af patienten med TBI
De saedvanlige kriterier som forudsiger succesfuld aftrapning og ekstubation kan anvendes,
men er ikke undersagt hos patienter med hovedtraume

Kriterier:

Bedring i den tilstand, der medfarte respiratorisk svigt

Pa0./Fi0,>27 kPa (200 mm Hg)

PEEP< 8 cm H,0

Central temperatur <38°C

Intet vasopressorbehov

Intet sedationsbehov

En daglig _spontan andingstest (T-ventil og pose eller pressure support 5-7 cm H,0) er helt
ngdvendiq for at accelerere aftrapning. Langsom nedtrapning af pressure support er sjeeldent
indiceret.

AN N NN AN

Ekstubation af patienten med TBI
Fokus pa at beskytte luftvej
v GCS>8
v' Evne til at synke spyt (beskytte luftvej mod aspiration)
v' Evne til at hoste
v' Fi0»<0,40
v" PEEP lav —ca. 5 cm H0
Hvis patienten ikke kan beskytte den gvre luftvej (hyppigt hos neurointensive patienter) er
tracheostomi indiceret.
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PEEP og TBI

PEEP kan anvendes til at opretholde oxygenering uden at kompomittere CPP hos patienter med
samtidig TBI og akut lunge skade (ALI). Ved brug af hgje PEEP veerdier bar ICP, CPP og TCD
blodflow monitoreres sa den cerebrale perfusion kan optimeres'®.

Ventilation af TBI patienen med lungekomplikationer — ALI (neurogent lungegdem), VAP,
lungekontusion

Ventilation af patienten med TBI og akut lunge skade (ALI) sigter primaert mod at opretholde en
sufficient cerebral oxygenering. Derfor accepteres hgjere (evt. lungetoksiske) veerdier af FiO,.

Pneumoni profylakse

MAL: At forebygge udvikling af ventilations-associeret pneumoni (VAP)

Patienter med svaert hovedtraume er szerlig disponeret for udvikling af pneumoni som falge af
nedsat bevidsthedsniveau med nedsatte synke- og hostereflekser. Der henvises til afsnittets VAP
profylakse vejledning.

Kramper

MAL: Forebygge og behandle kramper og status epilepticus.

Ved mistanke om kramper bgr tages EEG. Kontinuerligt EEG er aktuelt ved status, og indikationen
aftales med N bagvagt (5-1433).

Behandling af kramper

Akutte kramper Rivoltril 1-2 mg iv

Vedvarende kramper Fenytoinloading — se N vejledning om status epilepticus

Sedation og analgesi

MAL: Forebygge og kontrollere stressrespons efter TBI, smertekontrol, facilitere tracheal
tubetolerance og adaption til ventilation samt begraense kritiske ICP-stigninger ved lage-
eller plejemassigt nedvendige mangvrer.

Tidligt efter hovedtraumet laegges veegt pa
e umiddelbar neurologisk vurdering
e hamodynamisk stabilitet

Der veelges stoffer med kort halveringstid og minimal kardiovaskuleer pavirkning. Primeert vaelges
indgift via infusionpumpe.

Der henvises til afsnittets sedationsprotokol (under udarbejdelse).
Non farmakologisk anti-stress behandling

Underkend ikke non-farmakologisk anti-stress terapi: Ro péa stuen, rolig stemmefgring,
tilstedeveerelse af neermeste pargrende, bergring, evt. blid musik.

16 Haje PEEP niveauer kan potentielt afficere (mindske) CPP, bade ved at age ICP og reducere MAP. Det er vist, at
PEEP 10 cm H>Okun gger ICP med 1,3 cm H2O.
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Neuromuskulaere (NM) blokkere: Der er ikke indikation for rutine maessig brug af NM blokerende

stoffer. Neuromuskulaere blokkere anvendes:

ok wh =

Altid samtidig med adekvat sedation

| tilfaelde af sveer intrakraniel hypertension

Til at facilitere adaptation til respirator i tilfaelde med respirationssvigt

Til at undgé/overvinde besvaer med at adaptere til respiratoren

Under transport

Graden af NM blokade bgr ved gentagne doser monitoreres med train-of-four monitor
(lanes pa OP) for at undga overdosering.

Komplikationer ved brug af neuromuskulaere blokkere:

Neurologisk undersggelse er umulig
Neuromuskulaer blokade demaskerer et epileptisk anfald
Forleenget brug er associeret til hgjre risiko for infektion, og anvendelse af neuromuskulzer

blokade er associeret til udvikling af polyneuropati efter kritisk sygdom (critical illness
polyneuropathy, CIP)
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Medicinering

MAL: Hensigtsmaessig medicinering og rettidig seponering

MEDICIN Dosis Indikation
Fast medicin til alle
Innohep 3500 IE s.c. x | Thromboseprofylakse. Kun efter kontrol af evt
1 Intracerebral blgdning eller haematom og hvis ingen
andre kontraindikationer. Alle patienter skal initialt have
TED strgmper
Laktulose 15-20 ml x 2 Laksans uden virkning pa peristaltik
p.o./sonde Hos patienter med rygmarvsskade veelges Magnesia
1500 mg vesp og daglig digital stimulation og
udrgmning, se tarmregimevejledning pa
http://2093.rh.dk
Paracetamol 1gx4 Smertestillende (hovedpine & nakkesmerter ved SAH) ,
p.o./rect antipyretisk
P.n. medicin
Ondansetron (Zofran) | 1-(4-8) mg i.v. | Kvalmestillende (centralt udlgst kvalme)
Primperan 10 mg Kvalmestillende, ved opkastninger hos ikke fastende
i.v./rect. patient, ved aspirater (virker kun pa motiliteten i gvre
mave tarm kanal). Aspirat defineres som >250 ml|
Kaliumkloridmixtur 40 mmol Kaliumtilskud. Mal er K 4,5 mmol/l. Tab ved
p.o./sonde opkastninger, tab ved stor diurese. K mangel
accentuerer respirationsinsufficiens via metabolisk
alkalose. Dggn behov ca. 120 mmol (voksen).
Morfin 2,5-5-10 mg Smertestillende (hoved- og nakkesmerter), sederende,
iV. alle morfika kan gge ICP via ggning af PaCO,
Fentanyl (Haldid) 50 microg i.v. | Smertestillende. Farstevalg som p.n opiod ved TBI (idet

morfins sidevirkninger er udtalte og ugnskede ved TBI
(sedation, lang varighed, kvalme, obstipation)

Natriumpicosulfat
(Laxoberal)

10 draber p.n.

eller x 1-2

Laksans, peristaltikfremmende. Almindeligvis kun efter
1-2 dggn uden affgring hos patient i laktulose
behandling, eller profylaktisk hos en patient med stort
opiodbehov

Furosemid

5-10 mg i.v.

Diuretikum. Bgr sa vidt muligt undgas. Timediuresen er
er af de mest veerdifulde mal for cirkulatoriske- og
volumen status. Diuretika maskerer denne vigtige
kliniske monitoreringsvariabel. Bivirkning desuden
hypokaligemi.

Sadvanlig medicin

Patienten forseetter som hovedregel sin seedvanlige
medicinering herunder antihypertensiv behandling
undtagen: Diuretika, salicylater og NSAID, AK kun
under monitorering af INR (indikation og @nsket INR

veerdi skal dokumenteres i journalen) - H:S AK skema
anvendes.

Ulcusprofylakse
H, blokkere
Syrepumpehaemmere

i.v. eller p.o.

v Ulcusprofylakse (H. blokker - Nizax) gives til TBI
patienter som skennes i seerlig risiko for
udvikling af stressulcus (f.eks.
multitraumatiserede) i 3 dggn.

Herudover behandles kun pa indikation (da
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ulcusprofylakse ager risiko for udvikling af ventilations
associeret pneumoni (VAP)). Ved ordination tages
stilling til behandlingsvarighed

e Ulcusanamnese: H, blokker - Nizax

o Kaffegrums i sonden: H; blokker

e Frisk blod i sonden: Syrepumpehaemmer

e NSAID: Syrepumpehaemmer

Antihypertensiva Labetalol Hyper- (og hypo-) tension bgr defineres og behandles i
(Trandate) relation til patientens habituelle blodtryk (en afvigelse pa
Esmolol mere end 20 %). Se afsnit om cerebralt perfusionstryk.
(Breviblok) Seaedvanlig antihypertensiv behandling genoptages, nar
Na- patienten er i i stabile fase.
nitroprussid Labetalol gives i doser pa 10-20 mg i.v. p.n. hver 10.
(Nipride) min op til 200 mg.

Esmolol 200-500 myg/kg, sa 50-200 myg/kg/min
Na-nitroprussid 0,25-10 myg/kg/min
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Uddybende fakta

Om mannitol

Mannitol krydser ikke blodhjernebarrieren (BBB) og skaber en osmotisk gradient mellem blod og
hjerneveev. Men faldet i hjernens vandindhold er meget lille, tager tid, og finder kun sted i normalt
hjerneveev, ikke i leederet hjernevaev. Mannitol infusion skaber en akut, midlertidig stigning i
plasmavolumen, hvilket gger CBF. Mannitol nedseetter blodets viskositet og sendrer
erythrocytternes transportevne. Det farer til gget iltleverance i hjernevaev og en reflektorisk
cerebral arteriolar vasokonstriktion, hvilket mindsker cerebral blodvolumen og reducerer ICP hos
normale, men ved laederet BBB sker det maske ikke. Derfor er Mannitols nytte maske begraenset.
Bivirkninger er dehydrering og hypovolaemi, og mannitol behandlede patienter ma have deres
intravaskulaere volumen retableret. Dette kan igen potentielt bidrage til hjernegdem og intrakraniel
hypertension. Mannitol associeres med akut nyresvigt, hyperkalizemi, hypotension og rebound
(boomerang) stigning i ICP.

Om hyperventilation
Virkningen af hyperventilation pa CBF medieres ikke af PaCO,, men af pH i extracellulaervaesken
omkring arteriolerne. CNS forsgger at normalisere pH, hvis det eendres. Dogmet,
at "hyperventilation holder op med at virke” er ikke sandt, men virkningerne af hyperventilation
modvirkes af
v Udvikling af den patologiske proces, som er arsagen til at ICP steg
v Aktiv clearance af bicarbonat fra CSF af plexus choroideus, hvilket seenker pH trods en
konstant PaCO,
v/ Stigningen i intrathorakalt tryk som produceres ved vores tiltag til yderligere at mindske
paCO, under ca. 4,2 kPa

CBF varierer med med tiden efter traumet. Autoregulationen er kompromitteret, hvorfor der kan
opsta kritisk for lavt CBF og iskeemi. Ventilationen pavirker CBF og kan derfor bruges som
terapeutisk modulator. Hjernens iltekstraktion kan veere lav, normal eller moderat forhgjet, og
fasiske andringer med en tendens til relativ cerebral hyperperfusion er reglen hos patienter med
cerebralt adem, iszer efter de farste 12 timer. Dette er rationalet for, at ventilationen styres ved
hjeelp af maling af den cerebrale iltekstraktionsratio, Ca-v O,.

Pulmonale komplikationer til TBI

Ekstracerebrale komplikationer bidrager signifikant til mortalitet og morbiditet efter hovedtraume.
50% af patienter med hovedtraume har signifikante pulmonale komplikationer. Det er vist, at
patienter med hovedtraume og mindst 1 organssvigt har en mortalitet pa 67% sammenlignet med
17% ved hovedtraume alene (6). Bidragende arsager til strukturelle parenkymale forandringer
hos patienter med TBI er unormalt andingsmeanster, friggrelse af inflammatoriske mediatorer,
frigarelse af katekolaminer ("sympatisk storm”) og pulmonale infektioner.

Andingsmgnster: Bade central hyper- og hypoventilation ses ved TBI. Hyperventilation er som
regel associeret med perioder med hypoventilation, som sammen med nedsat hostereflekser og
nedsat synkefunktion ferer til atlektaser, konsolidering og mikroaspiration.

Inflammation: TBI medfgrer en markant friggrelse af pro- og antiinflammatoriske mediatorer som
kan farer til organdysfunktion, fortrinsvis pulmonal, samt moderat til svaer immundepression ().
Mikroaspiration og pneumoni bidrager yderligere til inflammation, ligesom avanceret mekanisk
ventilation kan ggre det.

Frigorelse af katekolaminer: TBI fglges af forlaenget sympatisk hyperaktivitet, som kan fgre til
hypertension og takykardi. Den cirkulatoriske hyperaktivitet kan fgre til stigning i cerebralt
blodvolumen og CBF og dermed aendring i ICP. Katekolaminer har to hovedvirkninger pa lungen:
@gning i alveole kapilleer barriere permeabilitet og stigning i lymfeflow.
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Pulmonal infektion: TBI patienter har en gget risiko for at udvikle pneumoni, estimeret til 30-50%
af alle TBI patienter. 20-25% af tilfeeldene er ekstremt sveere. Den vigtigste risikofaktor for
udvikling af pneumoni er nedsat bevidsthed.

Terapeutiske konflikter: TBI versus ALl

Behandling af ALI Behandiing af TBI

IcCPT Ay
» Optimér oxygenering — Clpillerisr C=2

« Minimér lungegdem, diuretika | MAP { :
« Hej PEEP » Adaekvat intravaskulaert volumen

- Rekruttering * Vasopressore (MAP & CPP hgj)

Minimér barotraume Paco2 1 | Kontroller ICP
—>

Kontrolleret mekanisk ventilation
» Undga hypokapni, undga hypoxi
* Brug hyperventilation

* Lave tidalvolumina
» Permissiv hyperkapni
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