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Vid många akuta och livshotande medicinska tillstånd har vi 
genom åren sett en dramatisk förbättring av vården med för­
bättrad överlevnad och efterföljande bättre funktion för pa­
tienterna. Ett iögonfallande exempel är ischemisk stroke. Där 
har strukturerade vårdprogram, innefattande akut diagnos­
tik och akut omhändertagande, visat påtagligt förbättrade re­
sultat [1]. Ett annat akut tillstånd där utvecklingen tyvärr inte 
varit lika påtaglig är spontana intracerebrala hematom. Hös­
ten 2010 publicerade American Stroke Association sina senas­
te riktlinjer för handläggningen av dessa patienter [2]. Vid en 
genomläsning har vi kunnat konstatera att dessa riktlinjer på 
ett flertal punkter skiljer sig från vad vi förefaller ha som 
praxis i Sverige.

Vid regionmötet 2011 om stroke i norra sjukvårdregionen 
beslöts att en genomgång av handläggningen av berörda pa­
tienter i Västerbotten skulle genomföras vilken skulle utgöra 
ett underlag för en diskussion kring vår lokala handläggning. 
Målsättningen är att mot bakgrund av känd evidens förbättra 
vården av denna patientkategori.

Summering av de amerikanska riktlinjerna
De amerikanska riktlinjerna [2] lämnar sina handläggnings- 
och behandlingsrekommendationer utifrån en genomgång av 
tillgänglig litteratur och klassar rekommendationerna efter 
evidensgrad. Det klassificeringssystem man använt är hämtat 
från American Heart Association Stroke Council (Fakta 1) [3]. 
En sammanfattning av riktlinjerna presenteras i Fakta 2.

Akut omhändertagande. Vid det prehospitala omhänderta­
gandet är det primära målet att ge respiratoriskt och cirkula­
toriskt understöd och att snabbt transportera patienten till 
närmaste vårdinrättning med beredskap för omhändertagan­
de av akut stroke. Om det primära omhändertagandet på en 
akutmottagning skriver man, fritt översatt: »Det är av största 
vikt att alla akutmottagningar är beredda att behandla pa­
tienter med intracerebrala hematom (ICH) eller har en plan 
för att snabbt överföra dessa till ett tertiärt vårdcentrum. De 

kritiska resurser som är nödvändiga för att handlägga patien­
ter med ICH inkluderar neurologi, neuroradiologi, neurokir­
urgi och intensivvårdsfaciliteter med adekvat tränade skö­
terskor och doktorer.«  När det gäller vårdnivån efter det aku­
ta omhändertagandet finns det studier som visar att neuroin­
tensivvård ger ett signifikant bättre utfall än vård på en 
konventionell intensivvårdsavdelning [4, 5]. Därför är rekom­
mendationen: »Initial monitorering och behandling av 
ICH-patienter ska ske på en intensivvårdsenhet med läkare 
och vårdpersonal som har neurovetenskaplig intensivvårds­
kompetens« (klass I, nivå B).

Akut utredning. Akut diagnostik med DT eller MRT är nöd­
vändig för att med säkerhet kunna skilja ischemisk stroke 
från intracerebral blödning (klass I, nivå A). Ett av problemen 
med intracerebrala hematom är att många expanderar kort 
efter det primära insjuknandet, med försämrat kliniskt sta­
tus som följd. 18–32 procent drabbas av reblödning inom sex 
timmar [6, 7]. Det vore önskvärt att utifrån den primära DT- 
undersökningen kunna förutsäga vilka patienter som har risk 
att reblöda. Intensiv forskning kring detta pågår, och det finns 
studier som visar att fynd av kontrastuppladdande partier 
(»spot signs«) starkt korrelerar med hematomexpansion [6-
8]. Därför föreslås att kontrastförstärkt DT bör övervägas i 
akutskedet (klass IIb, nivå B).
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Retrospektivt analyserades 142 
spontana intracerebrala hema­
tom och deras handläggning 
åren 2008–2009 i Västerbotten. 
Handläggningen jämfördes med 
amerikanska riktlinjer. 
Skillnader i handläggning 
jämfört med riktlinjer påvisa­
des. Många patienter vårdades 
utanför enhet med neuroexper­
tis. Färre reblödningar och färre 
patienter med hydrocefalusut­
veckling än förväntat diagnos­
tiserades. Detta väcker frågan 
om den vård som bedrivits varit 
tillräckligt aktiv och om den i 
Norrland sannolikt längre tiden 
mellan insjuknande och första 

DT kan innebära att tidig för­
sämring eller reblödning redan 
inträffat.
En total anpassning till riktlinjer 
torde ekonomiskt sett vara svår 
att omedelbart genomföra. En 
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Hos patienter som initialt inte är 
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■ ■fakta 1
Definitioner av klasser och 
nivåer av bevisgrad, enligt 
rekommendation från Ameri-
can Heart Association Stroke 
Council

Klass I. Tillstånd där det finns 
bevis för eller allmän samstäm­
mighet om att åtgärden är till 
nytta och effektiv.
Klass II. Tillstånd där det finns 
motsägelsefulla bevis för eller 
skilda uppfattningar om nyttan 
och effektiviteten av en åtgärd. 
Klass IIa. Graden av bevis eller 
den allmänna uppfattningen 
överväger för en åtgärd. 
Klass IIb. Nyttan eller effekten 
av en åtgärd är inte säkert fast­
ställd utifrån bevis eller allmän 
uppfattning.
Klass III. Tillstånd där det 
finns bevis för eller en allmän 

uppfattning om att en åtgärd 
inte är till nytta eller inte är 
effektiv eller i vissa fall kan 
vara skadlig.
Bevisnivå A. Data från flera 
randomiserade studier eller 
metaanalyser. Data från flera 
prospektiva kohortstudier med 
användning av referensgrupp 
analyserade av blindad utvär­
derare.
Bevisnivå B. Data från en 
randomiserad studie eller flera 
icke-randomiserade studier. 
Data från en grad A-studie eller 
en eller flera fall–kontrollstu­
dier eller studier med referens­
grupp analyserade av blindad 
utvärderare.
Bevisnivå C. Konsensusåsikt 
av experter, fallstudier eller 
behandlingsprogram. Diagnos­
tiska rekommendationer.
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Medicinsk behandling. För patienter som behandlas med an­
tikoagulantia eller har en blödningsrubbning är skyndsam 
korrigering av dessa tillstånd viktig (klass I, nivå C). I akut­
skedet är förhöjt blodtryck vanligt, ofta till nivåer högre än 
vid ischemisk stroke. Redan ett blodtryck >150 eller till och 
med >140 mm Hg leder till sämre utfall [9]. Å andra sidan kan 
ett alltför lågt blodtryck leda till försämrad perfusion i pen­
umbrazonerna. De aktuella riktlinjerna föreslår att ett systo­
liskt blodtryck >200 mm Hg ska sänkas med kraftfulla åtgär­
der. Om patienten bedöms ha ett lågt intrakraniellt tryck, i 
praktiken väckbar, och ett blodtryck >180 föreslås en måttlig 
sänkning, till 160/90 mm Hg. Om det intrakraniella trycket 
bedöms högt ska också blodtrycket sänkas, men med målsätt­
ningen att erhålla ett perfusionstryck i hjärnan på ≥60 mm 
Hg. Detta kräver dock intrakraniell tryckmätning (klass IIb, 
nivå C). 

Sammanfattningsvis skriver man att ett blodtryck på 150–
220 mm Hg sannolikt kan sänkas till 140 mm Hg utan risk 
(klass IIa, nivå B). I övrigt ska epileptiska kramper behandlas 
(klass I, nivå A), och i fall med sänkt medvetande kan kontinu­
erlig EEG-övervakning vara indicerad (klass IIa, nivå B).

Kirurgisk behandling. Nyttan av kirurgisk utrymning av in­
tracerebrala hematom är omdiskuterad. Några helt säkra 
riktlinjer finns inte, och i en stor multicenterstudie där man 
använde sig av osäkerhetsprincipen för randomisering fann 
man att om kirurgen var osäker beträffande handläggningen 
hade det inte någon betydelse om man opererade eller inte 
[10]. Detta har lett till att man i riktlinjerna skriver: »För de 
flesta patienter är nyttan av kirurgi osäker« (klass IIb, nivå 
C). Men man har dock några undantag och skriver vidare: »Pa­
tienter med cerebellära hematom som sjunker i medvetande 
och har hjärnstamspåverkan och/eller hydrocefalus bör ge­
nomgå hematomutrymning så snart som möjligt« (klass I, 
nivå B). »För patienter med lobära blödningar >30 ml och 

inom 1 cm från hjärnans yta kan utrymning övervägas (klass 
IIb, nivå B). Vid hydrocefalus bedömer man det rimligt att an­
lägga ventrikeldränage (Klass IIa, nivå B). I fall av intravent­
rikulär blödning kan intraventrikulär rekombinant vävnads­
plasminogenaktivator (rtPA, alteplas) övervägas, även om be­
handlingen fortfarande anses vara under utredning (klass 
IIb, nivå B). Medvetslösa patienter med GCS (Glasgow Coma 
Scale) ≤8 men ≥4 och med tecken på transtentoriell hernie­
ring eller patienter med signifikant intraventrikulärt blod el­
ler hydrocefalus bör övervägas för intrakraniell tryckmät­
ning. Ett cerebralt perfusionstryck på 50–70 mm Hg är rim­
ligt (klass IIb, nivå C).

Prognostisering kontra vårdinsatser. Många modeller för att 
förutsäga utfall har diskuterats genom åren. Vanliga negativa 
faktorer har varit hög ålder, sänkt vakenhetsgrad, hematom­
storlek och centralt läge samt förekomst av intraventrikulärt 
blod. Tidigare undersökningar har ofta inte tagit hänsyn till 
vårdens och vårdnivåns inverkan på prognostiseringen. 
Många patienter dör i akutskedet, ofta i samband med att man 
drar ner på vårdambitionerna eller avstår från aktiv vård [11, 
12]. Nyare studier har visat att avbruten eller begränsad vård i 
akutskedet har en negativ prognostisk inverkan [13, 14]. I de 
aktuella riktlinjerna förordar man »aggressiv och full be­
handling tidigt efter sjukdomsdebuten och åtminstone till 
och med andra dagens sjukhusvård« (klass IIa, nivå B).

Metod
Med hjälp av Västerbottens läns landstings datoriserade jour­
nalsystem identifierades alla spontana intracerebrala hema­
tom åren 2008–2009 (ICD-kod I61). Blödningar orsakade av 
bakomliggande vaskulära missbildningar eller tumörer ex­
kluderades. Genomgång av journalhandlingar och, i förekom­
mande fall, röntgenundersökningar gjordes för att kartlägga 
handläggning, handläggningstider, hematomstorlek och lo­
kalisation. Komplicerande faktorer som intraventrikulär 
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■ ■fakta 2. Sammanfattning av amerikanska riktlinjer

Klass I, nivå A
• � Akut diagnostik med DT eller 

MRT är nödvändig för att med 
säkerhet kunna skilja ische­
misk stroke från intracerebral 
blödning. 

• � Epileptiska kramper ska 
behandlas.

Klass I, nivå B
• � Initial monitorering och 

behandling av patienter med 
intracerebralt hematom ska 
ske på en intensivvårdsenhet 
med läkare och vårdpersonal 
som har neurovetenskaplig 
intensivvårdskompetens.

• � Patienter med cerebellära 
hematom med sjunkande 
medvetandegrad och hjärn­
stamspåverkan och/eller 
hydrocefalus ska genomgå 
hematomutrymning snarast.

Klass I, nivå C
• � Antikoagulantia och/eller 

blödningsrubbningar ska 
korrigeras skyndsamt.

Klass IIa, nivå B
• � Systoliskt blodtryck 150–220 

mm Hg kan sannolikt sänkas 
till 140 mm Hg utan risk.

• � Kontinuerlig EEG-övervak­
ning kan vara indicerad på 
medvetslös patient.

• � Vid hydrocefalus är det 
rimligt att anlägga ventri­
keldränage.

Klass IIb, nivå B
• � Kontrastförstärkt DT bör 

övervägas i akutskedet för 
att diagnostisera »spot 
signs«.

• � Hos patienter med lobära 
blödningar ≥30 ml inom 1 
cm från hjärnans yta kan 
utrymning övervägas.

• � Alteplasbehandling kan 
övervägas vid intraventriku­
lär blödning.

Klass IIb, nivå C
• � Om det intrakraniella trycket 

bedöms högt bör det cere­
brala perfusionstrycket vara 
≥60 mm Hg. För att monito­
rera detta krävs intrakraniell 
tryckmätning.

• � För flertalet patienter är 
nyttan av kirurgi osäker.

• � Hos patienter med GCS ≤8 
samt tecken på transtento­
riell herniering och signifi­
kant intraventrikulärt blod 
eller hydrocefalus bör för 
intrakraniell tryckmätning 
övervägas, där ett cerebralt 
perfusionstryck på 50–70 
mm Hg är rimligt.

■ ■fakta 3
Glasgow Coma Scale (GCS)
Öppnar ögon (Ö)
4 Spontant 
3 På tilltal 
2 På smärta 
1 Inte alls
Motorisk reaktion (M)
6 Lyder uppmaning 
5 Lokaliserar smärta 
4 Drar undan vid smärta 
3 Böjmönster vid smärta 
2 Sträckmönster vid smärta 
1 Ingen reaktion
Verbal reaktion (V)
5 Orienterad 
4 Oklar, desorienterad 
3 Inadekvata svar 
2 Obegripliga ljud 
1 Inget verbalt svar
GCS = Ö + M + V

Reaction Level Scale 85  
(RLS-85)
Kontaktbar
1 � Vaken. Ej fördröjd reaktion. 

Orienterad.
2 � Slö eller oklar. Kontaktbar 

vid lätt stimulering.
3 � Mycket slö eller oklar. Kon­

taktbar vid kraftig stimule­
ring.

Ej kontaktbar – medvetslös
4 � Ej väckbar. Lokaliserar men 

avvärjer ej smärtstimulering.
5 � Undandragande rörelse vid 

smärtstimulering.
6 � Stereotyp böjrörelse vid 

smärtstimulering.
7 � Stereotyp sträckrörelse vid 

smärtstimulering.
8 � Reaktionslös.

Modifierad Rankin-skala (mRS) 
0 � Inga symtom.
1 � Inget signifikant handikapp. 

Kan utföra alla vanliga aktivi­
teter trots en del symtom.

2 � Lätt handikapp. Kan sköta 
sig själv utan assistans men 
kan inte utföra alla tidigare 
aktiviteter.

3 � Måttligt handikapp. Behöver 
en del assistans men kan gå 
utan hjälp.

4 � Måttligt till svårt handikapp. 
Oförmögen att sköta ADL 
utan assistans och klarar 
inte att gå utan hjälp.

5 � Svårt handikapp. Behöver 
ständig omvårdnad och 
assistans, sängbunden, 
inkontinent.

6 � Död. 



3

■  ■ klinik & vetenskap originalstudie

blödning, sekundär hydrocefalus, blödningsrubbning eller 
annat signifikant sjukdomstillstånd registrerades. Medve­
tandegrad vid ankomst till sjukhus bedömdes i enlighet med 
RLS (Reaction Level Scale) (Fakta 3, Tabell I). Tidigt utfall, 
1–3 veckor efter insjuknande och vid utskrivning från pri­
märt vårdande enhet, bedömdes enligt mRS (modifierad 
Rankin-skala) utifrån tillgängliga journalhandlingar (Fakta 
1) [15]. Långtidsresultat hämtades från det nationella stroke­
registret Riks-Stroke, som ger en skattning av patientens kli­
niska tillstånd med mRS (Fakta 3, Tabell IV).

Resultat
Under åren 2008–2009 diagnostiserades 142 spontana intra­
cerebrala hematom i länet. För 109 patienter (77 procent) togs 
tidig kontakt med neurokirurgisk klinik för diskussion om 
handläggningen. 116 patienter (82 procent) vårdades primärt 
på strokeenhet, 9 (6 procent) på neurologavdelning och 17 (12 
procent) på neurokirurgisk klinik (Tabell I). Sex av dessa pa­
tienter togs primärt över för operativ hematomutrymning 
och fyra för anläggande av ventrikeldränage. Fyra patienter 
togs in för observation, varav två senare försämrades och ge­
nomgick hematomutrymning. En patient togs primärt in för 
intrakraniell tryckmätning och två för utredning av blöd­
ningsorsak. 

60 (42 procent) patienter var kvinnor. För 55 procent av 
kvinnorna och 61 procent av männen togs tidig kontakt med 
neurokirurgisk klinik för bedömning. Kvinnorna var i medel­
tal något sämre vid ankomst till akutmottagning med en 
medel-RLS-poäng på 2,2, medan männens var 1,8. 41 procent 
av kvinnorna och 42 procent av männen hade centralt belägna 
hematom. 

Hos 18 (14 procent) som primärt vårdades utanför neurokir­
urgisk klinik togs under vårdtiden ytterligare kontakter sena­
re under vårdtiden (Tabell II). En patient hade försämrats 
märkbart på grund av progredierande hematom. Denna pa­
tient togs över och opererades med utrymning. Två patienter 
drabbades av kramper och togs över för intrakraniell tryck­
mätning. Vid övriga upprepade kontakter var patienterna en­
dast marginellt till måttligt försämrade, varför utrymning 
inte bedömdes som nödvändig. Flera av dessa patienter hade 
dessutom centralt belägna hematom och var redan primärt 
bedömda som icke lämpliga för utrymning. I många fall rörde 
en sekundär kontakt frågor kring uppföljning.

En närmare karaktäristik av de 17 patienter som primärt 
togs till neurokirurg presenteras i Tabell III. Som förväntat 
var dessa patienter i medeltal yngre och hade lägre medveten­
degrad (Tabell I). Hematomen var i storleken 1–100 ml med ett 
genomsnitt på 44,8 ml. Andelen kvinnor som primärt över­
fördes till neurokirurgisk klinik var lägre än andelen män, 8 
mot 14 procent. De som genomgick hematomutrymning hade 
lobära/cerebellära hematom med en medelvolym på 60,3 (25–
100) ml. Av dem som primärt överfördes till neurokirurg 
krävde 94 procent intensivvård och 76 procent respiratorvård 
(Tabell II).

I primärt utfall bedömt enligt mRS hade kvinnorna i me­
deltal 3,8 (1–6) poäng och männen 3,5 (1–6). Det tidiga resul­
tatet uttryckt i mRS var i genomsnitt något sämre för de pa­
tienter som vårdats på neurokirurgisk klinik. 

Med tillgång till rapporteringen i Riks-Stroke kunde vi få en 
uppföljning av 118 av 142 patienter (83 procent). 33 (23 pro­
cent) avled under det primära vårdtillfället och ytterligare tre 
(2 procent) inom tre månader efter insjuknandet, vilket inne­

tabell I. Förekomst av spontana intracerebrala hematom i Västerbotten 2008–2009 uppdelad på primärt vårdande klinik. NKK = neuro- 
kirurgisk klinik.
				    RLS vid ankomst till	 Volym, ml, medel					     Ventrikel-		
	 Antal primärt	 Ålder, medel		  sjukhus, medel (varia- 	 (variationsvidd; 	  	 Ganglionära/			   genombrott,	 Warfarin,	 Primär NKK-kontakt, 	 Primär NKK-kontakt utan
Vårdinrättning	 vårdade	 (variatonsvidd)	 Kvinnor, %	 tionsvidd; median)	 median)	 Lobära, n (%)	 talamus, n (%)	 Cerebellära, n (%)	 Hjärnstam, n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%) av alla insjuknade	 övertagning, n (%)
Lycksele – medicin	 21	 73,2 (47–88)	 52	 2,3 (1–7; 2)	 29,8 (1–140; 13,5)	 10 (48)	   8 (38)	 3 (14)	 0 (0)	   6 (27)	 1 (5)	 21 (88)	 18 (86)
Skellefteå – medicin	 32	 74,7 (58–90)	 50	 2,0 (1–8; 1)	 13,0 (0,3–80,4; 5,6) 	 12 (37,5)	 16 (50)	 4 (12,5)	 0 (0)	 16 (50)	 6 (19)	 29 (78)	 24 (83)
Umeå – medicin/
stroke/neurologi	 72	 72,1 (23–95)	 37	 1,8 (1–8; 1) 	 14,8 (0,5–130; 10,0)	 36 (50)	 25 (35)	 7 (10)	 4 (6)	 23 (32)	 8 (11)	 59 (73)	 51 (86)
Neurokirurgen –  Umeå	 17	 55,4 (19–74)	 29	 2,4 (1–6; 2)	 44,8 (1–100; 40)	  8 (47)	   8 (47)	 1 (6)	 0 (0)	 12 (71)	 1 (6) 

tabell II. Vårdnivå och vårdförlopp hos patienter med intracerebrala hematom i Västerbotten 2008–2009. NKK = neurkirurgisk klinik.
								         
			   Tid: ankomst akut-
	 Antal primärt vårdade 	 Antal primärt	 mottagning, DT, min,					     Total vårdtid primära				    Senare
	 på hemmaklinik,	 överförda till	 median (SD; variations-	 Vårdad på stroke-		  Respirator-	 Medelvårdtid	 kliniken, dagar, median	 Veriferad	 Hydrocefalus-	 Sekundär	 överflyttning
Vårdinrättning	 n (% av antal insjuknade)	 neurokirurg, n (%)	 vidd; medel)	 avdelning, n (%)	 IVA-vård, n (%)	 vårdade, n (%)	 på IVA, dygn	 (medel; variationsvidd)	 reblödning, n (%)	 utveckling, n (%)	 NKK-kontakt, n (%)	 till NKK, n (%)
Lycksele – medicin	 21 (87)	 3 (13)	 92 (291; 14–910; 207) 	 16 (76)	   6 (29)	   2 (9)	 3,0	 10 (13,7; 1–29)	   3 (14)	 0	   3 (14)	 1 (5)
Skellefteå –medicin	 32 (86)	 5 (14)	 179 (756; 18–2 761; 538) 	 28 (87) 	   8 (25)	   1 (3)	 2,3 	 6 (12,8; 1–61)	   1 (3)	 2 (6)	   5 (16)	 0
Umeå –medicin/stroke/
neurologi	 72 (89)	 9 (11)	 65,5 (224; 18–1 190; 148) 	 72 (100)	   5 (7)	   5 (7)	 5,8	 10 (14,0); 1–74)	 14 (19)	 6 (8)	 10 (14)	 2 (3)
Neurokirurgen –Umeå	 17 	 –	 –	 –	 16 (94)	 13 (76)	 7,25	 8 (9,8; 1–29)	   4 (24)	 5 (29)	 –	 –

tabell III. Patienter primärt överförda till neurokirurgisk klinik uppdelade i grupper efter åtgärd. 

		  Ålder, medel		  RLS vid ankomst akutmottagning,	 Centralt	 Lobärt	 Cerebellärt	 Hematomvolym i ml,		  Utfall, mRS, medel
	 Antal (%)	 (variationsvidd)	 Kvinnor, %	 medel (variationsvidd)	 hematom	 hematom	 hematom	 medel (variationsvidd)	 Ventrikelgenombrott 	 (variationsvidd)
Utredning	 2 (12)	 34 (32–36)	   0	 2 (2–2)	 2	 0	 0	 23,5 (7–40)	 1	 2 (1–3)
Observation	 3 (18)	 63 (59–73)	   0	 1 (1–1)	 1	 1	 1	 24,6 (3,8–72)	 2	 3,3 (2–4)
Intrakraniell tryckmätning 
utan kirurgisk åtgärd	 2 (12)	 34 (32–36)	   0	 2 (2–2)	 2	 0	 0	 23,5 (7–40)	 1	 2 (1–3)
Ventrikeldränage	 4 (23)	 60 (40–70)	 25	 2 (1–3)	 4	 0	 0	 14,5 (1–30)	 4	 4,2 (1–6)
Hematomutrymning	 6 (35)	 56 (19–74)	 33	 2,5 (1–4)	 0	 5	 1	 60,3 (25–100)	 3	 4,8 (4–6)
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■  ■ klinik & vetenskap originalstudie

bar en total mortalitet på 25 procent. 82 patienter var rappor­
terade i Riks-Stroke. Av dem som överlevt och var rapportera­
de i Riks-Stroke bodde 38 i eget boende utan hemtjänst och 18 
i eget boende med hemtjänst (52 respektive 22 procent). 51 
patienter (71 procent) var i behov av någon form av hjälp med 
ADL.

Diskussion
Västerbotten har en population på 259 000, som befolkar en 
åttondel av Sveriges yta. Länet har två länsdelssjukhus och ett 
region-/universitetssjukhus. Vid länsdelssjukhusen finns 
strokeenheter och vid universitetssjukhuset en strokeenhet 
där åtta akuta vårdplatser bemannas av neurologspecialister 
och åtta av medicinspecialister. Incidensen av spontana intra­
cerebrala hematom i Västerbotten var under de studerade 
åren i snitt 27,6/100 000 invånare, vilket är i paritet med inci­
densen i landet, som var ca 32/100 000 år 2009 [16].

Hematomutrymning och schablonbilden av neurokirurgen
Praxis i Sverige har varit att man övervägt hematomutrym­
ning om hematomet varit expansivt, patienten varit medve­
tandepåverkad (RLS ≥3) och hematomet legat ytligt och kir­
urgiskt lättåtkomligt. Äldre patienter och patienter i sämre 
skick, eller patienter med centralt belägna hematom bedöms i 
regel som inte betjänta av hematomutrymning. De riktlinjer 
för hematomutrymning och ventrikeldränage som ges är 
tämligen vaga och lämnar stort utrymme för individuell be­
dömning. 

I Västerbotten var de patienter som överfördes till neurokir­
urgisk klinik huvudsakligen av tre kategorier: medvetandepå­
verkade patienter med lobära hematom (sex), patienter med 

risk för hydrocefalusutveckling (fyra) och patienter som pri­
märt övertagits för observation, tryckmätning eller dia­
gnostik (sju). Sex opererades akut med hematomutrymning. 
De hade hematom i storleken 60,3 ml och RLS i medel 2,5 (1–
4). Vi kunde identifiera fem patienter med RLS 3–5 och med 
en hematomstorlek och ett läge som skulle kunna tala för ki­
rurgisk evakuering men som inte togs till neurokirurg. Dessa 
bedömdes dock som medicinskt olämpliga för operativ åtgärd. 
Tolv patienter hade ett RLS på ≥6. Dessa nekades neurokirur­
gisk åtgärd på grund av hög ålder och påtagligt stort (>100 ml) 
eller centralt beläget hematom. Sammantaget kan vi konsta­
tera att de tillämpade indikationerna för operativa åtgärder 
stämde väl med de givna, om än vaga, riktlinjerna.

Det finns en ofta förekommande schablonbild av neurokir­
urgens handläggning och indikation för kirurgisk utrymning. 
Vid en första kontakt från länsdelssjukhuset är patienten för 
bra för utrymning, för att vid en senare försämring vara för 
dålig. Uppfattningen att detta inte sällan förekom i regionen 
var ett av incitamenten till denna studie. Under de två stude­
rade åren kunde vi dock inte identifiera ett enda fall där denna 
schablonbild uppfylldes.

Kvinnor – likabehandling – risken för reblödning
Vi fann att andelen kvinnor som opererades var lägre än ande­
len män. Därför granskade vi särskilt de fall där kvinnor inte 
togs till neurokirurgisk klinik. Vi kunde inte finna något fall 
där man kunde ifrågasätta bedömningen. De som inte över­
förts till neurokirurgisk klinik hade vanligen små blödningar 
med beskedliga symtom eller påtagligt stora eller centrala he­
matom och hade hög ålder eller komplicerande sjukdomar.

Ett problem med intracerebrala hematom är svårigheten 

tabell I. Förekomst av spontana intracerebrala hematom i Västerbotten 2008–2009 uppdelad på primärt vårdande klinik. NKK = neuro- 
kirurgisk klinik.
				    RLS vid ankomst till	 Volym, ml, medel					     Ventrikel-		
	 Antal primärt	 Ålder, medel		  sjukhus, medel (varia- 	 (variationsvidd; 	  	 Ganglionära/			   genombrott,	 Warfarin,	 Primär NKK-kontakt, 	 Primär NKK-kontakt utan
Vårdinrättning	 vårdade	 (variatonsvidd)	 Kvinnor, %	 tionsvidd; median)	 median)	 Lobära, n (%)	 talamus, n (%)	 Cerebellära, n (%)	 Hjärnstam, n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%) av alla insjuknade	 övertagning, n (%)
Lycksele – medicin	 21	 73,2 (47–88)	 52	 2,3 (1–7; 2)	 29,8 (1–140; 13,5)	 10 (48)	   8 (38)	 3 (14)	 0 (0)	   6 (27)	 1 (5)	 21 (88)	 18 (86)
Skellefteå – medicin	 32	 74,7 (58–90)	 50	 2,0 (1–8; 1)	 13,0 (0,3–80,4; 5,6) 	 12 (37,5)	 16 (50)	 4 (12,5)	 0 (0)	 16 (50)	 6 (19)	 29 (78)	 24 (83)
Umeå – medicin/
stroke/neurologi	 72	 72,1 (23–95)	 37	 1,8 (1–8; 1) 	 14,8 (0,5–130; 10,0)	 36 (50)	 25 (35)	 7 (10)	 4 (6)	 23 (32)	 8 (11)	 59 (73)	 51 (86)
Neurokirurgen –  Umeå	 17	 55,4 (19–74)	 29	 2,4 (1–6; 2)	 44,8 (1–100; 40)	  8 (47)	   8 (47)	 1 (6)	 0 (0)	 12 (71)	 1 (6) 

tabell II. Vårdnivå och vårdförlopp hos patienter med intracerebrala hematom i Västerbotten 2008–2009. NKK = neurkirurgisk klinik.
								         
			   Tid: ankomst akut-
	 Antal primärt vårdade 	 Antal primärt	 mottagning, DT, min,					     Total vårdtid primära				    Senare
	 på hemmaklinik,	 överförda till	 median (SD; variations-	 Vårdad på stroke-		  Respirator-	 Medelvårdtid	 kliniken, dagar, median	 Veriferad	 Hydrocefalus-	 Sekundär	 överflyttning
Vårdinrättning	 n (% av antal insjuknade)	 neurokirurg, n (%)	 vidd; medel)	 avdelning, n (%)	 IVA-vård, n (%)	 vårdade, n (%)	 på IVA, dygn	 (medel; variationsvidd)	 reblödning, n (%)	 utveckling, n (%)	 NKK-kontakt, n (%)	 till NKK, n (%)
Lycksele – medicin	 21 (87)	 3 (13)	 92 (291; 14–910; 207) 	 16 (76)	   6 (29)	   2 (9)	 3,0	 10 (13,7; 1–29)	   3 (14)	 0	   3 (14)	 1 (5)
Skellefteå –medicin	 32 (86)	 5 (14)	 179 (756; 18–2 761; 538) 	 28 (87) 	   8 (25)	   1 (3)	 2,3 	 6 (12,8; 1–61)	   1 (3)	 2 (6)	   5 (16)	 0
Umeå –medicin/stroke/
neurologi	 72 (89)	 9 (11)	 65,5 (224; 18–1 190; 148) 	 72 (100)	   5 (7)	   5 (7)	 5,8	 10 (14,0); 1–74)	 14 (19)	 6 (8)	 10 (14)	 2 (3)
Neurokirurgen –Umeå	 17 	 –	 –	 –	 16 (94)	 13 (76)	 7,25	 8 (9,8; 1–29)	   4 (24)	 5 (29)	 –	 –

tabell III. Patienter primärt överförda till neurokirurgisk klinik uppdelade i grupper efter åtgärd. 

		  Ålder, medel		  RLS vid ankomst akutmottagning,	 Centralt	 Lobärt	 Cerebellärt	 Hematomvolym i ml,		  Utfall, mRS, medel
	 Antal (%)	 (variationsvidd)	 Kvinnor, %	 medel (variationsvidd)	 hematom	 hematom	 hematom	 medel (variationsvidd)	 Ventrikelgenombrott 	 (variationsvidd)
Utredning	 2 (12)	 34 (32–36)	   0	 2 (2–2)	 2	 0	 0	 23,5 (7–40)	 1	 2 (1–3)
Observation	 3 (18)	 63 (59–73)	   0	 1 (1–1)	 1	 1	 1	 24,6 (3,8–72)	 2	 3,3 (2–4)
Intrakraniell tryckmätning 
utan kirurgisk åtgärd	 2 (12)	 34 (32–36)	   0	 2 (2–2)	 2	 0	 0	 23,5 (7–40)	 1	 2 (1–3)
Ventrikeldränage	 4 (23)	 60 (40–70)	 25	 2 (1–3)	 4	 0	 0	 14,5 (1–30)	 4	 4,2 (1–6)
Hematomutrymning	 6 (35)	 56 (19–74)	 33	 2,5 (1–4)	 0	 5	 1	 60,3 (25–100)	 3	 4,8 (4–6)
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att predicera en reblödning som skulle kunna kräva kirurgisk 
åtgärd eller upptrappad neurointensivvård. I några tämligen 
nya studier har man kunnat predicera en reblödning med 
hjälp av DT med kontrast. Fläckvis kontrastuppladdning in­
om ett hematom, s k spot signs (Figur 1), har med hög säkerhet 
kunnat predicera senare reblödning [6, 7, 17]. Denna möjlighet 
skulle innebära säkrare vård för våra patienter, särskilt med 
hänsyn till de långa transportsträckor som finns i Norrland. 

Det vore önskvärt att samtliga patienter som i akutskedet 
genomgår DT även ges kontrast. Ett liknande förfarande sker i 
dag med patienter som drabbats av ischemisk stroke. Med ett 
gemensamt standardiserat protokoll för samtliga strokepa­
tienter, ischemiska såväl som hemorragiska, skulle man dels 
förenkla rutinerna, dels få väsentligt ökad information i akut­
skedet. Tidig överföring av riskpatienter till neuroenhet skul­
le vara önskvärd.

Tidigt och sent utfall
Vid jämförelse med tidigt utfall, bedömt med mRS, var patien­
ter som vårdats på neurokirurgen i sämre skick än de som vår­
dats på sin hemort. Detta är förväntat; patienter som genom­
gått operation har i många fall varit i sämre skick primärt och 
haft större blödningar än många som vårdats konservativt. 
Visserligen är det ingen dramatisk skillnad i RLS-utfall vid 
ankomst till sjukhus, med de som opererats har nästan alltid 
försämrats under den första vårdtiden, och utrymningarna 
har många gånger bedömts som livräddande. Tidigt utfall be­
dömt med mRS var däremot inte, i medeltal, dramatiskt säm­
re hos dem som vårdats på neurokirurgisk klinik. Däremot 
var andelen avlidna under det primära vårdtillfället något hö­
gre bland dem som vårdats på neurokirurgisk klinik.

Lycksele hade ett sämre utfall än länet i övrigt vad avser 
både mortalitet och neurologiskt utfall. Deras patienter var 

emellertid i sämre skick vid det primära om­
händertagandet och hade större hematom. 
Detta skulle kunna vara en effekt av lång tid 
från insjuknande till transport till sjukhus. 
När det gäller långtidsuppföljningen konsta­
terar vi att man under dessa år hade låg täck­
ningsgrad i Riks-Stroke‚ något som på sena­
re år förbättrats påtagligt. Intressant var att 
få av dem som överlevde det primära vård­
tillfället hade avlidit av hematomet senare i 
förloppet.

Tre sjukhus med olika förutsättningar
De tre studerade sjukhusen har olika förut­

sättningar. Av de två länsdelssjukhusen är Lycksele ett ut­
präglat glesbygdssjukhus. Under studieperioden var också 
tillgången till röntgenservice, framför allt på jourtid, sämre i 
Skellefteå och Lycksele. Primär kontakt med neurokirurg 
togs ofta, och oftare från Lycksele, vilket är förväntat då pa­
tienterna som kom in till Lycksele i genomsnitt var sämre vid 
ankomsten till sjukhuset. En mätbar kvalitetsindikator är ti­
den från ankomst till akutmottagning och till en diagnosgi­
vande DT-undersökning. I länet varierade mediantiden till 
genomförd DT från 65 till 179 minuter (Tabell II). Få studier 
har ägnats åt detta problem, men i en internationell studie 
omfattande 268 patienter hade 57 procent undersökts med 
DT inom 180 minuter från insjuknandet [6]. Jämfört med det­
ta kan 65 minuter vara en bra tid förutsatt att patienten sökt 
snabbt efter symtomdebut. 

Låg vårdaktivitet
Ett uttryck för låg vårdaktivitet kan vara att andelen dia­
gnostiserade reblödningar var låg i jämförelse med litteratu­
ren, där frekvenser på upp till 38 procent finns rapporterade 
[18]. På samma sätt kunde man förvänta sig en något högre 
andel med hydrocefalusutveckling, där upp till 30 procent av 
patienterna rapporterats erhålla ventrikeldränage i akutske­
det [19]. Den i Norrland troliga längre tiden från insjuknande 
till sjukhus respektive från ankomst till sjukhus till första 
DT-undersökning kan dock innebära att tidig försämring el­
ler reblödning inträffat redan före den första DT-undersök­
ningen. Endast 14,5 procent av patienterna vårdade på stroke­
enhet vårdades någon gång under intensivvård. Intensivvård 
behöver, för denna patientgrupp, inte enbart innebära respi­
ratorbehandling. Kontinuerlig invasiv blodtrycksmätning 
och monitorering av andningsfunktion kan vara två viktiga 
åtgärder som är svåra att genomföra på en vanlig strokeavdel­

■  ■ klinik & vetenskap originalstudie

tabell IV. Utfall för patienter vårdade för spontant intracerebralt hematom i Västerbotten åren 2008–2009.

						      Avlidna efter primärt					     Hjälpbehov (antal och procent av antal överlevande
			   Primärt utfall		  vårdtillfälle, n (%)	 Boende (antal och % av                               antal överlevande med data i Riks-Stroke)	 med data i Riks-Stroke)
		  RLS vid ankomst	 Utfall mRS vid	 Avlidna under
		  till sjukhus,	 utskrivning	 primärt vårdtillfälle 											            
		  medel	 primär klinik,	 på grund av sitt										          Antal	 Antal med
		  (variations-	 medel	 intracerebrala			   Eget boende	 Eget boende	 Särskilt	 Boende	 Hjälpbehov av-	 Hjälpbehov		  utan/med	 uppföljning (primärt
Vård-		  vidd;	 (variations-	 hematom,			   utan hemtjänst	 med hemtjänst,	 boende,	 övrigt,	 och påklädning,	 toalettbesök,	 ADL-beroende,	 data i	 avlidna och/eller
inrättning	 Antal	 median) 	 vidd; median)	 n (%)			   n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 Riks-Stroke	 Riks-Stroke) (%)
Lycksele – 
medicin	 21 	 2,3 (1–7; 2)	 4,2 (2–6; 4)	   7 (33)	 0 (0)		    4 (50)	 2 (25)	 2 (25)	 0 (0)	   2 (25)	 1 (13)	   5 (62)	 11/10	 15 (71)
Skellefteå –  
medicin	 32	 2,0 (1–8; 1)	 3,1 (0–6; 2,5)	   8 (25)	 0 (0)		  14 (66)	 4 (19)	 2 (9)	 1 (4)	   5 (20)	 5 (20)	 15 (60)	 10/22	 29 (91)
Umeå – medicin/
stroke/neurologi	 72	 1,8 (1–8; 1) 	 3,6 (0–6; 4)	 12 (17)	 1 (2)		  18 (50)	 8 (22)	 8 (22)	 2 (5)	 11 (22)	 12 (24)	 27 (54)	 31/41	 49 (68)
Neurokirurgen – 
Umeå	 17	 2,5 (1–6; 2)	 4,3 (1–6; 4)	   6 (35)	 2 (12)	 	     2 (29)	 2 (29)	 2 (29)	 1 (14)	   3 (33)	 2 (22)	   4 (44)	   8/9	 15 (88)

Figur 1. A: DT av intracerebralt hematom. B: DT omedelbart efter intravenös kontrastför­
stärkning (DT-angiografi) (»spot signs« markerade med pilar). C: DT-angiografi med 48 
sekunders fördröjning. D: DT efter 8 timmar som visar hematomprogress. (Från Delgado 
Almandoz et al. Stroke, 2009. Med tillstånd av AHA Journals.)
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ning. Enligt de amerikanska riktlinjerna ska en intensiv och 
aktiv vård bedrivas, åtminstone det första dygnet, och den ska 
bedrivas på en enhet med kunnande i neurointensivvård.

Verkligheten och riktlinjerna 
Vi fann att den stora differensen mellan riktlinjerna och den 
kliniska verkligheten rör vårdnivån. Under de två undersökta 
åren vårdades sammanlagt 117 patienter (81 procent) på vård­
enhet utan läkare och vårdpersonal med neurovetenskaplig 
intensivvårdskompetens och utan tillgång till neurokirurgi. 
Det finns risk för att patienter som primärt nekats neurokir­
urgisk åtgärd eller neurointensivvård får en vård med gene­
rellt lägre aktivitet vad avser den medicinska behandlingen. 
På så sätt kan en primär bedömning om dålig prognos bli till 
en självuppfyllande profetia [14]. 

Utveckligen inom strokevården är snabb. Sedan data in­
samlades har ledtiderna vid samtliga sjukhus förbättrats. 
Röntgenavdelningen har blivit länsövergripande, och gemen­
samma vårdprogram förbättras kontinuerligt. Vi har därför 
inte funnit det angeläget att i detalj försöka studera skillnader 
mellan sjukhusen i vårdkvalitet för åren 2008–2009.

Om man ska följa riktlinjerna till punkt och pricka bör alla 
patienter primärt skickas till en neuroenhet där neurointen­

sivvård och neurokirurgi finns tillgänglig. Är detta realistiskt 
med tanke på krympande sjukvårdsbudget och långa avstånd? 
Kanske inte, men en successiv förändring av vården i enlighet 
med riktlinjerna vore önskvärd. Vi tror att ökad medvetenhet 
om denna sjukdomsgrupp kommer att leda till en successivt 
mer aktiv och förbättrad vård. Patienter med operationsindi­
kation för utrymning eller ventrikeldränage ska givetvis pri­
märt föras över till neurokirurgisk enhet. Det kan också vara 
till fördel om de med risk för reblödning och/eller hydrocefa­
lusutveckling tidigt kan identifieras och föras till neurologisk 
enhet för observation och aktiv vård. Ett sätt att göra detta är 
att vid den primära DT-undersökningen ge kontrast och bedö­
ma förekomsten av eventuella s k spot signs. 

Vid det senaste regionmötet för radiologer i norra sjuk­
vårdsregionen beslöt man att använda sig av DT och DT-an­
giografi i den akuta utredningen av alla patienter med stroke, 
och hos dem med påvisade intracerebrala hematom ta ytterli­
gare bilder för att påvisa eventuella kontrastuppladdande 
partier med s k spot signs. 
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tabell IV. Utfall för patienter vårdade för spontant intracerebralt hematom i Västerbotten åren 2008–2009.

						      Avlidna efter primärt					     Hjälpbehov (antal och procent av antal överlevande
			   Primärt utfall		  vårdtillfälle, n (%)	 Boende (antal och % av                               antal överlevande med data i Riks-Stroke)	 med data i Riks-Stroke)
		  RLS vid ankomst	 Utfall mRS vid	 Avlidna under
		  till sjukhus,	 utskrivning	 primärt vårdtillfälle 											            
		  medel	 primär klinik,	 på grund av sitt										          Antal	 Antal med
		  (variations-	 medel	 intracerebrala			   Eget boende	 Eget boende	 Särskilt	 Boende	 Hjälpbehov av-	 Hjälpbehov		  utan/med	 uppföljning (primärt
Vård-		  vidd;	 (variations-	 hematom,			   utan hemtjänst	 med hemtjänst,	 boende,	 övrigt,	 och påklädning,	 toalettbesök,	 ADL-beroende,	 data i	 avlidna och/eller
inrättning	 Antal	 median) 	 vidd; median)	 n (%)			   n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 Riks-Stroke	 Riks-Stroke) (%)
Lycksele – 
medicin	 21 	 2,3 (1–7; 2)	 4,2 (2–6; 4)	   7 (33)	 0 (0)		    4 (50)	 2 (25)	 2 (25)	 0 (0)	   2 (25)	 1 (13)	   5 (62)	 11/10	 15 (71)
Skellefteå –  
medicin	 32	 2,0 (1–8; 1)	 3,1 (0–6; 2,5)	   8 (25)	 0 (0)		  14 (66)	 4 (19)	 2 (9)	 1 (4)	   5 (20)	 5 (20)	 15 (60)	 10/22	 29 (91)
Umeå – medicin/
stroke/neurologi	 72	 1,8 (1–8; 1) 	 3,6 (0–6; 4)	 12 (17)	 1 (2)		  18 (50)	 8 (22)	 8 (22)	 2 (5)	 11 (22)	 12 (24)	 27 (54)	 31/41	 49 (68)
Neurokirurgen – 
Umeå	 17	 2,5 (1–6; 2)	 4,3 (1–6; 4)	   6 (35)	 2 (12)	 	     2 (29)	 2 (29)	 2 (29)	 1 (14)	   3 (33)	 2 (22)	   4 (44)	   8/9	 15 (88)
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■ ■summary
In Västerbotten County, a retrospective study of all patients diagno­
sed with spontaneous intracerebral hematoma during the years 2008 
and 2009 was done. 142 patients were found, they were all admitted 
to one of the three hospitals in the county and 17 (12 %) were further 
referred to the regional neurosurgical clinic. The care and the referral 
pattern were analysed and discussed in relation to the guidelines 
of the American Heart Association/American Stroke Association as 
published in Stroke 2010. Differences between the guidelines and 
the practical management were found. The major discrepancy was 
regarding the level of care. The guidelines recommend that »Initial 
monitoring and management of ICH patients should take place in 
an intensive care unit with physician and nursing neuroscience inten­
sive care expertise that all patients should at least initially be during 
the first day«. Few of the patients were in reality referred to a unit 
with neuro expertise. Less patients than expected from the literature 
was diagnosed with rebleeding or developed hydrocephalus. This 
may question the level of activity in the care of those patients. In a 
rural areas, such as our county, the detection of »spot signs« after 
contrast enhanced CT should be a practical way of selecting patients 
at risk for rebleeding that could benefit of early referral to a neuroin­
tensive unit with access to neurosurgery.


