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B FAKTA 1

Definitioner av klasser och
nivaer av bevisgrad, enligt
rekommendation fran Ameri-
can Heart Association Stroke
Council

Klass I. Tillstand dar det finns

bevis for eller allmadn samstam-

mighet om att dtgdrden ar till
nytta och effektiv.

Klass Il. Tillstand dar det finns
motsdgelsefulla bevis for eller
skilda uppfattningar om nyttan
och effektiviteten av en atgard.
Klass lla. Graden av bevis eller
den allménna uppfattningen
dvervéger for en atgard.

Klass Ilb. Nyttan eller effekten
av en atgard ar inte sdkert fast-
stalld utifran bevis eller allmén
uppfattning.

Klass Ill. Tillstdnd dar det
finns bevis for eller en allman

uppfattning om att en atgard
inte dr till nytta eller inte ar
effektiv eller i vissa fall kan
vara skadlig.

Bevisniva A. Data fran flera
randomiserade studier eller
metaanalyser. Data fran flera
prospektiva kohortstudier med
anvandning av referensgrupp
analyserade av blindad utvar-
derare.

Bevisniva B. Data fran en
randomiserad studie eller flera
icke-randomiserade studier.
Data fran en grad A-studie eller
en eller flera fall-kontrollstu-
dier eller studier med referens-
grupp analyserade av blindad
utvdrderare.

Bevisniva C. Konsensusasikt
av experter, fallstudier eller
behandlingsprogram. Diagnos-
tiska rekommendationer.
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Vid ménga akuta och livshotande medicinska tillstand har vi
genom aren sett en dramatisk férbittring av varden med for-
béttrad 6verlevnad och efterféljande bittre funktion for pa-
tienterna. Ett igonfallande exempel dr ischemisk stroke. Dar
har strukturerade vardprogram, innefattande akut diagnos-
tik och akut omhiindertagande, visat patagligt férbéttrade re-
sultat [1]. Ett annat akut tillstand dir utvecklingen tyvérr inte
varit lika pataglig 4r spontana intracerebrala hematom. Hos-
ten 2010 publicerade American Stroke Association sina senas-
te riktlinjer for handlédggningen av dessa patienter [2]. Vid en
genomlédsning har vi kunnat konstatera att dessa riktlinjer pa
ett flertal punkter skiljer sig fran vad vi forefaller ha som
praxisi Sverige.

Vid regionmétet 2011 om stroke i norra sjukvardregionen
beslots att en genomgang av handliggningen av berorda pa-
tienter i Visterbotten skulle genomféras vilken skulle utgéra
ett underlag fér en diskussion kring var lokala handlidggning.
Malsittningen ir att mot bakgrund av kiind evidens férbéttra
varden av denna patientkategori.

Summering av de amerikanska riktlinjerna
De amerikanska riktlinjerna [2] laimnar sina handldaggnings-
och behandlingsrekommendationer utifran en genomgang av
tillginglig litteratur och klassar rekommendationerna efter
evidensgrad. Det klassificeringssystem man anviant ar hamtat
fran American Heart Association Stroke Council (Faktal) [3].
En sammanfattning av riktlinjerna presenteras i Fakta 2.
Akut omhdndertagande. Vid det prehospitala omhénderta-
gandet ir det priméra malet att ge respiratoriskt och cirkula-
toriskt understod och att snabbt transportera patienten till
narmaste vardinrittning med beredskap fér omhindertagan-
de av akut stroke. Om det priméira omhindertagandet pa en
akutmottagning skriver man, fritt 6versatt: »Det 4r av storsta
vikt att alla akutmottagningar 4r beredda att behandla pa-
tienter med intracerebrala hematom (ICH) eller har en plan
for att snabbt 6verfora dessa till ett tertidrt vardcentrum. De

-

kritiska resurser som ar nédvindiga for att handlégga patien-
ter med ICH inkluderar neurologi, neuroradiologi, neurokir-
urgi och intensivvardsfaciliteter med adekvat trinade sko-
terskor och doktorer.« Nér det géller vardnivan efter det aku-
taomhéndertagandet finns det studier som visar att neuroin-
tensivvard ger ett signifikant battre utfall &n vard pa en
konventionell intensivvardsavdelning [4, 5]. Darfor ar rekom-
mendationen: »Initial monitorering och behandling av
ICH-patienter ska ske pa en intensivvardsenhet med likare
och vardpersonal som har neurovetenskaplig intensivvards-
kompetens« (klass I, niva B).

Akut utredning. Akut diagnostik med DT eller MRT &r nod-
viandig for att med sdkerhet kunna skilja ischemisk stroke
fran intracerebral blddning (klass I, niva A). Ett av problemen
med intracerebrala hematom ir att manga expanderar kort
efter det priméra insjuknandet, med férsimrat kliniskt sta-
tus som f6ljd. 18-32 procent drabbas av reblédning inom sex
timmar [6, 7]. Det vore onskvirt att utifran den priméra DT-
unders6kningen kunna forutséiga vilka patienter som har risk
attrebloda. Intensiv forskning kring detta pagar, och det finns
studier som visar att fynd av kontrastuppladdande partier
(»spot signs«) starkt korrelerar med hematomexpansion [6-
8]. Dérfor foreslas att kontrastférstirkt DT bor overvigas i
akutskedet (klass IIb, niva B).

ESAMMANFATTAT

Retrospektivt analyserades 142
spontana intracerebrala hema-
tom och deras handldggning
dren 2008-2009 i Vdsterbotten.
Handldggningen jamfordes med
amerikanska riktlinjer.
Skillnader i handldaggning
jamfort med riktlinjer pavisa-
des. Manga patienter vardades
utanfoér enhet med neuroexper-
tis. Farre reblodningar och farre
patienter med hydrocefalusut-
veckling @n forvantat diagnos-
tiserades. Detta vdcker fragan
om den vard som bedrivits varit
tillrackligt aktivoch om den i
Norrland sannolikt langre tiden
mellan insjuknande och forsta

DT kan innebdra att tidig for-
samring eller reblodning redan
intraffat.

En total anpassning till riktlinjer
torde ekonomiskt sett vara svar
att omedelbart genomfora. En
successiv utveckling med hoj-
ning av vardnivan foreslas.

Hos patienter som initialt inte ar
kandidater for kirurgi kan tidig
radiologisk utredning med av-
seende pa »spot signs« och risk
for hydrocefalusutveckling vara
ett satt att selektera dem som i
forsta hand kan vara betjanta av
tidig 6verforing till neuroenhet
dér neurointensivvard och neuro-
kirurgi finns att tillga.



Lékartidningen

KLINIK & VETENSKAP ORIGINALSTUDIE

|
B FAKTA 2. Sammanfattning av amerikanska riktlinjer

Klass I, niva A
e Akut diagnostik med DT eller

® Vid hydrocefalus ar det
rimligt att anldgga ventri-

MRT &r nodvandig for att med
sdkerhet kunna skilja ische-
misk stroke fran intracerebral
blodning.

e Epileptiska kramper ska
behandlas.

Klass I, niva B

e |nitial monitorering och
behandling av patienter med
intracerebralt hematom ska
ske pa en intensivvardsenhet
med lakare och vardpersonal
som har neurovetenskaplig
intensivvardskompetens.

e Patienter med cerebelldra
hematom med sjunkande
medvetandegrad och hjarn-
stamspaverkan och/eller
hydrocefalus ska genomga

keldranage.

Klass IIb, niva B

e Kontrastforstarkt DT bor
Overvagas i akutskedet for
att diagnostisera »spot
signs«.

® Hos patienter med lobdra
blédningar >30 mlinom 1
cm fran hjdrnans yta kan
utrymning dvervdgas.

e Alteplasbehandling kan
Overvagas vid intraventriku-
lar blodning.

Klass IIb, niva C

e Om det intrakraniella trycket
bedoms hogt bor det cere-
brala perfusionstrycket vara
>60 mm Hg. For att monito-
rera detta krdvs intrakraniell

hematomutrymning snarast. tryckmétning.

Klass I, niva C e For flertalet patienter dr

e Antikoagulantia och/eller nyttan av kirurgi osdker.
blodningsrubbningar ska ® Hos patienter med GCS <8
korrigeras skyndsamt. samt tecken pa transtento-

Klass lla, nivd B riell herniering och signifi-

e Systoliskt blodtryck 150-220 kant intraventrikulart blod
mm Hg kan sannolikt sénkas eller hydrocefalus bor for
till 140 mm Hg utan risk. intrakraniell tryckmdtning

e Kontinuerlig EEG-6vervak- Overvagas, dar ett cerebralt
ning kan vara indicerad pa perfusionstryck pa 50-70
medvetslos patient. mm Hg ar rimligt.

Medicinsk behandling. For patienter som behandlas med an-
tikoagulantia eller har en blédningsrubbning ar skyndsam
korrigering av dessa tillstand viktig (klass I, niva C). I akut-
skedet dr forhojt blodtryck vanligt, ofta till nivaer hogre dn
vid ischemisk stroke. Redan ett blodtryck >150 eller till och
med >140 mm Hg leder till simre utfall [9]. A andra sidan kan
ett alltfor 1agt blodtryck leda till forsimrad perfusion i pen-
umbrazonerna. De aktuella riktlinjerna foreslar att ett systo-
liskt blodtryck >200 mm Hg ska sinkas med kraftfulla atgir-
der. Om patienten bedéms ha ett 1agt intrakraniellt tryck, i
praktiken vickbar, och ett blodtryck >180 féreslas en mattlig
sdnkning, till 160/90 mm Hg. Om det intrakraniella trycket
bedoms hégt ska ocksa blodtrycket sinkas, men med malsitt-
ningen att erhalla ett perfusionstryck i hjirnan pa >60 mm
Hg. Detta kriver dock intrakraniell tryckmétning (klass IIb,
niva C).

Sammanfattningsvis skriver man att ett blodtryck pa 150-
220 mm Hg sannolikt kan sénkas till 140 mm Hg utan risk
(klass ITa, niva B). I 6vrigt ska epileptiska kramper behandlas
(klass I, nivaA), ochifall med sinkt medvetande kan kontinu-
erlig EEG-6vervakning vara indicerad (klass I1a, niva B).

Kirurgisk behandling. Nyttan av kirurgisk utrymning av in-
tracerebrala hematom &4r omdiskuterad. Nagra helt sidkra
riktlinjer finns inte, och i en stor multicenterstudie diar man
anvinde sig av osidkerhetsprincipen for randomisering fann
man att om kirurgen var osidker betriffande handldggningen
hade det inte nagon betydelse om man opererade eller inte
[10]. Detta har lett till att man i riktlinjerna skriver: »For de
flesta patienter ar nyttan av kirurgi osiker« (klass IIb, niva
C). Men man har dock ndgra undantag och skriver vidare: »Pa-
tienter med cerebelldra hematom som sjunker i medvetande
och har hjdrnstamspaverkan och/eller hydrocefalus bor ge-
nomga hematomutrymning s snart som mojligt« (klass I,
niva B). »For patienter med lobdra blédningar >30 ml och

B FAKTA 3

Glasgow Coma Scale (GCS) Ej kontaktbar — medvetslds
Oppnar égon (0) 4 Ejvéckbar. Lokaliserar men
4 Spontant avvdrjer ej smartstimulering.
3 Pé tilltal 5 Undandragande rorelse vid
2 P3 smarta smdrtstimulering.

1 Inte alls 6 Stereotyp bojrorelse vid
Motorisk reaktion (M) smartstimulering.

6 Lyder uppmaning 7 Stereotyp strackrérelse vid
5 Lokaliserar smarta smartstimulering.

4 Drar undan vid smarta 8 Reaktionslds.

3 B6jmonster vid smarta
2 Strackmonster vid smarta Modifierad Rankin-skala (mRS)
1 Ingen reaktion o Inga symtom.
Verbal reaktion (V) 1 Inget signifikant handikapp.
5 Orienterad Kan utfora alla vanliga aktivi-
¢4 Oklar, desorienterad teter trots en del symtom.
3 Inadekvata svar 2 Latt handikapp. Kan skota
2 Obegripliga ljud sig sjdlv utan assistans men
1 Inget verbalt svar kan inte utfora alla tidigare
GCS=0+M+V aktiviteter.

3 Mattligt handikapp. Behdver

Reaction Level Scale 85 en del assistans men kan ga

(RLS-85) utan hjalp.
Kontaktbar 4 Mattligt till svart handikapp.
1 Vaken. Ej fordrojd reaktion. Oférmogen att skota ADL
Orienterad. utan assistans och klarar
2 SI6 eller oklar. Kontaktbar inte att g& utan hjalp.
vid latt stimulering. 5 Svart handikapp. Behover

3 Mycket slo eller oklar. Kon-
taktbar vid kraftig stimule-
ring.

standig omvardnad och
assistans, sangbunden,
inkontinent.

6 Dod.

inom 1 ¢cm fran hjarnans yta kan utrymning 6vervégas (klass
I1b, niva B). Vid hydrocefalus bedémer man det rimligt att an-
lagga ventrikeldrianage (Klass I1a, niva B). I fall av intravent-
rikuldr blodning kan intraventrikulir rekombinant vivnads-
plasminogenaktivator (rtPA, alteplas) 6vervigas, 4&ven om be-
handlingen fortfarande anses vara under utredning (klass
I1b, niva B). Medvetslosa patienter med GCS (Glasgow Coma
Scale) <8 men >4 och med tecken pa transtentoriell hernie-
ring eller patienter med signifikant intraventrikulért blod el-
ler hydrocefalus bor 6vervigas for intrakraniell tryckmit-
ning. Ett cerebralt perfusionstryck pa 50-70 mm Hg ar rim-
ligt (klass IIb, niva C).

Prognostisering kontra vardinsatser. Manga modeller for att
forutsiga utfall har diskuterats genom aren. Vanliga negativa
faktorer har varit hog alder, sinkt vakenhetsgrad, hematom-
storlek och centralt lige samt forekomst av intraventrikulért
blod. Tidigare undersokningar har ofta inte tagit hdnsyn till
vardens och vardnivans inverkan pa prognostiseringen.
Manga patienter dor i akutskedet, oftai samband med att man
drar ner pa vardambitionerna eller avstar fran aktiv vard [11,
12]. Nyare studier har visat att avbruten eller begrinsad vard i
akutskedet har en negativ prognostisk inverkan [13, 14]. T de
aktuella riktlinjerna forordar man »aggressiv och full be-
handling tidigt efter sjukdomsdebuten och &tminstone till
och med andra dagens sjukhusvard« (klass I1a, niva B).

METOD

Med hjélp av Vésterbottens lans landstings datoriserade jour-
nalsystem identifierades alla spontana intracerebrala hema-
tom aren 2008-2009 (ICD-kod 161). Blodningar orsakade av
bakomliggande vaskuldra missbildningar eller tumorer ex-
kluderades. Genomgang av journalhandlingar och, i féorekom-
mande fall, rontgenunders6kningar gjordes for att kartligga
handldggning, handldggningstider, hematomstorlek och lo-
kalisation. Komplicerande faktorer som intraventrikular
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TABELL I. Forekomst av spontana intracerebrala hematom i Vésterbotten 2008-2009 uppdelad pa primért vardande klinik. NKK = neuro-

kirurgisk klinik.

RLS vid ankomst till Volym, ml, medel

Antalprimart  Alder, medel sjukhus, medel (varia- (variationsvidd;
Vardinrattning vardade (variatonsvidd) Kvinnor, % tionsvidd; median) median) Lobéra, n (%)
Lycksele — medicin 21 73,2 (47-88) 52 2,3(1-7;2) 29,8 (1-140; 13,5) 10 (48)
Skellefted — medicin 32 74,7 (58-90) 50 2,0 (1-8;1) 13,0 (0,3-80,4; 5,6) 12 (37,5)
Umea - medicin/
stroke/neurologi 72 72,1 (23-95) 37 1,8 (1-8; 1) 14,8 (0,5-130; 10,0) 36 (50)
Neurokirurgen - Umed 17 55,4 (19-74) 29 2,4 (1-6; 2) 44,8 (1-100; 40) 8 (47)

TABELL Il. Vardniva och vardforlopp hos patienter med intracerebrala hematom i Vasterbotten 2008-2009. NKK = neurkirurgisk klinik.

Antal primédrt vardade
pa hemmaklinik,

Vardinrattning n (% av antal insjuknade)

Lycksele — medicin 21 (87) 3(13)
Skelleftea —medicin 32 (86) 5 (14)
Umed —medicin/stroke/

neurologi 72 (89) 9 (11)
Neurokirurgen —Umea 17 -

Antal primért
overforda till
neurokirurg, n (%)

Tid: ankomst akut-
mottagning, DT, min,
median (SD; variations-
vidd; medel)

Vardad pa stroke-
avdelning, n (%)

TABELL 111. Patienter primért verforda till neurokirurgisk klinik uppdelade i grupper efter atgérd.

Alder, medel
Antal (%) (variationsvidd)

Utredning 2(12) 34 (32-36)
Observation 3(18) 63 (59-73)
Intrakraniell tryckmdtning

utan kirurgisk atgard 2(12) 34 (32-36)
Ventrikeldranage 4 (23) 60 (40-70)
Hematomutrymning 6 (35) 56 (19-74)

blodning, sekundir hydrocefalus, blédningsrubbning eller
annat signifikant sjukdomstillstind registrerades. Medve-
tandegrad vid ankomst till sjukhus bedémdes i enlighet med
RLS (Reaction Level Scale) (Fakta 3, Tabell I). Tidigt utfall,
1-3 veckor efter insjuknande och vid utskrivning fran pri-
mirt vardande enhet, bedémdes enligt mRS (modifierad
Rankin-skala) utifran tillgéingliga journalhandlingar (Fakta
1) [15]. Langtidsresultat himtades fran det nationella stroke-
registret Riks-Stroke, som ger en skattning av patientens kli-
niska tillstind med mRS (Fakta 3, Tabell IV).

RESULTAT

Under aren 2008-2009 diagnostiserades 142 spontana intra-
cerebrala hematom ilinet. For 109 patienter (77 procent) togs
tidig kontakt med neurokirurgisk klinik for diskussion om
handliggningen. 116 patienter (82 procent) vardades primirt
péa strokeenhet, 9 (6 procent) pa neurologavdelning och 17 (12
procent) pa neurokirurgisk klinik (Tabell I). Sex av dessa pa-
tienter togs primért 6ver for operativ hematomutrymning
och fyra for anldggande av ventrikeldrdnage. Fyra patienter
togs in for observation, varav tva senare forsimrades och ge-
nomgick hematomutrymning. En patient togs primért in for
intrakraniell tryckméitning och tva for utredning av bléd-
ningsorsak.

60 (42 procent) patienter var kvinnor. Fér 55 procent av
kvinnorna och 61 procent av ménnen togs tidig kontakt med
neurokirurgisk klinik fér beddmning. Kvinnorna var i medel-
tal nagot simre vid ankomst till akutmottagning med en
medel-RLS-poing pa 2,2, medan ménnens var 1,8. 41 procent
avkvinnornaoch 42 procent avméinnen hade centralt beldgna
hematom.

92 (291; 14-910; 207) 16 (76) 6 (29)
179 (756; 18-2761; 538) 28 (87) 8 (25)
65,5 (224;18-1190; 148) 72 (100) 5(7)
- - 16 (94)
RLS vid ankomst akutmottagning, Centralt
Kvinnor, % medel (variationsvidd) hematom
0 2(2-2) 2
0 1(1-1) 1
0 2(2-2) 2
25 2(1-3) 4
33 2,5 (1-4) 0

Hos 18 (14 procent) som priméirt virdades utanfor neurokir-
urgisk klinik togs under vardtiden ytterligare kontakter sena-
re under vardtiden (Tabell II). En patient hade forsimrats
mirkbart pa grund av progredierande hematom. Denna pa-
tient togs 6ver och opererades med utrymning. Tva patienter
drabbades av kramper och togs 6ver for intrakraniell tryck-
matning. Vid 6vriga upprepade kontakter var patienterna en-
dast marginellt till mattligt forsimrade, varfor utrymning
inte bedomdes som nédvindig. Flera av dessa patienter hade
dessutom centralt beldgna hematom och var redan primért
bedémda som icke limpliga fér utrymning. I manga fall rérde
en sekundir kontakt fragor kring uppfoljning.

En niarmare karaktiristik av de 17 patienter som primirt
togs till neurokirurg presenteras i Tabell ITI. Som férvéntat
var dessa patienter i medeltal yngre och hade ligre medveten-
degrad (Tabell I). Hematomen var i storleken 1-100 ml med ett
genomsnitt pa 44,8 ml. Andelen kvinnor som primirt éver-
fordes till neurokirurgisk klinik var lagre d4n andelen mén, 8
mot 14 procent. De som genomgick hematomutrymning hade
lobéra/cerebellira hematom med en medelvolym pa 60,3 (25—
100) ml. Av dem som primért 6verfordes till neurokirurg
kriavde 94 procent intensivvard och 76 procent respiratorvard
(Tabell ID).

I primért utfall bedémt enligt mRS hade kvinnorna i me-
deltal 3,8 (1-6) poing och ménnen 3,5 (1-6). Det tidiga resul-
tatet uttryckt i mRS var i genomsnitt nagot sdmre for de pa-
tienter som vardats pa neurokirurgisk klinik.

Med tillgang till rapporteringen i Riks-Stroke kunde vi fa en
uppfoljning av 118 av 142 patienter (83 procent). 33 (23 pro-
cent) avled under det priméra vardtillfillet och ytterligare tre
(2 procent) inom tre manader efter insjuknandet, vilket inne-

IVA-vard, n (%)
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bar en total mortalitet pa 25 procent. 82 patienter var rappor-
terade i Riks-Stroke. Avdem som 6verlevt och var rapportera-
deiRiks-Stroke bodde 381 eget boende utan hemtjanst och 18
i eget boende med hemtjinst (52 respektive 22 procent). 51
patienter (71 procent) var i behov av ndgon form av hjilp med
ADL.

DISKUSSION

Visterbotten har en population pa 259 000, som befolkar en
attondel av Sveriges yta. Linet har tva ldnsdelssjukhus och ett
region-/universitetssjukhus. Vid ldnsdelssjukhusen finns
strokeenheter och vid universitetssjukhuset en strokeenhet
dér atta akuta vardplatser bemannas av neurologspecialister
och atta avmedicinspecialister. Incidensen av spontana intra-
cerebrala hematom i Visterbotten var under de studerade
arenisnitt 27,6/100 000 invanare, vilket ir i paritet med inci-
densenilandet, som var ca 32/100 000 ar 2009 [16].

Hematomutrymning och schablonbilden av neurokirurgen
Praxis i Sverige har varit att man Overviagt hematomutrym-
ning om hematomet varit expansivt, patienten varit medve-
tandepaverkad (RLS >3) och hematomet legat ytligt och kir-
urgiskt littatkomligt. Aldre patienter och patienter i simre
skick, eller patienter med centralt beldigna hematom bedéms i
regel som inte betjinta av hematomutrymning. De riktlinjer
féor hematomutrymning och ventrikeldrinage som ges &r
tdmligen vaga och lamnar stort utrymme for individuell be-
démning.

IVisterbottenvarde patienter som 6verfordes till neurokir-
urgisk klinik huvudsakligen av tre kategorier: medvetandepéa-
verkade patienter med lobira hematom (sex), patienter med

Ventrikel-

Gangliondra/ genombrott, Warfarin, Primar NKK-kontakt, Primar NKK-kontakt utan
talamus, n (%) Cerebelldra, n (%) Hjarnstam,n (%) n (%) n (%) n (%) av allainsjuknade overtagning, n (%)

8 (38) 3(14) 0(0) 6 (27) 1(5) 21 (88) 18 (86)

16 (50) 4(12,5) 0(0) 16 (50) 6 (19) 29 (78) 24 (83)

25 (35) 7 (10) 4 (6) 23 (32) 8(11) 59 (73) 51 (86)

8 (47) 1(6) 0 (0) 12 (71) 1(6)

Total vardtid priméra Senare

Respirator- Medelvardtid  kliniken, dagar, median Veriferad Hydrocefalus- Sekundar overflyttning
vardade, n (%) pa IVA, dygn (medel; variationsvidd) reblédning, n (%) utveckling, n (%) NKK-kontakt, n (%) till NKK, n (%)

209 3,0 10 (13,7; 1-29) 3 (14) 0 3 (14) 1(5)

13 2,3 6(12,8; 1-61) 13 2 (6) 5(16) 0

5(7) 5,8 10 (14,0); 1-74) 14 (19) 6 (8) 10 (14) 2(3)
13 (76) 7,25 8(9,8; 1-29) 4 (24) 5(29) = =

Lobért Cerebelldrt Hematomvolym i ml, Utfall, mRS, medel

hematom hematom medel (variationsvidd) Ventrikelgenombrott (variationsvidd)

0 0 23,5 (7-40) 1 2(1-3)

1 1 24,6 (3,8-72) 2 3,3 (2-4)

0 0 23,5 (7-40) 1 2 (1-3)

0 14,5 (1-30) 4 4,2 (1-6)
5 1 60,3 (25-100) 3 4,8 (4-6)

risk for hydrocefalusutveckling (fyra) och patienter som pri-
méirt Overtagits for observation, tryckmétning 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 lige som skulle kunna tala for ki-
rurgisk evakuering men som inte togs till neurokirurg. Dessa
bedémdes dock som medicinskt olimpliga fér operativ atgérd.
Tolv patienter hade ett RLS pa >6. Dessa nekades neurokirur-
gisk atgird pa grund av hog alder och patagligt stort (>100 ml)
eller centralt beldget hematom. Sammantaget kan vi konsta-
tera att de tillimpade indikationerna for operativa atgirder
stdmde vidl med de givna, om &n vaga, riktlinjerna.

Det finns en ofta forekommande schablonbild av neurokir-
urgens handldggning och indikation for kirurgisk utrymning,.
Vid en forsta kontakt fran linsdelssjukhuset dr patienten for
bra for utrymning, fér att vid en senare férsdmring vara for
dalig. Uppfattningen att detta inte séllan férekom i regionen
var ett av incitamenten till denna studie. Under de tva stude-
rade aren kunde vi dock inte identifiera ett enda fall dir denna
schablonbild uppfylldes.

Kvinnor - likabehandling - risken for reblédning
Vifann att andelen kvinnor som opererades var ligre &n ande-
len méan. Darfor granskade vi sérskilt de fall dar kvinnor inte
togs till neurokirurgisk klinik. Vi kunde inte finna nagot fall
dir man kunde ifragasitta beddmningen. De som inte 6ver-
forts till neurokirurgisk klinik hade vanligen sma blédningar
med beskedliga symtom eller patagligt stora eller centrala he-
matom och hade hog &lder eller komplicerande sjukdomar.
Ett problem med intracerebrala hematom &r svarigheten
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TABELL IV. Utfall for patienter vardade for spontant intracerebralt hematom i Vdsterbotten aren 2008-2009.

Primart utfall

Avlidna efter primart
vardtillfélle, n (%)

RLS vid ankomst  Utfall mRS vid
till sjukhus, utskrivning
medel primar klinik,
(variations- medel
Vard- vidd; (variations-
inrdttning Antal median) vidd; median)
Lycksele -
medicin 21 2,3(1-7;2) 4,2 (2-6; 4)
Skelleftea —
medicin 32 2,0 (1-8;1) 3,1 (0-6; 2,5)
Umea — medicin/
stroke/neurologi 72 1,8 (1-8;1) 3,6 (0-6; 4)
Neurokirurgen —
Umead 17 2,5(1-6;2) 4,3 (1-6; 4)

Figur1. A: DT av intracerebralt hematom. B: DT omedelbart efter intravends kontrastfor-
starkning (DT-angiografi) (»spot signs« markerade med pilar). C: DT-angiografi med 48

sekunders fordrojning. D: DT efter 8 timmar som visar hematomprogress. (Fran Delgado
Almandoz et al. Stroke, 2009. Med tillstand av AHA Journals.)

att predicera en reblédning som skulle kunna kriva kirurgisk
atgird eller upptrappad neurointensivvard. I nagra timligen
nya studier har man kunnat predicera en reblédning med
hjéalp av DT med kontrast. Flackvis kontrastuppladdning in-
om ett hematom, sk spot signs (Figur 1), har med hog séikerhet
kunnat predicera senare reblodning [6, 7,17]. Denna mojlighet
skulle innebéra sidkrare vard fér vara patienter, sirskilt med
hénsyn till de langa transportstrickor som finns i Norrland.

Det vore Onskvirt att samtliga patienter som i akutskedet
genomgar DT dven ges kontrast. Ettliknande forfarande sker i
dag med patienter som drabbats av ischemisk stroke. Med ett
gemensamt standardiserat protokoll for samtliga strokepa-
tienter, ischemiska savil som hemorragiska, skulle man dels
forenkla rutinerna, dels fa viisentligt 6kad information i akut-
skedet. Tidig 6verforing av riskpatienter till neuroenhet skul-
le vara 6nskvird.

Tidigt och sent utfall
Vid jimforelse med tidigt utfall, beddmt med mRS, var patien-
ter som vardats pa neurokirurgen i simre skick dn de som var-
dats pa sin hemort. Detta ir forvintat; patienter som genom-
gatt operation har i manga fall varit i simre skick primirt och
haft storre blédningar &n manga som vardats konservativt.
Visserligen dr det ingen dramatisk skillnad i RLS-utfall vid
ankomst till sjukhus, med de som opererats har nédstan alltid
forsdmrats under den forsta vardtiden, och utrymningarna
har ménga ganger bedomts som livriddande. Tidigt utfall be-
démt med mRS var ddremot inte, i medeltal, dramatiskt sim-
re hos dem som vardats pa neurokirurgisk klinik. Diaremot
var andelen avlidna under det priméra vardtillfillet ndgot ho-
gre bland dem som vardats pa neurokirurgisk klinik.

Lycksele hade ett simre utfall dn ldnet i 6vrigt vad avser
bade mortalitet och neurologiskt utfall. Deras patienter var

Avlidna under
primédrt vardtillfalle
pa grund av sitt

intracerebrala Eget boende
hematom, utan hemtjanst
n (%) n (%)

7 (33) 0(0) 4 (50)

8 (25) 0(0) 14 (66)
12 (17) 102 18 (50)

6 (35) 2(12) 2(29)

emellertid i simre skick vid det priméra om-
héndertagandet och hade storre hematom.
Detta skulle kunna vara en effekt av 1ang tid
fran insjuknande till transport till sjukhus.
Nir det géller langtidsuppféljningen konsta-
terar vi att man under dessa ar hade 1ag tick-
ningsgrad i Riks-Stroke, nagot som pa sena-
re ar forbattrats patagligt. Intressant var att
fa av dem som overlevde det primira vard-
tillfallet hade avlidit av hematomet senare i
forloppet.

Tre sjukhus med olika forutsattningar

De tre studerade sjukhusen har olika forut-
sdttningar. Av de tva linsdelssjukhusen ar Lycksele ett ut-
priiglat glesbygdssjukhus. Under studieperioden var ocksa
tillgangen till réntgenservice, framfér allt pa jourtid, simre i
Skellefted och Lycksele. Primér kontakt med neurokirurg
togs ofta, och oftare fran Lycksele, vilket ir forvintat da pa-
tienterna som kom in till Lycksele i genomsnitt var simre vid
ankomsten till sjukhuset. En métbar kvalitetsindikator &r ti-
den fran ankomst till akutmottagning och till en diagnosgi-
vande DT-undersokning. I ldnet varierade mediantiden till
genomford DT fran 65 till 179 minuter (Tabell II). Fa studier
har dgnats at detta problem, men i en internationell studie
omfattande 268 patienter hade 57 procent undersékts med
DT inom 180 minuter fran insjuknandet [6]. Jimfoért med det-
ta kan 65 minuter vara en bra tid forutsatt att patienten sokt
snabbt efter symtomdebut.

Lag vardaktivitet

Ett uttryck for 1ag vardaktivitet kan vara att andelen dia-
gnostiserade reblodningar var 1ag i jaimforelse med litteratu-
ren, dir frekvenser pa upp till 38 procent finns rapporterade
[18]. P4 samma sitt kunde man forvinta sig en nagot hoégre
andel med hydrocefalusutveckling, déar upp till 30 procent av
patienterna rapporterats erhalla ventrikeldrinage i akutske-
det [19]. Den i Norrland troliga lingre tiden fran insjuknande
till sjukhus respektive fran ankomst till sjukhus till forsta
DT-undersdkning kan dock innebira att tidig férsdmring el-
ler reblodning intriffat redan fore den férsta DT-undersok-
ningen. Endast 14,5 procent av patienterna vardade pa stroke-
enhet vardades nagon gang under intensivvard. Intensivvard
behover, for denna patientgrupp, inte enbart innebéra respi-
ratorbehandling. Kontinuerlig invasiv blodtrycksmétning
och monitorering av andningsfunktion kan vara tva viktiga
atgirder som dr svara att genomfora pa en vanlig strokeavdel-

Boende (antal och % av
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Hjdlpbehov (antal och procent av antal 6verlevande

antal overlevande med data i Riks-Stroke) med data i Riks-Stroke)

Antal Antal med

Eget boende Sarskilt Boende Hjalpbehov av- Hjdlpbehov utan/med uppféljning (primért
med hemtjdnst, boende, ovrigt, och paklddning, toalettbes6k, ADL-beroende, datai avlidna och/eller

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Riks-Stroke Riks-Stroke) (%)

2 (25) 2 (25) 0 (0) 2 (25) 1(13) 5(62) 11/10 15 (71)

4 (19) 209 1(4) 5(20) 5(20) 15 (60) 10/22 29 (91)

8(22) 8(22) 2 (5) 11 (22) 12 (24) 27 (54) 31/41 49 (68)

2(29) 2 (29 1(14) 3(33) 2(22) 4 (44) 8/9 15 (88)

ning. Enligt de amerikanska riktlinjerna ska en intensiv och
aktivvard bedrivas, atminstone det forsta dygnet, och den ska
bedrivas pa en enhet med kunnande i neurointensivvard.

Verkligheten och riktlinjerna

Vi fann att den stora differensen mellan riktlinjerna och den
kliniska verkligheten rér vardnivan. Under de tva undersokta
aren vardades sammanlagt 117 patienter (81 procent) pa vard-
enhet utan likare och vardpersonal med neurovetenskaplig
intensivvardskompetens och utan tillgang till neurokirurgi.
Det finns risk for att patienter som primért nekats neurokir-
urgisk atgird eller neurointensivvard far en vard med gene-
rellt lagre aktivitet vad avser den medicinska behandlingen.
P4 sa sitt kan en primir bedomning om délig prognos bli till
en sjdlvuppfyllande profetia [14].

Utveckligen inom strokevarden ir snabb. Sedan data in-
samlades har ledtiderna vid samtliga sjukhus forbittrats.
Rontgenavdelningen har blivit ldnsovergripande, och gemen-
samma vardprogram forbittras kontinuerligt. Vi har darfér
inte funnit det angeléget atti detalj forsoka studera skillnader
mellan sjukhusen i vardkvalitet for &ren 2008-2009.

Om man ska f6lja riktlinjerna till punkt och pricka bér alla
patienter primért skickas till en neuroenhet dar neurointen-
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HSUMMARY

In Védsterbotten 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 benéefit of early referral to a neuroin-
tensive unit with access to neurosurgery.



