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Subaraknoidalblédning ar en blédning mellan hjarnans | Bjérn Sjégren,
innersta hinnor, araknoidea och pia mater, som kan | ST-lakare

uppsta spontant eller till f6ljd av skalltrauma. Spon- | @ bjorn.sjogren@regionos-
tan subaraknoidalblodning orsakad av ett brustet tergatland.se
aneurysm ar ett akut tillstind med hog mortalitet | Peter Milos, 6ver-
(27-44 procent) dar snabb diagnostik och behandling | lékare, studierektor;
ar avgorande for prognosen [1,2].Syftet med dennaar- | bada neurokirurgiska
tikel &r att redogdra for primar handliggning och dia- | Kiiniken, US, Linkbping
gnostik samt dversiktligt beskriva behandlingsprinci-

per och komplikationer vid aneurysmblodning.

Bakgrund Aneurysmlokalisation Frekvens (procent)
Traumatisk subaraknoidalblédning &r ibland foren- Sg": gg
ad med skallfraktur, kontusionsblédning och subdu- MCOA 20
ralhematom och behandlingen riktas i forsta hand ICA (bifurkation) 75
mot dessa tillstand. Blodningsutbredningen vid trau- ACA 4
matisk subaraknoidalblédning skiljer sig frdn spon- g?ggarlstopp ;
tan subaraknoidalblodning och sker vanligen mera Ovriga 35
ytligt langs hjarnans hemisférer. Subaraknoidalblod- » Circulus Willisii. De vanligaste aneurysmlokalisationerna [9]. ICA =
ning orsakas av sjidlva traumat, och annan blddnings- a carotis interna; ACoA = a communicans anterior; ACA = a cerebri
kalla brukar saknas, varfor ingen vidare utredning ar anterior; MCA = a cerebri media; PCoA = a communicans posterior;
indicerad. Férekomst av subaraknoidalt blod kring PCA = a cerebri posterior; SCA = a cerebell superior;BA=a

. 17e ee basilaris; AICA = a cerebelli inferior anterior; VA = a vertebralis;
centrala h] arnstrukturer, circulus Willisii och fissu- PICA = a cerebelli inferior posterior. Med tillstand av Journal of

ra Sylvii, bor dock alltid utredas skyndsamt dven vid Neurosurgery Publishing Group, www.thejns.org
tydlig traumaanamnes da ett spontant insjuknande i
subaraknoidalblodning kan forega ett skalltrauma [3].
Spontan subaraknoidalblédning drabbar globalt cir- . "
ka & per 100000 minmiskor arligon och orsokar drygt  DIFFERENTIALDIAGNOSER VID ASKKNALLSHUVUDVARK
5 procent av alla strokefall. Incidensen av subaraknoi- e Sinustrombos ® Ischemisk stroke
dalblédning varierar geografiskt och dr dubbelt sa hog e Intrakraniell infektion e Kolloidcysta
i Finland och Japan.Till skillnad fran andra former av

stroke dr medelaldern vid insjuknande i subaraknoi- ¢ Al;‘rtardllstktlon bral K ik ° Ee.t ro"k Ilyall(tkherlTar:om dviirk
dalblédning liagre, mellan 50-60 ar, och kvinnor drab- ¢ tlg\r:eszgs:qgr%;ere rait vasokonstrik- ¢ rrimaraskkna S uvudvar
bas nagot oftare &n mén [4, 5]. Aneurysmblédning ut- 1onssy o ® Orgasmhuvudvérk

gor 85 procent av alla spontana blédningar i subarak- Q) LR ERRE L0 e Godartad hosthuvudvark
noidalrummet. Exempel pa andra, ovanligare orsaker e Hypofysapoplexi e Anstrangningshuvudvark
ar arteriovendsa missbildningar, vaskulit och koagu- e Spontan intrakraniell hypotension

lationsstorningar. I cirka 10 procent av fallen hittas

ingen blodningskalla, som till exempel vid preponti-

na eller perimesencefala blodningar. Prognosen vid

dessa blodningar ari allménhet battre dn vid aneurys-

mal subaraknoidalblédning [5]. MEDICINENS ABC procedurer eller behand- | e Kontakta Jan Oster-
Intrakraniella aneurysm kiannetecknas av en lokal lingar som en nybliven gren (jan.ostergren@

forsvagning och utbuktning i den arteriella karlvag- specialist ska kunna lakartidningen.se) for dis-

gen och forekommer hos 2-5 procent av den vuxna handlagga sjalvstandigt. | kussion av valt &mne och

o Medicinens ABC ar
en artikelserie dar
lakare under utbild-

befolkningen [6, 7]. Riskfaktorer for aneurysmutveck- ning tillsammans med Artiklarna ska ge prak- u?pllégg innan skrivandet
ling ar hypertoni, rokning, kvinnligt kon, hog alder, el Eakre hadwiver tisk handledning inom ett borjar.
tidigare subaraknoidalblédning, hereditet (tva eller vanliga sjukdomstillstand, | avgransat omrade.

flera forstagradssliaktingar) samt genetiska syndrom
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som Ehlers-Danlos syndrom typ IV och polycystisk
njursjukdom. Hypertension och aneurysmets morfo-
logi, storlek och lokalisation &r i sin tur viktiga fakto-
rer som paverkar rupturrisken [5,8]. Predilektionsstél-
le for intrakraniella aneurysm ar forgreningspunkter
i kérltrdadet i anslutning till circulus Willisii, dar den
hemodynamiska stressen ar storst [5].

Symtom och fynd

Huvudvark drabbar med varierande intensitet 97 pro-
cent av patienterna med subaraknoidalblodning. Kar-
dinalsymtomet &ar plotsligt insdttande huvudvark,
askknallshuvudvark, som patienten ofta beskriver
som den varsta huvudvirken i sitt liv [2]. Huvudvar-
ken behover dock inte vara svar, utan det ar plotslig-
heten i insjuknandet som &r den viktigaste ledtra-
den till diagnosen [10]. Askknallshuvudvirk som enda
symtom férekommer hos 10 procent av patienterna
[11]. Andra associerade symtom ar illamaende, krak-
ningar, nacksmarta och fotofobi [8]. Kliniskt kan dven
medvetandesdnkning, pupilldilatation, nackstyvhet,
intraokuldra blodningar, hypertension och krampan-
fall forekomma. Fokalneurologiska bortfallssymtom
som hemipares kan i akutskedet vara ett tecken pa
att blodningen har komplicerats av ett intracerebralt
hematom [10]. Andra faktorer som kan forsvara dia-
gnostiken ar lungédem, hjartarytmier och EKG-for-
dndringar liknande dem vid hjartinfarkt [12].

Cirka 17 procent av patienterna med subaraknoi-
dalblédning har upplevt ett plotsligt men dvergaende
huvudviarksinsjuknande dagar till veckor innan blod-
ningen diagnostiseras. Denna varningsblédning orsa-
kas ofta av en mindre aneurysmblédning som kan for-
bises av patient och ldkare. Kinnedom om varnings-
blodning ar mycket viktig for att undvika férsenad
diagnostik och behandling av aneurysm samt minska
risken for en ny livshotande blédning [13].

Askknallshuvudvark kan aven férekomma vid and-
ra sjukdomstillstand. Alla patienter som sdker med
nytillkommen och plétsligt insdttande huvudvark
ska dock misstdnkas vara drabbade av subaraknoidal-
blodning och genomga akut diagnostik [14].

Diagnostik

vid klinisk misstanke om subaraknoidalblédning ska
datortomografiundersokning av huvud (DT-huvud)
utan kontrast utforas. Radiologin ar ofta typisk med
blod i basala cisterner och fissura Sylvii. Aneurysm-
blédningar kan dven ge upphov till intraventrikulira
blodningar, intracerebrala hematom, sarskilt i anslut-
ning till fissura Sylvii, och i séllsynta fall subdurala
blédningar [10,15]. Subaraknoidalblédningens omfatt-
ning och patientens kliniska tillstand kan graderas
med skattningsskalor [5,16].

Sensitiviteten for subaraknoidalblodning vid DT-
huvud ar 6ver 97 procent de férsta 3 dygnen efter
blodningen men sjunker sedan till 50 procent efter
5-7 dagar [17]. vid stark klinisk misstanke och nega-
tiv DT-huvud bor lumbalpunktion utféras med cell-
rikning i 3 provtagningsror och spektrofotometri
dar likvors absorbans av ljus analyseras vid olika vag-
langder [18,19]. Cellrakning dr mindre tillforlitligt 4n
spektrofotometri vid diagnostiken da det kan vara
svart att skilja subaraknoidalblédning fran stickblod-
ning. Blod i likvor hemolyseras till oxihemoglobin
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Till vénster: subaraknoidalblédning med blod i basala cisterner, fissura Sylvii och
runt hjarnstammen. Till hGger: avlastande ventrikeldrén (vit pil) i héger sidoventrikel.

Intracerebralt hema-
tom temporalt vanster
indra anslutning till
fissura Sylvii. Blédning-
en ar orsakad av ett
brustet aneurysm pa
a cerebri media.

»Kardinalsymtomet ar plotsligt insattande huvudvark,
askknallshuvudvirk, som patienten ofta beskriver
som den varsta huvudvarken i sitt liv.«

SKATTNINGSSKALOR VID SUBARAKNOIDALBLODNING

Hunt & Hess
Grad Symtom
1 Vaken och orienterad, asymtomatisk, lindrig huvudvérk eller latt nackstyvhet.
2 Vaken med medelsvar till svar huvudvark, nackstyvhet, inga neurologiska bortfall
utéver eventuell kranialnervspaverkan.
3 Konfusorisk, letargisk eller lattare fokala bortfall annat &n kranialnervspaverkan.
4 Stupords eller mattlig till svar hemipares.
5 Djupt komatds, moribund.

Fishers modifierade skala

Grad Blodméangd vid DT-huvud

0 Inget blod.

1 Fokal eller diffus tunn subaraknoidalblédning, avsaknad av intraventrikulara
blddningar.

2 Fokal eller diffus tunn subaraknoidalblédning, med intraventrikuléra blédningar.

3 Fokal eller diffus tjock subaraknoidalblédning, avsaknad av intraventrikulara
blddningar.

4 Fokal eller diffus tjock subaraknoidalblddning, med intraventrikuléra blddningar.
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inom 2-4 timmar bade in vivo och in vitro. Oxihe-
moglobin omvandlas in vivo vidare till bilirubin upp
till 12 timmar efter blodningen. Da forekomst av bi-
lirubin vid lumbalpunktion &r en stark indikator for
genomgangen subaraknoidalblédning bor lumbal-
punktion utforas tidigast 6 och helst 12 timmar efter
symtomdebut. Falskt positiva virden kan uppsta om
undersokningen foregatts av en tidigare lumbalpunk-
tion med stickblodning [18]. Om bade DT-huvud och
lumbalpunktion &r negativa kan diagnostiken avslu-
tas, men vid kvarstidende hog klinisk misstanke om
subaraknoidalblédning rekommenderas kontakt med
neurokirurgisk klinik fér diskussion [20].

Det diagnostiska viardet av lumbalpunktion har bor-
jat ifragasattas efter att studier visat en mycket hog
sensitivitet (100 procent) for subaraknoidalblédning
nar DT-huvud utférts inom 6 timmar fran symtom-
debut [21, 22]. Enligt Socialstyrelsens senaste rekom-
mendation ar lumbalpunktion inte alltid obligat vid
negativ DT-huvud om mindre &n 6 timmar férflutit
sedan insjuknandet [23]. Rekommendationen fran
Svensk neurokirurgisk forening ar dock att en nega-
tiv DT-huvud alltid bor atfoljas av lumbalpunktion vid
misstanke om subaraknoidalblédning [24].

Akut handlaggning

Det akuta omhindertagandet vid spontan subarak-
noidalblodning syftar till att stabilisera patienten en-
ligt ABCDE-principer och forhindra att ett potentiellt
aneurysm bloder pa nytt. Drygt 15 procent av patien-
terna rebloder inom 6 timmar och prognosen ar da
dyster med en mortalitet kring 20-60 procent [5, 25].
Tranexamsyra har under akutfasen visats minska ris-
ken for reblodning genom att motverka fibrinolys av
koagel i anslutning till det brustna aneurysmet. Flera
svenska neurokirurgiska kliniker rekommenderar tra-
nexamsyra som reblédningsprofylax i vintan pa de-
finitiv behandling av aneurysmet. Behandlingen bor
dock inte paga mer &n 72 timmar da langtidsanvind-
ning kan 6ka risken for ischemiska skador [26,27].

Patienter med subaraknoidalblédning ska redan pa
akutmottagningen foljas med tata kontroller av va-
kenhetsgrad, neurologiskt status och vitalparamet-
rar. Saturation och blodtryck bor optimeras for att
minska risken for sekundira hjarnskador [7]. D4 ett
hogt blodtryck okar risken for reblodning efterstra-
vas hos vakna patienter ofta ett systoliskt tryck under
160 mm Hg [8]. Medvetandesdnkta patienter har ofta
ett hogre intrakraniellt tryck och ett reducerat cere-
bralt blodfléde, dar blodtryckssankning ytterligare
kan minska det cerebrala blodflédet med cerebral sy-
rebrist och sekundir infarktutveckling. Sinkning av
blodtrycket hos djupt medvetslosa patienter ar darfor
kontraindicerat [28]. For att undvika blodtryckstoppar
hos vakna patienter rekommenderas singléage, frikos-
tig smaértlindring, tillférsel av antiemetika och om-
handertagande i en lugn milj6. Analgetika tillhorande
NSAID-gruppen ska undvikas pa grund av deras ne-
gativa paverkan pa hemostasen. Blodtryckssdnkande
behandling bor 6vervigas med snabbverkande like-
medel, exempelvis labetalol [7].

Transport av vaken patient till neurokirurgisk kli-
nik ska alltid ske med intubationsberedskap. Tydligt
vakenhetssdnkta eller medvetslosa patienter ska in-
tuberas fore transport.

SPEKTROFOTOMETRI AV CEREBROSPINALVATSKA

Oxihemoglobin  Bilirubin Oxihemoglobin
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— Normal spinalvétska

— Oxihemoglobin (toppar vid 415,540, 576 nm) i spinalvatska
tva dagar efter subaraknoidalblodning

Oxihemoglobin och bilirubin (topp vid 455 nm) i spinalvatska
fyra dagar efter subaraknoidalblodning

.
=== Ren bilirubinispinalvitska sex dagar efter subaraknoidalblodning

» Spektrofotometri av cerebrospinalvatska med absorbanskurvor
for oxihemoglobin och bilirubin 2, 4 och 6 dagar efter subaraknoi-
dalblédning. Det saknas absolut konsensus kring spektrofotomet-
riska gréansvarden som kan variera beroende pa laboratoriets
analysmetod. Som tumregel brukar dock absorbansvarden éver
0,030 betraktas som subaraknoidalblédning. Med tillstand av
Klinisk kemi, Universitetssjukhuset i Linkdping.

CYKLOKAPRONSCHEMA. Neurokirurgiska kliniken,

Linképing

e Cyklokapron (tranexamsyra) 1g ges intravendst nar
subaraknoidalblddning bekréaftats radiologiskt eller
med lumbalpunktion.

e Ytterligare 1g ges intravendést efter tre timmar och
darefter var sjatte timme tills dess att aneurysmet
atgardats eller aneurysm uteslutits.

e Ordination ska foregas av diskussion med neuro-
kirurgjour.

DT-angiografi av
huvud som visar ett
vénstersidigt media-
aneurysm

(pil).
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Neurokirurgisk handldggning
Alla patienter med subaraknoidalblédning genomgar
vid ankomst till neurokirurgisk klinik DT-angiografi
av huvud for kartlaggning av eventuell blodningskal-
la.Beroende pa regionala rutiner kan undersékningen
ibland utforas pa det priméra sjukhuset. Vid negativ
DT-angiografi med typisk blodningsutbredning kom-
pletteras utredningen med kateterburen angiografi,
och om &ven denna ir negativ, vilket kan vara fallet
om aneurysmet ar trombotiserat, rekommenderas
ofta fornyad undersokning efter cirka 5-7 dagar [5, 29,
30]. Hos medvetandesdnkta patienter med hydrocefa-
lus anldggs ett avlastande ventrikeldran akut [8].
Brustna aneurysm bor atgardas snarast majligt och
atminstone inom 72 timmar efter insjuknandet for att
undvika reblédning [7, 31]. Vid konservativ behandling
riskerar drygt hilften av patienterna att rebloda inom
ett halvar [32]. Definitiv behandling syftar till att exklu-
dera aneurysmet fran den cerebrala cirkulationen, an-
tingen via mikrokirurgisk stjilkligatur (clipping) eller
endovaskular ocklusion (coiling). Vid clipping applice-
ras via kraniotomi en klamma over aneurysmets bas
och vid coiling stings aneurysmet av intravasalt med
mikrospiraler, coils, via kateterisering av a femoralis.
Val av behandlingsmetod styrs av alder, komorbiditet,
tillganglig kompetens, forekomst av intracerebrala he-
matom samt aneurysmets storlek, beskaffenhet och lo-
kalisation [33]. En randomiserad studie visade ett battre
kliniskt utfall efter coiling &n med clipping da aneurys-
met bedomdes vara tekniskt atkomligt med bada meto-
derna [34]. Endovaskulédr behandling tycks medféra en
nagot hogre risk for ofullstindig ocklusion och reblod-
ning,vilket dock inte paverkar det battre kliniska utfal-
let vid langtidsuppf6ljning [35-37]. For aneurysm som ar
tekniskt atkomliga med bada metoderna ar coiling dar-
for ofta forstahandsval [33].

Komplikationer

Patienter med aneurysmblodning observeras initialt
pa en neurokirurgisk intensivvardsavdelning da sva-
ra komplikationer kan uppsté trots adekvat behand-
ling av aneurysmet.

Sena ischemiska skador upptriader hos cirka 30 pro-
cent av patienterna efter en aneurysmblédning. Pato-
genesen antas vara kopplad till savil vaskuldra som
neurala fordndringar orsakade av blodningen. Den
mest studerade orsaken dr vasospasm med konstrik-
tion av hjarnans artdrer och sekundar ischemi som
foljd. vasospasm &r ovanligt de 3 férsta dagarna efter
blédningen, men risken 6kar sedan och kulminerar
mellan dag 7 och 10 [17]. Den viktigaste riskfaktorn for
spasmutveckling ar blodningens storlek och utbred-
ning [16]. Spasm uppstar vanligast efter spontan sub-
araknoidalblédning men kan dven ses vid traumatisk
subaraknoidalblédning med blod i ndrheten av circu-
lus Willisii och fissura Sylvii [38]. Vasospasm bor miss-
tinkas vid sjunkande medvetandegrad eller nytill-
komna fokalneurologiska bortfallssymtom. vakna pa-
tienter f6ljs darfor noggrant med kontroller av vaken-
hetsgrad och neurologiskt status. Medvetandesdnkta
patienter kan monitoreras avseende sena ischemis-
ka skador med exempelvis elektroencefalografi (EEG)
som kan pavisa kortikal hypoperfusion, nédra infraréd
spektroskopi som méter lokal syresittning, eller med
mikrodialyskatetrar i hjarnan for biokemisk analys av
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Kateterburen angio-
grafivia héger

a carotis interna fére
och efter endovasku-
lar behandling. Den
vita pilen visar ett
framre kommunikant-
aneurysm. I den hogra
bilden har aneurys-
met behandlats och
exkluderats fran den
cerebrala cirkula-
tionen.

Till véanster: 6ppen operation med clipsligatur av ett
aneurysm. Till hdger: bild pa coilmaterial.

Till vénster: DT-perfusion som visar nedsatt cerebralt blod-
fléde i héger storhjarnshemisfar. Till hbger: kateterburen
angiografi med spasm i héger a cerebri media (pil) fore
och efter behandling med intraarteriellt nimodipin. Med
tillstand av dr Zoltan Szatmary.

FLODESSCHEMA. Primar utredning vid misstankt
subaraknoidalbl6dning

Misstankt spontan
subaraknoidalblodning
v
DT-huvud utan kontrast
¥ N
Positiv DT Negativ DT
v
Lumbalpunktion med
spektrofotometri
¥ v
Positiv Negativ
lumbalpunktion lumbalpunktion
v ¥ v
Primar diagnostik klar Subaraknoidalblédning
Kontakta neurokirurgisk klinik utesluten

Grafik: LT
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cerebral ischemi och cellsonderfall. Ett indirekt matt
pa vasospasm ar 6kad blodflodeshastighet i de intra-
cerebrala kirlen. Monitorering med transkraniell
doppler av a cerebri media utfors darfor dagligen pa
samtliga patienter, och vid 6kade flodeshastigheter
kan DT-perfusion eller xenon-DT (endast intuberade
patienter) anvandas for att pavisa omraden med ned-
satt perfusion. Vasospasm kan bekréftas radiologiskt
med DT-angiografi av huvud eller kateterburen an-
giografi [39, 40]. Som spasmprofylax efterstravas eu-
volemi, normala elektrolyter, adekvat syresittning
och ett normalt cerebralt perfusionstryck [41]. Kalci-
umantagonisten nimodipin ges profylaktiskt under 3
veckor till alla patienter med aneurysmal subaraknoi-
dalblédning och ar den enda farmakologiska behand-
lingen som visats minska risken f6r neurologiska sek-
vele [42, 43]. Symtomatisk vasospasm behandlas med
inotropa lakemedel for att inducera hypertension och
forbattra blodflodet i ischemiska omraden eller endo-
vaskuldrt med antingen mekanisk ballongdilatation
av spasmande karl eller intraarteriell administrering
av vasodilaterande likemedel [40]. Matning av in-
trakraniellt tryck med ventrikeldran eller parenkym-
tryckmatare kan, utdver att detektera patologiskt
hoga tryck, anviandas for att optimera hjarnans blod-
tillforsel enligt sambandet: cerebralt perfusionstryck
= medelartartryck - intrakraniellt tryck [44].

Hydrocefalus ar en annan vanlig komplikation vid
subaraknoidalblédning som kan vara 6vergaende, men
drygt 17 procent av alla patienter utvecklar ett perma-
nent shuntberoende [45]. DT-huvud bor utféras frikos-
tigt vid klinisk forsamring for att utesluta posthemor-
ragisk hydrocefalus. Andra moéjliga komplikationer ar
kramper,infektioner,tromboembolism,elektrolytrubb-
ningar och neuroendokrina stérningar [8, 46].

Prognos

Cirka 30 procent av alla patienter som overlever en
aneurysmblodning utvecklar mattliga till sviara han-
dikapp,och méanga drabbas av mer subtila forandring-
ar som personlighetsférindring, nedstaimdhet och
kognitiva storningar. Langtidsuppfoljning har visat
att cirka halften av alla 6verlevande patienter gatt ned
i arbetstid efter blodningen och att endast en fjarde-
del upplever ett fullt subjektivt tillfrisknande. Samtli-
ga patienter bor darfor tidigt remitteras for rehabilite-
ringsmedicinsk bedomning [47,48].

Uppfoljning

Aneurysm som inte ar helt exkluderade fran den ce-
rebrala cirkulationen riskerar att rebloda. Det saknas
konsensus for hur och néar atgirdade aneurysm ska
foljas upp. En vanlig rutin ar dock att endovaskulart
behandlade aneurysm f6ljs upp med magnetisk reso-
nansangiografi eller kateterburen angiografi efter 3-6
méanader [49]. Aneurysm som behandlats med stjélk-
ligatur bor vid misstanke om suboptimal clipsplace-
ring genomga kateterburen angiografi och vid behov
fornyad behandling [50]. O

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
@ Jan Hillman och Per Karlsson, b&da Linkdping, har last manu-
skriptet och gett vardefulla synpunkter.

Citera som: Léakartidningen. 2019;116:FEME

»Cirka 30 procent av alla patienter

som dverlever en aneurysmblodning

utvecklar mattliga till svara handi-
kapp ...«

KONSENSUS

De flesta ar ense om att

e subaraknoidalbloédning fran ett intrakraniellt
aneurysm ar ett livshotande tillstdnd med hég mor-
talitet

e askknallshuvudvark ska betraktas som aneurysmal
subaraknoidalbl6dning tills motsatsen bevisats

e brustna aneurysm bor atgardas snabbt for att undvi-

ka en livshotande reblédning

e nimodipin minskar risken for neurologiska sekvele
efter aneurysmblodning.

Asikterna gar isar vad galler
e lumbalpunktionens roll i den primara utredningen
e optimal blodtrycksniva for att forebygga reblodning

e anvandande av tranexamsyra som reblédningspro-
fylax.
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