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Intracerebrala hematom
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Faststallas av Halso- och sjukvardsdirektéren (HSD-D § 7-2015) giltigt till maj 2017
Utarbetad av: Regionala Strokeradet

Hjarnblédning medfor ofta en betydande risk for dod eller omfattande morbiditet. Snabbt omhandertagande med
korrekt radiologisk diagnostik, omedelbar reversering av eventuell antikoagulantiabehandling och adekvata
atgarder for att Gvervaka och uppratthalla vitalfunktioner &ven under en eventuell transport kan begransa
allvarliga sekundara konsekvenser. Riktlinjen beskriver utredning, behandling och uppféljning av patienter med
intracerebralt hematom, i vilka situationer det blir aktuellt med vard pa regional niva inklusive akut neurokirurgisk
atgard samt vilka tillstdnd som bor utredas elektivt.

Diagnos
Intracerebralt hematom, |1 61.0-161.5.

Bakgrund

| regionen insjuknar arligen cirka 500 personer med hjarnblédning - intracerebralt hematom. Medelvardtiden ar
cirka 20 dygn motsvarande cirka 10 000 sjukhusvarddygn per ar for hela patientgruppen. Den initiala
handlaggningen pa sjukhus sker oftast pa akutmottagning.

Utredning

Debuten ar oftast akut och férenat med huvudvark, utveckling av neurologiska bortfallssymtom relaterade till
blédningens lokalisation och medvetandepdverkan som i allmanhet &r relaterad till blédningens storlek. Aven
epileptiska anfall kan upptréada i den akuta fasen. Det ar mgjligt sarskilja fyra huvudgrupper efter blédningens
lokalisation: Blodning i storhjérna och centrala strukturer, blédning i lillhjarnan, primar intraventrikular blédning
eller hjarnstamsblédning. Diagnos stélls via klinisk undersékning som innefattar bedémning av:

- fokal neurologisk paverkan
- medvetandegrad (enligt RLS-85)
- forlopp efter det akuta insjuknandet

Den kliniska bedémningen kompletteras med datortomografi hjarna som regelmassigt ger besked om
lokalisation, storlek av blédning och sekundar intrakraniell paverkan. Vid klinisk misstanke om stroke ska
undersokningen alltid utféras akut. Lumbalpunktion har ingen plats i diagnostiken av intracerebralt hematom och
ar kontraindicerad.

Efter den inledande kliniska och radiologiska diagnostiken ar det angelaget att en vardering sker med héansyn till
patientens tillstdnd och blodningens lokalisation. Beroende av blédningens lokalisation i kombination med
patientens tillstand blir det angeldget att i vissa av dessa situationer remittera patienten akut eller elektivt till
regional niva for fortsatt behandling eller utredning.

Bilaga 1 beskriver mer detaljerat handlaggning utifrin hematomets lokalisation och patientens vakenhetsgrad.

| behandlingsavsnittet nedan anges istallet vilka tillstdnd som bor féranleda akut kontakt med regional niva for
stéllningstagande till vidareremittering samt vid vilka tillstand remittering for elektiv utredning kan vara lampligt.
Infor kontakt med regional niva och dialog om 6vertag boér bedémning och vardering av patient och
sjukdomsforlopp pa primarsjukhuset ha utforts av specialist eller bakjour. Vidare ar det viktigt se till att
rontgenundersokningar gors tillgangliga omedelbart i det regionala bild- och funktionsregistret.

Akut kontakt med regional niva vid:

e Ytlig eller lobar blddning i storhjarnan vid paverkat medvetande, RLS 2-5. Kontakt med neurokirurgjour. |
den situation omedelbar neurokirurgisk atgérd ej planeras ta kontakt med stroketrombolysjour dagtid, jourtid
med neurologjour SU/S.

e Blodning i lillhjarnan i kombination med paverkan av likvorvagar och hjarnstam med pataglig
medvetandesankning, RLS 2-6. Utrymning oftast aktuell. Det ar angelaget med kirurgisk atgard innan djup
medvetsldshet utvecklats. Kontakt med neurokirurgjour.

o Medvetandepaverkan till foljd av obstruktiv hydrocefalus sekundart till exempelvis blédning intracerebralt
eller intraventrikulart. Ofta aktuellt med anldggning av ventrikeldrénage. Kontakt med neurokirurgjour.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och prioriteringsradet.
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Akut kontakt med regional niva kan bli aktuellt &ven vid:

e Djup eller central blédning (basala ganglier eller thalamus) och sankt vakenhet eller ytlig medvetsloshet,
RLS 3-5. Kontakt med neurokirurgjour. | den situation omedelbar neurokirurgisk atgard ej planeras ta
kontakt med stroketrombolysjour dagtid, jourtid med neurologjour pa SU/S for beslut om eventuell
overforing av patient till regional niva.

e Blodning i lillhjarnan utan vakenhetsséankning och opaverkade likvorvagar och hjarnstam men med stor
volym (> 3 cm diameter). Ta kontakt primért med stroketrombolysjour dagtid, jourtid med neurologjour SU/S
for overforing av patient for att minska risk for fordréjning av kirurgisk behandling om det kliniska tillstandet
forsamras.

e Hjarnstamblddning och paverkad vakenhet, RLS 2-5. | ytterst sallsynta fall och efter noggrann individuell
bedémning av alder, évrigt halsotillstdnd och blodningens utbredning kan neurokirurgisk vard, utredning
och utrymning vara aktuell. D& akut neurokirurgisk atgard inte ar aktuell kontaktas stroketrombolysjour
dagtid, jourtid med neurologjour SU/S, se ovan.

Elektiv utredning eller kontakt med regional niva vid:
For vissa patientgrupper dar det inte ar aktuellt med akut dvertag till regional niva.

e VYtlig eller lobar blédning i storhjarnan och opéverkad vakenhet.

o Djup eller central blédning i storhjarnan, opaverkad vakenhet med eller utan fokal paverkan.
e Blodning i lillhjarnan utan paverkan pa likvorvagar eller hjarnstam.

e Hjarnstamsblddning och opaverkad vakenhet.

Det kan ibland vara indicerat med kompletterande elektiv neuroradiologisk utredning lokalt eller pa regional niva
(Neurosjukvarden, Neurologi, SU, Sahlgrenska) for att utesluta bakomliggande blédningsorsak. Utredning ar
alltid motiverat hos yngre, ofta hos medelalders, mycket sallan hos aldre eftersom risk i relation till nytta med
neurovaskular intervention stiger med 6kande alder. DT-angiografi ar inte alltid tillracklig for att sakert pavisa
eller utesluta bakomliggande blodningskalla. Konventionell angiografisk utredning blir da aktuell och utfors
enbart pa regional niva. Patienten remitteras da till Vaskteamet, Neurosjukvarden, SU/S. Utredningen bor ske
inom de ndrmaste veckorna efter primarinsjuknandet i hjarnblédningen. Om utredningen ar negativ ar det oftast
indicerat med MRT undersékning efter cirka 6 manader. Om misstanke om bakomliggande tumérsjukdom finns
ar det motiverat med en konventionell DT med kontrast i det tidiga efterforloppet till blédningen.

Behandling

Behandling och utredning bér anpassas efter patientens alder och 6vriga halsotillstdnd. Yngre patienter (under
cirka 50 ar) har ofta en mer komplicerad bakgrund till hematomet och bor darfor utredas pa regional niva.
Behandlings- och utredningsatgarder pa regional niva ar hematomutrymning (AAB30) likvordevierande atgarder
eller tryckmatning, AAF00 samt ibland cerebral angiografi (AA004-AA006, XAW99). Flertalet patienter som
insjuknat i hjarnblédning vardas pa hemortssjukhuset (lansniva). Behandling och omvardnad sker fortsatt enligt
samma riktlinjer som galler for strokepatienter i Gvrigt. Fér rekommendationer angaende prehospital behandling
och transport, se bilaga 2.

Overvakning

Hematom kan 6ka i storlek under forsta dygnet, darfér ar noggrann évervakning dven av vakna patienter
motiverad. Samtliga patienter med hjarnblédning bér darfor i akutskedet dvervakas efter foljande rutiner:
Vakenhet, neurologiska bortfall, pupiller, BT och puls f6ljs, med hjalp av ett 6vervakningsschema, i intervaller som
kan variera mellan 15 minuter och 3 timmar beroende pa den kliniska bilden. Antihypertensiva ges vid systoliskt
BT > 185 mm Hg under forsta dygnet. Rimlig blodtrycksniva ar 140-160 mm Hg. Blodtrycket ska inte sénkas
under 140 mm Hg.

Pagéaende antikoagulantiabehandling

Antikoagulantiabehandling &r en vanlig orsak till hjarnblodning. PAgdende behandling ska omedelbart reverseras.
APTT, INR, TPK och fibrinogen ska kontrolleras med akutsvar. Att stoppa blédningen har féretréade, oberoende

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet.
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av indikationen for antikoagulantia. For patienter med akut intracerebral blédning som ar under pagaende
behandling med warfarin rekommenderas omedelbar korrektion av INR. Malvarde efter behandling ar INR < 1,5
vilket ar tillrackligt fér hemostas. Protrombinkoncentratkomplex, PCC, (Confidex eller Ocplex) tillsammans med 10
mg Konakion iv (Vardprogram, SU). INR tas 10 respektive 120 minuter efter givet PCC. Vid INR >1,5 ge
ytterligare 500 E PCC. Fdlj darefter INR 2 ggr/dygn i 2—-3 dygn.

Vid behandling med nya perorala antikoagulantia (Pradaxa, Xarelto och Eliquis) ges PCC och/eller rekombinant
faktor Vila (Novoseven) i enlighet med SSTH:s kliniska rad angaende nya perorala antikoagulantia.

Vid samtidig behandling med antikoagulantia och trombocythammare (ASA, klopidogrel, prasugrel eller ticagrelor)
ges dessutom trombocytkoncentrat, vilket kan behtva upprepas. Desmopressin (Octostim) och tranexamsyra
(Cyklokapron) kan 6vervagas. Vid blédning hos patienter som behandlas med LMWH, heparin eller Arixtra
(Vardprogram, SU).

Epileptiska anfall

Epileptiska anfall forekommer i samband med akut intracerebral blédning i upp till cirka en tredjedel av fallen. Det
finns inga belégg for att forebyggande behandling motverkar uppkomst av epileptiska anfall. Vid upprepade akuta
anfall kan klysma Diazepam/Stesolid 5 — 10 mg behdva ges. Vid status epilepticus: Inj stesolid 10-20 mg iv, for
vidare behandling se i 6 Rutin status epilepticus (Neurosjukvarden SU) Ta stéllning till insattning av
anfallsprofylax efter senare debuterande epileptiska anfall (>1 vecka efter stroke) och fr a efter upprepade anfall.
Val av antiepileptika skiljer sig inte ifran rekommendationen vid 6vrig fokal epilepsi: Karbamazepin, levetiracetam
och lamotrigin, med hansyn tagen till 6vrig medicinering och interaktioner (Ldkemedelsbehandling av epilepsi,
Lakemedelsverket).

Rehabilitering

Rehabilitering av patienter med hjarnblédning genomfors efter samma riktlinjer som finns lokalt for 6vriga
strokepatienter. Patienter som i akutskedet behovt vard pa regional niva ska aterforas till lansniva for fortsatt
strokevard och rehabilitering.

Palliativ vard

Palliativ vard ar indicerad hos mycket djupt medvetslosa patienter, blédningslokalisation oaktad. Det finns i
allmanhet skal att, i ett initialt skede, paborja intensivvardsbehandling inklusive invasiv ventilatorbehandling. Hos
varje patient dar sjukdomsforloppet kan leda till utveckling av total hjarninfarkt bér &ven méjligheten till
organdonation beaktas och atgarder for att méjliggora detta vidtas.

Uppfdljning
Efterkontroll med uppfolining bor i forsta hand ske enligt principer som géller for dvrig strokevard vilket innebar att

samtliga patienter med hjarnblédning ocksa ska registreras i Riksstroke for att mojliggora utvardering och
jamforelser.

Vardprocess - vardniva

Patient med hjarnblodning — intracerebralt hematom insjuknar oftast akut och dramatiskt. Prehospital vard under
transport till sjukhus. Utredning och inledande behandling sker pa lanssjukhus niva inom ramen for
akutmottagning och strokeverksamhet. Vissa patienter vidareremitteras for utredning och behandling pa regional
niva, akut eller elektivt. Efter den inledande akuta sjukhusvarden pa regional eller pa lansniva innefattande aven
rehabilitering sker utremittering till primarvard, utskrivning till sarskilt boende eller direkt till eget hem. Se éversikt
nedan.

Lansniva Regionniva

neurologi Akut neurologi
medicin - neurokirurgi
Elektiv

Rehab Rehab

Primarvard

Sarskilt boende

Figur 1. Vardprocess for patienter med intracerebralt hematom.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet.
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http://www.sahlgrenska.se/upload/SU/Dokument/medinfo/vardprogram_tromb.pdf
http://www.ssth.se/
http://www.sahlgrenska.se/upload/SU/Dokument/medinfo/vardprogram_tromb.pdf
http://alfresco.vgregion.se/alfresco/service/vgr/storage/node/content/11823?a=false&guest=true
http://www.lakemedelsverket.se/upload/halso-och-sjukvard/behandlingsrekommendationer/bakg_dok/2011_02_02_Bakgrund%20Eilepsi-webb.pdf
http://www.lakemedelsverket.se/upload/halso-och-sjukvard/behandlingsrekommendationer/bakg_dok/2011_02_02_Bakgrund%20Eilepsi-webb.pdf
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Bilagor
Bilaga 1. Intracerebrala hematom. Gruppering efter blédningslokalisation och vakenhetspaverkan, handlaggning
med behandlings- och utredningsatgarder.

Bilaga 2. Intracerebrala hematom. Vard och &tgard infér och under transport.

Utarbetat av

Eric Bertholds, KSS, medicin

Jan-Erik Karlsson, SU, neurologi

Zoltan Fekete, SAS, neurologi

Hans Silander, SU, neurokirurgi

Per Orninge, Prehospitalt katastrofcentrum
Helena Odenstedt, SU, ANOPIVA

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet.
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Bilaga 1. Hjarnblédning — intracerebrala hematom
Gruppering efter blodningslokalisation och vakenhetspaverkan, handlaggning med behandlings- och
utredningsatgarder.

Spontant supratentoriellt, intracerebralt hematom
Ytlig eller lobér blédning

Vaken patient eller mycket liten paverkan av medvetandet, med eller utan fokal neurologisk paverkan (RLS 1-2):
Mycket sallan ar det aktuellt med akut utredning eller neurokirurgisk behandling. Den fortsatta varden kan i allménhet
genomféras pa primérsjukhus enligt strokevardsprinciper. Eftersom hematom kan 6ka i storlek under forsta dygnet ar
noggrann 6vervakning motiverad, dven av vakna patienter. Vakenhet, neurologiska bortfall, pupiller, BT och puls féljs, med
hjalp av ett 6vervakningsschema, i intervaller som kan variera mellan 15 minuter och 3 timmar beroende pa den kliniska
bilden. Antihypertensiva ges vid systoliskt BT > 185 mm Hg under forsta dygnet. Blodtrycket ska inte sédnkas under 140 mm
Hg.

Stallningstagande till elektiv neuroradiologisk utredning av bakomliggande blédningsorsak bor géras. Utredning ar alltid
motiverat hos yngre, ofta hos medelalders, mycket séllan hos aldre. Konventionell angiografisk utredning blir ibland aktuell
och utférs enbart pa regional niva. Patienten remitteras till dagvardsenheten, Neurosjukvarden, SU/S. Om s&dan utredning &r
negativ ar det oftast indicerat med MRT undersokning efter cirka 6 manader. DT-angiografi ar inte alltid tillracklig for att sakert
pavisa eller utesluta bakomliggande blodningskéalla. Om misstanke pa bakomliggande tumdérsjukdom finns ar det motiverat
med DT inklusive kontrastundersokning i det tidiga efterforloppet till blédningen.

Patient med paverkat medvetande (RLS 2-5):

Vardering och stallningstagande till neuroradiologisk utredning och akut 6vertag fér neurokirurgisk vard. Kontakt tas med
neurokirurgjour. Det &r 6nskvart att definitiv stéllning tas angdende 6vertag av patient. Aven om omedelbar neurokirurgisk
atgard inte planeras bor patienten anda beredas vard pa regional niva, Neurosjukvarden SU/S. Kontakt ska da tas med
stroketrombolysjour dagtid, jourtid med neurologjour SU/S. Skalet fér detta ar att minska risk for férdrojning av kirurgisk
behandling i de situationer déar det kliniska tillstandet forsamras.

Djupt medvetslds patient (RLS 6-8):

Det ar mycket sallan aktuellt med ytterligare neuroradiologisk utredning eller neurokirurgisk behandling. Fortsatt vard sker pa
primarsjukhus enligt strokevardsregim. Da utvecklingen av sjukdomsforloppet trots allt kan vara svarforutsagbart bor i det
initiala skedet en lag troskel finnas for inledande av intensivvardsinsatser, inklusive invasiv ventilatorbehandling. Hos varje
patient dar sjukdomsférloppet potentiellt kan leda till att total hjarninfarkt utvecklas bér &ven mojligheten till organdonation
beaktas och atgarder for att mojliggora detta vidtas.

Djup eller central blédning (basala ganglier, thalamus)

Vaken patient (RLS 1-2) med eller utan fokal neurologisk paverkan:

Ingen akut neurokirurgisk atgard ar aktuell. Eftersom hematom kan oka i storlek under foérsta dygnet &r noggrann 6vervakning
motiverad, aven av vakna patienter. Vakenhet, neurologiska bortfall, pupiller, BT och puls f6ljs, med hjalp av ett
overvakningsschema, i intervaller som kan variera mellan 15 minuter och 3 timmar beroende pa den kliniska bilden.
Antihypertensiva ges vid systoliskt BT > 185 mm Hg under forsta dygnet. Blodtrycket ska inte sdnkas under 140 mm Hg.
Elektiv neuroradiologisk utredning &r alltid motiverad hos yngre och ibland hos medelalders, i synnerhet i franvaro av kand
hypertoni. Mycket séllan ar det indicerat hos aldre. Betraffande elektiv utredning se ovan under rubrik ytliga/lobéara hematom.
Patienten vardas pa primarsjukhus enligt strokeregim.

Vakenhetssankt patient eller ytligt medvetslés (RLS 3-5):

Efter noggrann individuell bedémning avseende alder, 6vrigt halsotillstand, blodningens utbredning kan i enstaka fall Gvertag
for neurokirurgisk vard, utredning och utrymning évervagas. Aven om omedelbar neurokirurgisk atgard inte planeras bor
patienten 4nda beredas vard pa regional niva, Neurosjukvarden SU/S. Kontakt ska d& tas med stroketrombolysjour dagtid,
jourtid med neurologjour SU/S. Skélet for detta ar att minska risk for fordréjning av kirurgisk behandling i de situationer déar det
kliniska tillstandet forsamras.

Djupt medvetslos patient (RLS 6-8) eller hastigt sjunkande medvetande till djup medvetsliéshet:

Ingen neurokirurgisk atgard eller vidare neuroradiologisk utredning ar meningsfull. Fortsatt palliativt inriktad vard sker pa
primarsjukhus. Da utvecklingen av sjukdomsforloppet trots allt kan vara svarforutsagbart bor i det initiala skedet en |ag troskel
finnas for inledande av intensivvardsinsatser, inklusive invasiv ventilatorbehandling. Hos varje patient dar sjukdomsforloppet
potentiellt kan leda till att total hjarninfarkt utvecklas bor aven mojligheten till organdonation beaktas och atgarder for att
mojliggora detta vidtas.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet.
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Spontant cerebellart hematom

Vaken patient, (RLS 1), utan paverkan av likvorvagar eller hjarnstam med smé& hematom (< 3 cm i diameter):

Det &r inte aktuellt med akut 6vertag till neurokirurgisk vard. Hos yngre personer och utan hypertoni ska elektiv
neuroradiologisk utredning 6vervagas. Fortsatt vard sker pa hemortssjukhus med évervakningsschema. Eftersom hematom
kan 6ka i storlek under forsta dygnet ar noggrann dvervakning motiverad, aven av vakna patienter. Vakenhet, neurologiska
bortfall, pupiller, BT och puls féljs, med hjalp av ett dvervakningsschema, i intervaller som kan variera mellan 15 minuter och 3
timmar beroende pa den kliniska bilden. Antihypertensiva ges vid systoliskt BT > 185 mm Hg under forsta dygnet. Blodtrycket
ska inte sankas under 140 mm Hg.

Vaken patient, (RLS 1), utan paverkan av likvorvagar eller hjarnstam men med stort hematom ( > 3 cm i diameter):
Akut neurokirurgisk atgard ar oftast inte aktuell. Aven om omedelbar neurokirurgisk atgard inte planeras bor patienten anda
beredas vard pa regional niva, Neurosjukvarden SU/S. Kontakt ska d& tas med stroketrombolysjour dagtid, jourtid med
neurologjour SU/S. Skalet for detta ar att minska risk for férdréjning av kirurgisk behandling i de situationer dar det kliniska
tillstandet kan komma att forsamras. Stallningstagande till elektiv neuroradiologisk utredning bér géras hos yngre individer
utan hypertoni. Konventionell angiografisk utredning blir ibland aktuell och utfors enbart pa regional niva. Patienten remitteras
till dagvardsenheten, Neurosjukvarden, SU/S. Om sadan utredning &r negativ ar det oftast indicerat med MRT-undersokning
efter cirka 6 manader. DT-angiografi &r inte alltid tillracklig for att sakert pavisa eller utesluta bakomliggande blodningskalla.
Om misstanke pa bakomliggande tumaérsjukdom finns ar det motiverat med DT inklusive kontrastundersokning i det tidiga
efterforloppet till blédningen.

Patient med sankt medvetande (RLS 2-6) och paverkan av likvorvagar och hjarnstam med stora hematom (23 cmi
diameter):

Akut 6vertag for neurokirurgisk vard med utrymning ar oftast aktuellt. Vid cerebellart hematom med paverkade basala
cisterner och hydrocefalus &r behandling med enbart ventrikeldranage inte tillréackligt. Akut eller senare ofta aktuellt med
utredning av blodningsorsak vilket i sa fall lampligen sker pa regional niva. Angelaget med kirurgisk atgérd innan djup
medvetsloshet utvecklas.

Patient som insjuknat med hastig forsamring av medvetandegrad till RLS 7-8 och med kraftig paverkan av
likvorvagar och hjarnstam mycket stora hematom:

Det &r inte aktuellt med neurokirurgisk vard eller neuroradiologisk utredning. Djup medvetsldshet &ar forenat med mycket dalig
prognos. Patienten kvarstannar pa primarsjukhus for palliativt inriktad vard. Da utvecklingen av sjukdomsférloppet trots allt kan
vara svarforutsagbart bor i det initiala skedet en |ag troskel finnas for inledande av intensivvardsinsatser, inklusive invasiv
ventilatorbehandling. Hos varje patient dar sjukdomsférloppet potentiellt kan leda till att total hjarninfarkt utvecklas bor aven
majligheten till organdonation beaktas och atgarder for att méjliggéra detta vidtas.

Primar intraventrikular blédning

Vaken Patient (RLS 1-2):

Det &r oftast inte aktuellt med akut dvertag och neurokirurgisk atgard. Vard kan ske pa primarsjukhus med 6vervakning.
Eftersom hematom kan 6ka i storlek under forsta dygnet &r noggrann dvervakning motiverad, dven av vakna patienter.
Vakenhet, neurologiska bortfall, pupiller, BT och puls féljs, med hjélp av ett 6vervakningsschema, i intervaller som kan variera
mellan 15 minuter och 3 timmar beroende pa den kliniska bilden. Antihypertensiva ges vid systoliskt BT > 185 mm Hg under
forsta dygnet. Blodtrycket ska inte sénkas under 140 mm Hg.

Stéllningstagande till elektiv neuroradiologisk utredning av bakomliggande blédningsorsak bor géras. Utredning ar alltid
motiverat hos yngre, ofta hos medelalders, mycket séllan hos aldre. DT-angiografi ar inte alltid tillracklig for att sakert pavisa
eller utesluta bakomliggande blédningskalla. Konventionell angiografisk utredning blir darfor ibland aktuell och utfors enbart pa
regional niva. Patienten remitteras till dagvardsenheten, Neurosjukvarden, SU/S.

Vakenhetssankt patient dar hydrocephalus bedoms utgéra en vasentlig faktor for tillstandet:

Akut dvertag for neurokirurgisk vard och anlaggning av ventrikeldranage ska évervagas.

Neuroradiologisk utredning av blédningskalla ofta indicerad oberoende av om tillstandet kravt dranagebehandling eller e;j.
Stallningstagande till elektiv neuroradiologisk utredning av bakomliggande blédningsorsak bér géras. Utredning ar alltid
motiverat hos yngre, ofta hos medelalders, mycket sallan hos &ldre. DT-angiografi ar inte alltid tillracklig for att sakert pavisa
eller utesluta bakomliggande blodningskalla. Konventionell angiografisk utredning blir darfor ibland aktuell och utfors enbart pa
regional niva. Patienten remitteras till dagvardsenheten, Neurosjukvarden, SU/S.

Hjarnstamsblddning

Vaken Patient (RLS 1):

Det &r i allmanhet inte aktuellt med akut 6vertag och neurokirurgisk atgard. Vard kan ske pa primarsjukhus med évervakning.
Eftersom hematom kan 6ka i storlek under forsta dygnet &r noggrann dvervakning motiverad, dven av vakna patienter.
Vakenhet, neurologiska bortfall, pupiller, BT och puls féljs, med hjélp av ett vervakningsschema, i intervaller som kan variera

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet.
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mellan 15 minuter och 3 timmar beroende pa den kliniska bilden. Antihypertensiva ges vid systoliskt BT > 185 mm Hg under
forsta dygnet. Blodtrycket ska inte sénkas under 140 mm Hg.

Elektiv neuroradiologisk utredning &r alltid motiverad hos yngre och ibland hos medelalders, i synnerhet i frAnvaro av kand
hypertoni, se ovan under rubrik ytlig eller lobar blédning. Mycket sallan ar vidare neuroradiologisk utredning indicerad hos
aldre.

Vakenhetssankt patient (RLS 2-5):

Efter noggrann individuell bedémning avseende alder, évrigt halsotillstand, blédningens utbredning kan i ytterst enstaka fall,
Overtag for neurokirurgisk vard, utredning och utrymning évervagas. | denna situation d& omedelbar neurokirurgisk atgard inte
planeras bér &nda patient beredas vard pa regional niva, Neurosjukvarden SU/S. Kontakt ska d& tas med stroketrombolysjour
dagtid, jourtid med neurologjour SU/S. Skalet for detta &r att minska risk for férdrojning av kirurgisk behandling i de situationer
dar det kliniska tillstindet kan komma att forsamras. Stéllningstagande till elektiv neuroradiologisk utredning bor goras hos
yngre och medelalders individer utan hypertoni, se ovan under rubrik ytlig eller lobar blodning.

Djupt medvetslds patient (RLS 6-8) eller hastigt sjunkande medvetande till djup medvetsldshet:

Ingen neurokirurgisk atgard eller vidare neuroradiologisk utredning ar meningsfull. Fortsatt, palliativt inriktad, vard sker p&
primarsjukhus. Da utvecklingen av sjukdomsforloppet trots allt kan vara svarforutsagbart bor i det initiala skedet en lag troskel
finnas for inledande av intensivvardsinsatser, inklusive invasiv ventilatorbehandling. Hos varje patient dar sjukdomsforloppet
potentiellt kan leda till att total hjarninfarkt utvecklas bor aven moéjligheten till organdonation beaktas och atgarder for att
mojliggora detta vidtas.

Kallor:

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer fér strokesjukvard 2009.

PM Neurokirurgisk intervention vid stroke 2011-11-22, Neurosjukvarden, SU.

Guidelines for the Management of Spontaneous Intracerebral Hemorrhage: A Guidline for Healthcare Professionals From the
American Heart Association/American Stroke Association, 2010.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet.
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Bilaga 2. Hjarnblédning — intracerebrala hematom
Vard och atgarder infor och under transport

Prehospitalt omhandertagande (primaruppdrag)
Prehospitalt géller standardprinciper for ambulanssjukvarden, bedomning inklusive triagering (RETTS) med tillagg
av prehospitalt strokeprotokoll fér neurologisk vardering.

e Ringer-Acetat ges i.v. vid behov for att uppnd ett SBT > 100 mm Hg.

e Syrgas ges v b for att uppna en saturation > 95 procent.

e Kramper behandlas med diazepam 5 mg/ml, 2 ml (10 mg) i.v. eller intraossedst (i.0.). Dosen kan
upprepas 2 ganger (max 30 mg).

¢ lllamaende behandlas med inj ondansetron 2 mg/ml, 2 ml (4 mg) i.v.

Overvakning och luftvagshantering under transport (sekundaruppdrag)

Behandling for att begransa negativa effekter av hjarnblodning och uppratthalla vitalfunktioner ska sattas in
omedelbart i anslutning till ankomst och diagnostik vid primarsjukhuset (se ovan). Likasa ar det viktigt att
dvervakning och atgarder infér och under sekundar transport sker pa ett adekvat satt. Infor transport bor
medvetandepaverkad patient bedémas i samrad med anestesiolog avseende risken att utveckla svikt i vitala
funktioner. Aktuell status, dynamik i symtomutveckling samt transporttid bor beaktas vid bedémning.

Enligt SOSFS 2009:10 "ska den behandlande Idkaren vid avsandande vardenheten ha ett dvergripande
medicinskt ansvar for patienten fram till dess att han eller hon ar bedémd eller registrerad hos den mottagande
vardenheten”.

Vid 6verforing till intensivvardsavdelning pa regional niva ska avsandande lakare fore transport kontakta ansvarig
lakare pa intensivvardsavdelningen vid mottagande sjukhus for att rapportera och forsakra sig om att det finns
mojlighet att motta patienten. Foljande kan anvandas som en rekommendation:

e Patient med opaverkade vitalparametrar och medvetandegrad (RLS 1): Ordinarie ambulanspersonal
Overvakar samt vidtar eventuella atgarder for att sékra patientens vitalstatus. Vid ofri luftvag eller
otillracklig andning &r larynxmask ett forstahandsalternativ.

e Patient med latt medvetandesankning (RLS 2): Patienten bedéms i samrad med anestesiolog.
Luftvagen sakras om risk for mer uttalad medvetandesankning under transporten finns. Foér endotrakeal
intubation, se stycket nedan. Patienten vardas, intuberad eller ej, av anestesiutbildad sjukskoterska
och/eller lakare under transport.

e Patient med sé&nkt medvetande (RLS >3): Patientens luftvag bér sdkras med endotrakeal intubation
infor transporten, i de fall generell anestesi kravs bor kortverkande lakemedel anvandas for att méjliggéra
neurologisk beddmning pa mottagande sjukhus. Om patienten under langre tid (dagar) haft en mattlig
medvetandesankning (RLS 3), kan man 6vervaga att inte intubera patienten. Oavsett ska patienten
vardas av anestesiutbildad sjukskoterska och/eller lakare under transport.

| de fall lakare inte medféljer under transport, ska lékare vid den avlamnande enheten, skriftligen ge tillfalliga
ordinationer av eventuella lakemedel under ambulansuppdraget inklusive indikationer for behandlingen (till
exempel granser for nar blodtrycksbehandling ska ges). Vidare ska kontaktuppgifter till ansvarig lakare eller
stallforetradande jour lamnas s& att konsultation per telefon ska kunna goras.

Regionala medicinska riktlinjer utarbetas pa uppdrag. Riktlinjer faststalls efter avstamning med regionens
berdrda forvaltningar, regionala sektorsrad, radsfunktioner, terapigrupper och Program- och
prioriteringsradet.
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