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Figur 1. Flédesschema behandling av subaraknoidalblédningspatient dag 3-14

Figur 2. Cirkulationsoptimering subaraknoidalblddningspatient.

Bakgrund

Subaraknoidalblédning ar en ovanlig form av stroke med en incidens pa
9/100.000 per ar och som i de flesta fall (85%) beror pa att ett aneurysm brustit.
Majoriteten av dem som drabbas ar kvinnor och medelaldern ar runt 60 ar.
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Riskfaktorer inkluderar rokning, hypertoni och alkoholéverkonsumtion. De
cerebrala aneurysmen &r vanligtvis forvarvade genom livet. Nar aneurysmet
brister sprutar blod med artartryck in i det subaraknoidala rummet. | manga fall
ses &ven intraventrikuldr blédning och i vissa fall ett intracerebralt eller
subduralt hematom.

Hjarnskadan efter subaraknoidalblodning delas in i en tidig och en sen
hjarnskada. Den tidiga avspeglas till stor del i patientens kliniska neurologiska
status vid inkomsten och ar framfor allt beroende pa den 6vergaende globala
ischemi som hjarnan utsatts for i samband med blodningstillfallet, da det
intrakraniella trycket (IntraCranial Pressure, ICP) stiger. Varierande grad av
medvetanderubbning kan bli resultatet och ibland blir patienten djupt medvetslos
med sviktande vitala funktioner och/eller med tecken pa hjarnstamsinklamning.
Ungefar 8% av patienterna dor innan de kommer till sjukhus.

Hos ca en tredjedel av patienterna utvecklas dven en sen hjarnskada som yttrar
sig i en neurologisk forsamring mellan dag 3 till 14 och som beror pa en sen
cerebral ischemi; Delayed Cerebral Ischemia (DCI), tidigare kallad vasospasm.
Den kan yttra sig som allt ifran 6vergaende neurologiska symtom till manifesta
utbredda infarkter. Orsaken tros vara multifaktoriell, och kan inte enbart
forklaras av en vasokonstriktion av cerebrala kérl (vasospasm). Andra faktorer
som ar inblandade kan vara mikrovaskulér dysfunktion, mikrotrombotisering,
neuroinflammation och 6kad energi- och syrgaskonsumtion.

Subaraknoidalblédning leder ocksa till sympatikusaktivering som orsakar
systemiska effekter med paverkan pa lungor, hjartat, vatske- och
elektrolytbalans samt ett inflammatoriskt tillstand som kan ses som forhojt CRP
och LPK.

Manga patienter har mojlighet till god aterhamtning och ca 55% rapporteras bli
oberoende och klara sig sjalva dven om kognitiva problem, trétthet och
depression ar vanliga kvarstaende symtom. Kring 19% forblir
omvardnadsberoende och 26% dar. Att forhindra reblédning genom att sakra
aneurysmet samt att motverka och forsoka behandla DCI har storst paverkan pa
mojligheten till aterhamtning efter en subarchnoidalblédning.

Diagnostik och neurokirurgisk behandling
Subaraknoidalblédning ger oftast typiska symptom med akut insattande
askknallshuvudvark, forenat med illamaende, krakningar och nackstelhet och
ibland dven medvetandepaverkan. Patienter med dessa symtom bor genomga
utredning for att utesluta subaraknoidalblédning, se rutin Subaraknoidalblodning
akut utredning. Datortomografi (DT)-hjéarna &r forstahandsundersékning vid
klinisk misstanke om subaraknoidalblddning. Vid positivt utfall kompletteras
undersokningen omgaende med DT-angiografi for att kartlagga eventuell
blodningskalla. Vid negativt utfall, eller nar mer &n 24 timmar har gatt fran
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blodningen, minskar forutsattningarna att diagnostisera det subaraknoidala
blodet med DT. Darfor skall en negativ DT alltid kompletteras med
lumbalpunktion (LP) och likvoranalys inkl. spektrofotometri. LP kan vara
negativ de forsta 6-8 timmarna efter aneurysmrupturen eftersom det kan ta nagra
timmar for blodet att fordela sig till det spinala likvorrummet, och darfér bor
helst 12 timmar ha gatt innan LP genomfors vid negativ DT. Lumbalpunktion
resulterar i princip alltid i ndgon grad av blédning till subaraknoidalrummet och
detta omojliggor senare tolkning av absorptionsvarden.

Patienter med konstaterad subaraknoidalblodning ska alltid diskuteras med
neurokirurg och de tas oftast 6ver till neurokirurgisk intensivvardsavdelning.
Undantag kan utgoras av fall med patienter som ar mycket svart sjuka av sin
blédning och dar ytterligare behandling beddéms utsiktslos, samt fall dar
blédningen ar liten och lokaliserad framfér hjarnstammen (prepontin blédning)
dar DT-angiografi inte pavisat nagon blodningskalla.

Angiografi blir aktuellt for patienter dar ytterligare kartlaggning krévs for att
pavisa eller utesluta aneurysm samt dar det kan bli aktuellt med endovaskular
behandling.

Hos medvetandesankta patienter med hydrocephalus anléggs ett
ventrikeldranage. Denna atgard kan bli aktuell aven innan kompletterande
utredning gors.

Nar neuroradiologisk utredning pavisat aneurysm sker dialog mellan
neurokirurg neurointerventionist och om lampligaste behandling for att undvika
ny ruptur. Aneurysmet stiangs da ute fran blodcirkulationen genom operation
(clipsligatur, “clipping”) eller med endovaskular atgard (“coiling”).

Intensivvard vid subaraknoidalblédning

Fas | Initial handlaggning — obehandlat

aneurysm

Huvudsakliga fokus ar att forhindra reblédning och samtidigt hantera eventuella
systemiska komplikationer sasom stressutlost kardiomyopati eller lungsvikt.
Patienterna ar ofta illamaende med svar huvudvark och hogt blodtryck.
Hydrocefalus kan ha utvecklats. Patienten ska ha en lugn milj6 och utséattas for
sa lite aktiviteter som mojligt samtidigt som tata neurologiska kontroller ar

nodvandigt (se rutin Neurologiskt status- kontroller och évervakning pa IVA) .

Behandling inkluderar tranexamsyra (se rutin Cyklokapron (tranexamsyra)) for
vilket det finns visst stod att det férhindrar reblddning. Detta ska dock inte ges i
néra anslutning till intervention och ordination gors av neurokirurg. Nimodipin
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(se rutin Nimodipin infusion och tablett) startas i upptrappande dos under
forutsattning att patienten ar blodtrycksstabil. Noradrenalin ar aldrig aktuellt for
att kunna komma upp i Nimodipindos och &r i princip kontraindicerat innan
aneurysmet ar sékrat. Blodtrycksmal &r systoliskt tryck <160 mmHg om inget
annat anges med MAP >70 mmHg. FOr vaken patient tolereras dven lagre
vérden. Labetalol och Nepresol® &r forstahandspreparat ihop med Nimodipin
for att sdnka trycket. Hypotension motiverar utredning av hjartfunktion med akut
UCG och individuell handlaggning efter det. Antiemetika och smartstillande
krdvs ofta. Patienten ska vara fastande och ha ulcusprofylax. Trombosprofylax
med lagmolekylart heparin (Fragmin® 2500 IE s.c) anvands med borjan fore
operation. Patienter som ligger kvar sederade i respirator skall dessutom forses
med pneumatiska kompressionssystem (se rutin Kompressionspump for
forebyggande av DVT ). Rutinlab tas vid inkomst. Pa patienter med
subaraknoidalblédning tas vid inkomst &ven hjartprover SAB och EKG.

Fas Il - Handlaggning efter att aneurysmet sakrats,
under DCI-fas, dag 3-14

Onskvart ar i de allra flesta fall att patienterna efter atgard av aneurysmet vécks
och ar tillgangliga for en neurologisk bedémning. Det ar det neurologiska
statuset som ar den viktigaste monitoreringen under denna fas. Om patienten
vardas kvar sederad i ventilator giller som regel “komfortsedering” RASS -2 till
-3 och understddd ventilation. Viktigt att undvika hyperventilation som ger
cerebral vasokonstriktion. Kontroll-DT gors inom det forsta dygnet efter atgard
av ett aneurysm. Nar aneurysmet ar sakrat tillats systoliskt blodtryck upp till
180 mmHg. Nedre blodtrycksgrans anpassas efter vilken cerebral perfusion som
ar 6nskvard, dock lagst MAP 70 mmHg. Normovolemi &r ett prioriterat mal och
saval hypovolemi som Gvervatskning ska undvikas. For att optimera
vatskestatus och sakerstalla god global hemodynamik bade fore och under en ev.
DCl-period rekommenderas att alla patienter som bedéms ha behov av
intensivvard monitoreras med PiCCO, se figur 1. Malstyrd
cirkulationsoptimering har visats vara av varde for dessa patienter avseende
outcome. For patienter med paverkat neurologiskt status kan dven
syrgastensionsmatning i hjarnparenkymet évervégas foér monitorering.

Det ar viktigt att komma ihdg att patienter som genomgatt embolisering och/eller
stentning ska ha trombocythamning insatt. Detta gors i samrad med
neurokirurgen som formellt ansvarar for ordinationen. Neuroradiolog meddelar
neurokirurg/-jour och IVA-l&kare/-jour telefonledes samt anger
ordinationsdetaljer (trombocythdmmande lakemedel, dosering, tidpunkt for
nésta dos och behandlingens duration) skriftligt i en anteckning i Melior.
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Ansvarig IVA-lakare/-jour dokumenterar lakemedelsordinationen i Meliors
lakemedelsmodul (i forsta hand via ordinationsmall). Neurologisk 6vervakning
fortsatter i intervaller som bestdms av neurokirurgen, dock minst var fjarde
timma. Det &r en balansgang mellan att upptacka neurologisk férsamring och att
lata patienten vila sammanhéngande.

Under de forsta 14 dagarna utvecklar ca 30% av patienterna sena neurologiska
symtom, DCI. Profylaktisk behandling mot DCI & Nimodipin som ges i
infusion 10 ml/tim eller per os 60 mg x 6. Transkraniell Doppler utfors
dagligen mandag-fredag av lékare fran klinisk fysiologi i syfte att méata
blodflodeshastighet i cerebrala artarer. Forhojd hastighet kan vara tecken till en
lokal fértrangning, vasospasm, med risk for utveckling av stord perfusion till
vavnaden. TCD ar battre pa att bekréfta an att utesluta vasospasm. Vid normala
TCD-vérden kan anda vasospasm och DCI foreligga. Det finns inte alltid ett
samband mellan TCD, angiografisk grad av spasm, kliniska symtom och st6rd
vavnadsperfusion. Hoga blodflodeshastigheter kan ses vid en generell hyperemi,
hypervolemi, hypertension och hoga koldioxidnivaer. For att differentiera
mellan en global och en lokal orsak till uppmaétta hoga hastigheter tas ration
mellan medelhastigheten i arteria cerebri media (MCA) och medelhastigheten i
extrakraniella arteria carotis interna (ICA) ipsilateralt. Kvoten kallas
Lindegaard index (L1). Lag kvot (proportionellt 6kad flédeshastighet
intrakraniellt och extrakraniellt) talar emot vasospasm medan hog kvot, med en
mer an 3 ganger sa hog hastighet i MCA som ICA, talar for vasospasm i
varierande grad.

Under DClI-fas skall patienten hallas normovolem utan viktuppgang och med
normala elektrolyter. Ingen profylaktisk vatskebehandling &r indicerad.
Rubbningar i vatske- och elektrolytbalansen forekommer inte séllan och
behover hanteras, se nedan. Hydrocefalus kan utvecklas. For patienter med
befintligt ventrikeldran tas 6vervakningsprover och om indikation finns odling
tva ganger per vecka for att upptacka tecken pa ventrikeldranassocierad
meningit (se rutin Ventrikeldrén-relaterad meningit - riktlinje fér inledande av
behandling ). Mobilisering sker gradvis i samrad med neurokirurgen. For
patient med daligt neurologiskt status, eller utdraget ventilatorbehov kan
tracheostomi bli aktuellt.

Handlaggning vid misstankt eller konstaterad DCI
Vid neurologisk forsamring eller misstanke darom kontaktas bade ansvarig
(N)IVA-lakare och neurokirurg for omedelbar klinisk vardering, se figur 1.
Utredning inkluderar DT-angiografi med perfusion. Beroende pa radiologisk
bild kan behandling med intraarteriellt given Nimotop bli aktuell.
Farmakologisk behandling pa (N)IVA inkluderar inducerad hypertension till
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MAP >100 mmHg (SBP >140 mmHg) om detta inte redan foreligger. | detta
skede kravs monitorering med PiCCO och individualiserad optimering av
fyllnad och flodesmatt, se forslag i figur 2. Eventuella vétske- och
elektrolytstorningar atgardas. | sista hand, om den neurologiska forsamringen
eller perfusionsstorningen kvarstar, kan man i samrad med neurokirurg 6vervaga
att ytterligare hoja CI med mal upp mot 4 I/min och/eller utvardera inducerad
hypertension (med vétska och Noradrenalin®) upptill MAP 130 mmHg (alt SBP
230 mmHg). Dessa atgarder innebér dock okad risk for komplikationer. Det
finns visst stod for att likvordranage minskar risken for DCI, och 6kad drénering
kan darfor ocksa dvervagas.

Fas lll -Allmanna intensivvardsaspekter
Intensivvarden efter subaraknoidalblddning syftar till att minska risken for
utveckling av sekundér hjarnskada och optimera forutsattningarna for
aterhamtning. For patienter som fatt sitt aneurysm behandlat féljer oftast nagra
dygn med huvudvark, trotthet och illamaende. Vid okomplicerat forlopp tillats
6kande grad av mobilisering och aktivitet. Behandling med nimodipin fortsatter
totalt 21 dagar.

Basala behandlingsmal galler om inget annat ordinerats och motiverats:
Lugn och stressfri miljo

e Hojd huvudanda 10-30 grader

e Systoliskt blodtryck <160 mmHg innan aneurysmet sékrats, darefter
accepteras upp till 180 mmHg.

e MAP >70 mmHg eller vad som kravs for att sakerstalla CPP >60 mmHg
- kan vara beroende av V-dranshéjden. Vid DCIl: MAP>100mm Hg
(systoliskt blodtryck >140 mmHg).

e Intrakraniellt tryck, ICP < 20 mmHg

e pO0, 12-16 kPa, POX > 94%

e For mekaniskt ventilerade patienter galler normoventilation, ej
hyperventilation.

e Hb>90¢g/L

e Temperatur < 38°C

e B-glukos 6-10 mmol/L

e Normovolemi med viktneutral vétskebalans

e S-Na 137-145 mmol/L
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Smarta

Smartstillande lakemedel administrerat som langverkande opiat kan behévas
under langre tid, i kombination med paracetamol och ibland catapresan. Vid svar
smarta kan steroider och NSAID (Dynastat) provas i samrad med neurokirurg.

Nutrition

Under de forsta dygnen har manga svart att forsorja sig per os och under den
perioden &r det indicerat med Nimodipin i infusion samt dven vid osakerhet pa
det enterala upptaget. Upptrappande enteral nutrition brukar leda till adekvat
energitillforsel inom en vecka. Vaksamhet pa att patienten inte intar for stora
méangder saltfattig dryck som ger en iatrogen hyponatremi.

Respiration

Patienter med daligt neurologiskt status eller langsam aterhamtning kan behdéva
forlangd ventilatortid. Det ar anda viktigt med aktiv mobilisering och att
undvika 6versedering. Manga av dessa vinner tid pa att bli trackeostomerade.

Hydrocefalus

For patienter med hydrocefalus som behandlas med ventrikeldranage brukar
dréanagemandgerna successivt minska nér blodet resorberas. Nér det kommit
mindre &n 100 ml per dygn kan det vara aktuellt att stdnga dranaget och
monitorera om patienten tolererar detta, varefter det sedan kan avvecklas. Vid
kvarstaende dranagebehov handlar det ofta om en likvorresorbtionsstorning och
patienten kan behtdva en permanent likvordeviation, i.e. shunt.

Infektion

Den vanligaste infektionen som drabbar patienter efter subaraknoidalblédning &ar
ventilatorassocierad pneumoni. Behandling sker inte profylaktiskt men odlingar
tas pa liberal indikation och forstahandspreparat &r Cefotaxim 2gx3 eller
Piperacillin/Tazobactam 4/0,5g x3. Peroperativ profylaktisk behandling
ordinerad av neurokirurgerna forlangs inte. Hos ett fatal patienter utvecklas
ventrikeldranassocierad meningit. Overvakningsprover (sp-glukos, sp-laktat , sp-
albumin och sp-celler) tas 2 ganger per vecka. Om dessa prov inger misstanke
om infektion ordineras dven prov for bakteriespecifik PCR och odlingar. Pa
misstanke om infektion ar forstahandspreparat Meropenem 2gx3 i kombination
med Vancomycin 1gx3 (darefter ordination for att na dalvarde kring 20) eller
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Linezolid 600 mgx2. Hos patient under behandling for ventrikeldranassocierad
ventrikulit tas likvorprover med odlingar mandag, onsdag och fredag. For att det
ska vara mojligt att anlagga en shunt kravs vanligtvis tre negativa odlingar efter
genomgangen infektion.

Trombosprofylax

Trombosprofylax &r viktigt och tromboemboliska komplikationer ar inte
ovanligt. Fragmindosen kan behdva justeras upp fran 2500 IE x1 som vanligtvis
ordinerats vid inkomsten. Hos patienter med riskfaktorer, obesitas eller de som
ar helt imobiliserade eller sévda anvands som komplement mekaniska
benpumpar.

Nikotinabstinens

Nikotinplaster har inte kunnat visas 6ka risken for cerebral vasospasm eller DCI
varfor detta kan ordineras for att forhindra abstinenssymtom. Diskutera dock
med ansvarig neurokirurg.

Mobilisering och aktivitet

Historiskt sett ordinerades patienter med subaraknoidalblédning fortsatt
sanglage aven efter atgard av aneurysmet, i syfte att forebygga DCI. Detta har
inget vetenskapligt stod.

Mobilisering av patienter med subaraknoidalblédning bér ske upptrappande och
i samrad mellan hela teamet runt patienten. Mobiliseringssteg som kan vara
aktuella &r: 30 grader héjd huvudanda, mobilisering i sang, till séngkant/toastol
och fri mobilisering efter ork. For sederade/sdngbundna patienter kan det &ven
vara aktuellt med mobilisering via sangcykel.

Vid utveckling av misstankt DCI far inte patienten pressas och ibland behovs det
backas i mobiliseringsintensitet. Dock brukar mobilisering till toastol v.b. i
princip alltid vara aktuellt.

Narstaende kan bestka patienten, men vid tecken pa uttréttning av patienten bor
besoken hallas korta.

Efter en subaraknoidalblédning bor patienten begrénsa sin skd&rmanvandning,
men beroende pa ork och formaga kan korta (video)-samtal till anhoriga och viss
skarmtid som forstroelse vara befogat. Evidens saknas och i varje enskilt fall far
en diskussion ske.
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Generellt galler att mobilisering, besok och ev. telefon- och sk&rmanvandning
inte ska foranleda att patienten kréver extra doser analgetika.

Somn

Det &r dnskvart att patienten nattetid far sova, samtidigt som det ar viktigt med
adekvat 6vervakning av vakenhetsgrad och motorik. Mdjlighet att glesa ut
kontroller och att administrera somntablett stdms av med neurokirurg.
Vakenhetskontroller tex varannan eller var fjarde timma, sammanfaller da med
motorikkontroller.

Vatske- och elektrolytrubbningar vid

subaraknoidalblédning

Det &r vanligt med rubbningar i vétske- och elektrolytbalansen hos patienter med
subaraknoidalblodning och kan innefatta en blandbild av Syndrome of
Inappropiate Anti-Diuretic-Syndrome (SIADH), cerebral salt wasting syndrom,
diabetes incipidus och iatrogena rubbningar. Patienterna har vanligtvis fatt bade
vatska och elektrolyter innan problemen uppstar vilket forsvarar analysen som
enklast baseras pa analys av viktutveckling, vatskebalans, per oralt intag samt
elektrolyter i plasma. Bade hypovolemi och hyponatremi ar oonskade tillstand
samtidigt som profylaktisk vétskebehandling ar férenat med 6kad
komplikationsrisk. Som regel ska patienterna hallas normovolema med
viktneutral vatskebalans och med elektrolyter inom normalvarden. Hos manga
patienter ses perioder med stora diureser. For ett forenklat angreppssatt for att
diagnosticera vilken typ av rubbning som foreligger, se nedan:

SIADH ) positiv l Vatskerestriktion, furosemid

Salt wasting syndrom | negativ ! Vatske- och natriumerséattning,
Fluorinef® po 0,1 mg 1-2x2

latrogen (hypotona T 1 ! Vatskerestriktion for de som dricker. T.

|6sningar/vatten) NaCl 500 mg 2x3. Hyperton saltldsning.
Ev. Furosemid

Diabetes incipidus ! negativ 1 Diagnostiseras med specifik vikt.
Vatskeersattning. Ev vatten i sond.
Minirin enbart vid
Subarknoidalblédning om hypernatremi
och i samrad med NK.
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Figur 1. Flodesschema behandling av subaraknoidalblédningspatient dag 3-14

SAB-pat dag 3-14

* Neurokontroller Forsamrat
I *1 klinisktstatus *2
enligt rutin Kontakta ansvarig
Oférandrad (modifiera i IVA-lakare och NK
status samrad med NK och
%1 IVA-lakare) Okade TCD-
Rutin Neurologiskt status - Ma-Fre TCD hastigheter

kontroller och évervakning pa

IVA (vgregion.se)

SAH-kontroller: Pupillkontroll ,

RLS 85, fokalneurologi enl MSGx DT-ai-skalle*3
6/dygn )

ve med perfusion,
2 Fortsatta

Cerebral
Forsamring definieras som hogre RLS neurokontroller _ hypoperfusion?
-85, och/eller nytillkommen svagheti enligt diskussion i '
extremitet och/eller férdndrad
teamet

pupillreaktion ( NPi <3).Uteslut andra
orsaker till férsdmringen, sdsom
elektrolytrubbningar, infektion,
ventilationsproblem.

Overvig anyo

*3 0
alternativa orsaker

Overvag
Uteslut hydrocefalus * Lokal behandling till forsamring
Optimera enligt

via interventions : : :
Cirkulationsoptimera
basala

lab
» Okad drianering

behandlingsmal
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Figur 2. Cirkulationsoptimering subaraknoidalblédningspatient.

Fér patienter som inte uppfyller mdlvirden (GEDI, ELWI), dr hemodynamiskt instabila eller ddr stérre férdndringar avseende vasoaktiva
ldkemedel/viitsketillférsel gjorts bér PICCO kalibreras minst tva gdnger/pass

MAP
Ej DCI >70
DCI >100 (SBP
>140)

GEDI 680- ‘ Cl 3-5 ‘ ELWI <10
800 ml/m? [/min/ m? ml/kg

Milrinon till CI
NA till MAP- R-AC, Alb till 3-5, starta med Neg VB till
mal GEDI-mal 0,125 ELWI <10

pg/kg/min

R-AC, Alb till
MAP-mal

MAP=Medelartartryck

DCl = Delayed Cerebral Ichemia
GEDI= Global End Diastolisk Index
Cl= Cardiac Index

ELWI=Extravasculdr Lungvatten Index
R I R-AC= Ringeracetat
*Om GEDI >800, 6vervag UCG och SEIEE NA= Noradrenalin®
Alb=Albumin

uteslut sviktbild
VB= VatskeBalans
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