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utgors av en
blodning i hjarnans parenkym eller ventrikelsystem
utan foregdende trauma. Varje ar far cirka 3 000 per-
soner ICH i Sverige, och medelaldern vid insjuknan-
de ar 73 ar [1]. Orsakerna till ICH kan grovt delas upp
i mikrovaskulér (85 procent) och makrovaskular (15
procent) genes.

ICH med mikrovaskuldr genes uppstar efter en
ruptur av hjarnans sma dndartéarer och arterioler. De
vanligaste etiologierna vid denna genes &r arteriolo-
skleros relaterad till kronisk hypertoni och andra ce-
rebrovaskuldra riskfaktorer samt cerebral amyloid
angiopati. Hogt blodtryck ar den starkaste riskfak-
torn for mikrovaskular ICH oavsett lokalisation, men
ar sarskilt kopplat till blodningar i basala ganglier,
talamus, hjarnstam och cerebellum. Cerebral amy-
loid angiopati ger inlagring av amyloid beta-protein i
vaggen i kortikala och leptomeningeala artérer, som
forsorjer storhjarnans bark och subkortikala vitsub-
stans, och ar en viktig orsak till ytliga (lobara) blod-
ningar. Andra riskfaktorer for cerebral smakarlssjuk-
dom, sasom diabetes mellitus, hogt alkoholintag, rok-
ning och vissa genetiska varianter (apolipoprotein E
epsilon 4 och epsilon 2 med flera), hdjer ocksa risken
for ICH, liksom manligt kon och stigande alder.

Makrovaskulidra orsaker till ICH inkluderar karl-
anomalier, sasom arteriovendsa missbildningar samt
fistlar, kavernom och aneurysm, men ocksd meta-
staser och priméra hjarntumoérer. Makrovaskulara or-
saker till ICH &r vanligare hos yngre patienter (<70 ar).
Ytterligare orsaker till ICH ar cerebral venos trombos,
reversibelt cerebralt vasokonstriktionssyndrom, vas-
kulit och centralstimulerande droger. Tabell 1 sam-
manfattar huvudsakliga etiologiska kategorier vid ICH.

PATOFYSIOLOGI OCH PROGNOS

Under 1970-talet formulerade neurologen C Miller
Fisher hypotesen om uppkomsten av hematom or-
sakade av smakarlssjukdom. Blodningen inleds med
ruptur av en sjuk smaartér eller arteriol med en dia-
meter kring 0,2 mm eller mindre. Blodutgjutningen
skjuver av ytterligare skora smakérl i narheten, vilket
bidrar till att hematomet 6kar i storlek [2]. Hastighe-
ten och omfattningen av blédningen ar en funktion
av bland annat storleken pa det forsta rupturerade
karlet, hur skoéra narliggande smakarl ar, hemosta-
sens effektivitet och det systemiska blodtrycket. Hos
var tredje patient expanderar blodningen mellan den
forsta akuta avbildningen och uppféljande radiolo-
gi, som sker inom ett dygn [3]. Stora hematom kan ge
en intrakraniell tryckstegring eftersom den intrakra-
niella volymen ar begriansad. Blodningar som kompri-
merar eller bryter igenom till ventrikelsystemet kan
forsamra likvorcirkulationen, med hydrocefalus och
intrakraniell tryckstegring som f6ljd. Infratentoriellt

kan dven mindre ICH ha pataglig masseffekt pa grund

av begransat utrymme i bakre skallgropen.

Trots att ICH utgor en mindre del av stroke-
insjuknanden globalt (10-30 procent) star sjukdomen
for en oproportionellt hog andel av den strokerelate-
rade mortaliteten och morbiditeten [4]. I Sverige av-

lider cirka 34 procent inom 90 dagar [5]. Viktiga pro-
gnostiska faktorer inkluderar hog alder, blodnings-

storlek (prognostiskt relevanta gransvirden ar <30 ml,
30-60 ml och >60 ml), medvetandegrad vid ankomst

till sjukhus, blodningslokal, ventrikelgenombrott,
hydrocefalus samt komorbiditeter, sisom diabetes
typ 2 och ischemisk hjartsjukdom [6, 7]. Flera studier
har visat att prognostisering i det urakuta skedet har

dalig precision och att behandlingsbegransningar un-
der forsta dygnet riskerar att bli en sjalvuppfyllande

profetia med daligt utfall som resultat [8, 9]. Darfor re-
kommenderar amerikanska och tyska behandlings-

riktlinjer att man vintar med att ta stdllning till even-

tuella behandlingsbegransningar tills det gatt 24-48
timmar fran insjuknandet, om det inte finns entydiga
tecken pa dalig prognos [10, 11].

DIAGNOSTIK OCH ETIOLOGI
Patienter med ICH insjuknar ofta plotsligt och har en
snabb utveckling av fokalneurologiska bortfall. Med-

vetandesdnkning och akut huvudvirk har traditio-

Intracerebrala hematom (ICH) utgér var 7:e till 8:e
stroke och har en dodlighet kring 34 procentinom 3
manader.

Cirka 85 procent orsakas av smakérlssjukdom och
resterande 15 procent har varierande orsaker, sdisom
karlmissbildning eller fistel, kavernom, tumor eller cere-
bral venés trombos.

Malet vid akut handlaggning ar att minska risken for
fortsatt hematomexpansion, stabilisera patienten och
utreda etiologin.

Tidig prognostisering, inom 24 timmar efter debut,
har ofta otillracklig precision. Internationella riktlinjer
rekommenderar att man vantar med eventuella behand-
lingsbegransningar till 24-48 timmar efter insjuknandet.

Indikationer for intensivvard i akutskedet ar breda-
re an indikationer for neurokirurgi och bér bedémas
separat.

Neurokirurgi ar livraddande i selekterade fall, men
effekten pa funktionsmassigt utfall ar i dagslaget osaker.

Trots flera randomiserade prévningar ar nyttan av
kirurgi vid ICH fortsatt omdiskuterad, forutom vid hydro-
cefalus och expansiva lillhjarnsblédningar, och det ar
vanskligt att fastsla entydiga behandlingskriterier.
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Huvudsakliga etiologier vid spontant intra-

cerebralt hematom (ICH)

Smakarlssjukdom
Hypertensiv (arterioloskle-
ros/lipohyalinos)

Amyloid angiopati
Genetisk mutation (Col4A1-
mutation, CADASIL m fl)

Akut hypertensiv kris (malign
hypertoni)

Arteriovends misshildning
(AVM)

Vasoaktiva droger (sérskilt
centralstimulantia)

Kavernom (kaverndst angiom)

Blédning med ursprungi
infarkt

Aneurysm Reversibelt cerebralt vaso-
konstriktionssyndrom
Koagulopati Posteriort reversibelt encefalo-

Forvarvad (Iakemedel eller
systemisk sjukdom)

patisyndrom

Arftlig
Vensjukdom Moyamoyasjukdom och
Cerebral vends trombos -syndrom

Dural arteriovends fistel

Malignitet
Priméar hjarntumor
Metastas

Inflammation
Vaskulit
Mykotiskt aneurysm (sekun-

dart till septisk embolisering)

Hyperperfusionssyndrom
(efter revaskulariserande kirurgi
eller stent)

CADASIL = cerebral autosomalt dominant arteriopati med subkortikal
infarkt och leukoencefalopati

nellt kopplats till tillstdndet, men saknas hos manga
patienter, och symtomen féorekommer dven vid ische-
mi. Initial anamnes bor técka tidpunkten for insjuk-
nande och forlopp, eventuellt trauma, ladkemedel som
paverkar koagulation (inklusive tid for senaste intag),
hypertoni, 6vrig samsjuklighet och funktionsniva i
vardagen. Hos alla patienter utfors skattning av sym-
tom enligt National Institutes of Healths strokeskala
och medvetandegrad enligt Glasgow coma scale eller
Reaction level scale 85.

Datortomografi (DT) och magnetresonanstomografi
(MRT) har hog sensitivitet och specificitet for ICH,
och DT &r oftast forstahandsmetod i akutskedet. Utla-
tandet bor innehalla information om blédningens lo-
kalisation, utbredning, volym (ofta anvinds metoden
ABC/2, se Figur 1), ventrikelgenombrott, paverkan pa
angransande strukturer, medellinjedverskjutning och
radiologiska tecken pa hydrocefalus samt degenerati-
va vitsubstansforandringar och &dldre parenkymska-
dor som kan ge etiologisk vagledning.

For att akut utesluta makrovaskuldra och andra
viktiga orsaker till ICH ar kompletterande radiologi
ofta indicerad, sammanfattat i Figur 2. DT-angiografi
i artarfas visar arteriell patologi, medan DT med kon-
trastmedel i vends fas (venografi) utférs vid misstanke
om cerebral vends trombos. Konventionell angiografi
(kateterburen digital subtraktionsangiografi) ar indi-
cerad om DT-angiografi visar tecken pa arteriovenos
missbildning, arteriovends fistel eller aneurysm och i
vissa fall som led i vaskulitutredning.

MRT ar motiverad subakut (under de forsta dygnen)
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Figur 1. a) Datortomografiundersokning (DT) av stor djup intracerebral blédning
till hger med genombrott till ventriklarna. b) Liten djup blédning till vanster. c)
Berakning av volym (ml) pa vanstersidig lillhjarnsblédning enligt metoden ABC/2.
Den storsta diametern (A, i cm) i axialprojektion multipliceras med (B), den stérsta
diametern i rat vinkel till A, samt (C), det storsta kraniokaudala mattet. Produkten
delas med 2.

FIGUR 2. Radiologiskt utredningsschema vid spontant intracerebralt
hematom (ICH)

Intracerebral blodning

Anamnes, klinisk undersokning,
DT hjarna utan intravendst kontrastmedel

Férnyad DT hjérna utan intravends kontrast
12-24 timmar efter forsta DT samt vid klinisk forsdmring

Intermediér till hog risk for makrovaskulir orsak? Avsta vidare akut
+ Lobar ICH, alder <70 &r bilddiagnostik.

- Djup eller infratentoriell ICH och alder <45 &r ol OVeg‘I'ﬁQlM'Eggh,
. . . . ST - . ~Nej— fornyad karlavbildning
Djup eller infratentoriell ICH, &lder 45-70 &r och ej kénd hypertoni (DT/MR-angiografi)

« Intraventrikulért hematom utan avgrénsbar intracerebral komponent vid 6-8 veckor
- Indirekta tecken p& makrovaskuldr orsak (t ex hogattenuerande vener, for att utesluta tumor

stort ddem eller subaraknoidalt blod) eller kand kérlanomali eller kérlanomali

Ja

Akut DT-angiografi
avartarer och
eventuellt vener

I
Negativ T

Ej karlanomali
(cerebral
amyloid angiopati,
tumor, vaskulit osv)

_ Konventionell angiografi

—Positiv beroende pa fynd

MRT och

Posity
MR-angiografi sl

Karlanomali
l.
Negativ

Tecken pé cerebral _ Ej

smakarlssjukdom = hypertoni Hypertoni

b -

Overvig konventionell angiografi Avsta konventionell angiografi

om DT-angiografi varit negativ men patienten be-
doms ha intermediér till hog risk for makrovaskular,
malign eller venos orsak till ICH. Om den akuta/sub-
akuta utredningen har varit negativ kan MRT hjar-
na vara motiverad efter 6-8 veckor, da blédningen till



Figur 3. a) DT av lobart intracerebralt ICH parietalt vanster. b) och c) Uppféljande
MR med susceptibilitetsviktad sekvens visar kortikal sideros och mikroblédningsres-
ter (pilar) som talar for att cerebral amyloid angiopati ar orsaken till hematomet.

Reversering av antikoagulantia och trombocythammare vid ICH

[14,15]

Warfarin Mal: PK(INR) minskas till <1,5. Ge injektion av protrombinkomplexkoncentrat
(Ocplex/Confidex) enligt tabell. Direkt efter férsta dosen ge dven Konakion (vita-
min K) 10 mg intravengst.

Vikt (kg) | PK(INR)1,5-2,0 | PK(INR) 2-3 | PK(INR) >3 | Ge ytterligare vid
otillrécklig effekt
40-60 | 5001E 10001E 1500 IE 5001E
6090 | 10001E 1500IE 20001E 10001E
>90 15001E 20001E 25001E 10001E
Tanytt PK(INR) efter 10 minuter och ge ytterligare 500-1000 IE om INR &r >1,5.
Tanytt PK(INR) efter 6 timmar.

Apixaban Om <15 timmar sedan senaste dos ges 2 000 IE (ca 25 IE/kg) protrombinkom-

Rivaroxaban plexkoncentrat (Ocplex/Confidex). Om 15-24 timmar sedan senaste dos ges 1500

Edoxaban IE (ca151E/kg).

Dabigatran Om APTT/PK(INR) &r normala (och inget intag av dabigatran de senaste 3-4
timmarna) &r inte reversering nodvandig. Om APTT/PK(INR) inte kan invéntas
eller ar forlangda ges antidot idarucizumab (Praxbind) 5 g intravendst.

Lagmolekylara | Om fulldos: ge protaminsulfat intravendst om senaste terapeutiska LMH-dos

heparinoider har givits inom 3-4 timmar. Vid blodning pé profylaxdos LMH ges ingen specifik

(LMH) behandling.

Heparin Avsluta heparininfusion. Protaminsulfat kan ges om patient ska genomga akut
neurokirurgi - diskutera med koagulationsjour.

Trombocyt- Antidot saknas for ASA, klopidogrel, tikagrelor och prasugrel. Transfusion av

hdmmare trombocyter samt behandling med desmopressin (Octostim) ges endast om
patienten ska genomga akut neurokirurgi.

stor del resorberats, for att identifiera eventuell tumor
eller kdrlanomali som initialt kan ha déljts av hema-
tomet samt for att kartligga mikroangiopatiska fynd
forenliga med exempelvis cerebral amyloid angiopati.

ICH med heterogen attenuering och oregelbundna
marginaler pa DT har 6kad risk f6r expansion under
det forsta dygnet (Figur 3). Aven sa kallat »spot sign«
pa DT-angiografi, det vill siga kontrastmedelsuttra-
de i hematomet, har hog specificitet for blodningsex-
pansion men lig sensitivitet och utesluter inte risken
for expansion. Fynd pa DT eller DT-angiografi forknip-
pade med hog risk for fortsatt hematomexpansion
kan bidra vid bedémning av lamplig vardniva och vid
stillningstagande till 6verforing till universitetssjuk-

hus f6r 6vervakning infor eventuell neurokirurgi.

Ny DT utan kontrast bor utforas akut vid klinisk for-
samring, och en uppfdljande DT-kontroll ar generellt
motiverad 12-24 timmar efter den initiala undersok-
ningen for att se om hematomet har expanderat och
om det finns begynnande hydrocefalus, da bada dessa
paverkar fortsatt prognos.

BEHANDLING

Milet vid akut handldggning av ICH &r att minska ris-
ken for hematomexpansion och stabilisera patienten
for att 6ka mojligheten till 6verlevnad. Indikationerna
for intensivvard (eller neurointermediar vard, om den
ar tillgdnglig) ar bredare &n for neurokirurgi och bor
bedomas separat. De kan utgoras av medvetsloshet
eller snabbt sjunkande medvetandegrad, bristfalligt
uppratthallen fri luftvig, mycket hogt blodtryck som
inte stabiliseras av initial behandling eller andra utta-
lade ABC-problem. De flesta patienter har fordel av sy-
stemisk optimering under kontinuerlig 6vervakning i
24-48 timmar. Under tiden hinner visentlig prognos-
tisk information (inklusive en DT-kontroll) samlas in,
och anhoriga ges tid att ansluta. Detta mojliggor att
prognostisering, beslut om fortsatt vardniva och in-
formation till ndrstaende kan utféras under ordnade
former, dagtid och av en van specialistlakare. Om ing-
en indikation fér intensivvard eller neurokirurgisk
vard foreligger ska patienter med ICH vardas pa stro-
keenhet,da detta patagligt minskar mortaliteten jam-
fort med vard pa allmén vardavdelning [12]. Nyligen
har initialt omhéndertagande pa intermedidrvards-
niva (helst med akutneurologisk profilering, som har
byggts upp pa flera sjukhus i landet) visats vara asso-
cierat med battre 6verlevnad och funktion,aven i jam-
forelse med sedvanlig strokeenhetsvard [13].

Lakemedelshehandling

Den akuta lakemedelsbehandlingen av ICH star pa tre
ben: optimering av koagulation, blodtryckssankning
och lindring av symtom (illamaende, smarta, oro och
urinstdmma). Systemet for akut strokelarm behdver
vara anpassat dven for ICH. Sarskilt géller det sjuksko-
terskeresurser, da flera lakemedel ofta behover bere-
das och administreras pa kort tid samtidigt som pa-
tienten 6vervakas och symtom lindras.

Cirka 24 procent av patienter med ICH in-
sjuknar under pigaende behandling med antikoagu-
lantia,sdsom warfarin eller direktverkande orala anti-
koagulantia (NOAK) [1]. Hematomen hos dessa patien-
ter vixer snabbare och har simre prognos. Behand-
ling med motmedel ges urakut, enligt Tabell 2, efter
att hematomet pavisats med DT. Reverseringen inleds
skyndsamt, och ju tidigare hemostasen forbattras, de-
sto bittre ar utsikterna att bromsa expansionen [3].

vid behandling med warfarin tas kapillart PK(INR)
med patientnidra analysmetod foér att vinna tid. I
venost blod tas blodstatus, PK(INR), APTT, kreati-
nin och elektrolyter, glukos och leverstatus, och vid
anti-faktor Xa-behandling tas om mdjligt dven fXa-
aktivitet eller specifik likemedelskoncentration.

Manga patienter med ICH mar
illa, har ont i huvudet och &r oroliga, d&ven motoriskt,
och det ar vanligt med urinstimma. Detta kan bidra
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till 6kat blodtryck, som &r associerat med hematom-
expansion. Symtomlindringen boérjar redan i akut-
rummet eller datortomografen. Manga ganger behovs
en kombination av intravendst ondansetron/meto-
klopramid, titrering med sma dossteg (a 1-2 mg) av
morfin och KAD vid urinstimma. Patientens stress
av att uppleva ett akut larmforfarande, med snabba
forflyttningar och flera deltagande personer, dimpas
med ett lugnt tilltal och medvetenhet i personalgrup-
pen.

Majoriteten av patienter med ICH har ett
akut forhojt systoliskt blodtryck (SBT), vilket &r starkt
kopplat till risk féor hematomexpansion [16]. Ran-
domiserade provningar och metaanalyser har visat
god sidkerhet vid akut blodtryckssdnkning till mal-
nivan 140 mm Hg hos patienter med initialt SBT pa
150-220 mm Hg. Detta minskar hematomexpansio-
nen, men har inte visat effekt pa dodlighet och bara
blygsam effekt pa funktion [17]. Studierna har begran-
sats av att behandling paborjats relativt sent (3-4 tim-
mar efter debut) och att de flesta inkluderade patien-
ter haft sma till medelstora hematom (median 10-11
ml). En post hoc-analys av Atach-2-studien har visat
att det kan finnas en positiv effekt pa funktionsutfall
om behandling inleds inom 2 timmar fran debut [18].
Samtidigt bor SBT inte sdnkas med mer &n 60 mm Hg
den forsta timmen eller mer dn 90 mm Hg de forsta 12
timmarna, pa grund av okad risk for njursvikt [17,19].
ICH-riktlinjer frin American Heart Association (2022)
ger en svagt positiv rekommendation att sinka akut
SBT pa 150-220 mm Hg till malnivan 140 mm Hg och
upprétthalla det i intervallet 130-150 mm Hg. Samti-
digt ger man en starkare rekommendation att inle-
da blodtrycksbehandling inom 2 timmar efter debut,
att nd malniva inom 1 timme och undvika hég blod-
trycksvariabilitet [10]. Detta liknar rekommendatio-
nerna fran Europeiska strokeorganisationen (2021),
som anger malintervallet 110-140 mm Hg i minst 1
dygn inom 6 timmar fran symtomdebut och betonar
vikten av att starta SBT-sdnkande behandling si snart
som moijligt efter debut,idealt inom 2 timmar [20]. Hos
patienter med tecken pa forhojt intrakraniellt tryck,
vilka kan bli féremal for neurokirurgi, bor blodtrycks-
sdnkning goras med forsiktighet, och ett nagot ho-
gre initialt malintervall for SBT kan vara rimligt. Hos
patienter med mikroangiopatisk ICH &r det av stors-
ta betydelse att eventuell kronisk hypertoni kommer
under nogsam behandling och uppféljning dven efter
akutfasen for att forebygga aterinsjuknande.

Neurokirurgi

Den neurokirurgiska behandlingen vid ICH bestar
huvudsakligen av ventrikeldranage for avlastning av
hydrocefalus samt av utrymning av supratentoriella
eller infratentoriella hematom.Trots flera randomise-
rade prévningar ar nyttan av kirurgi vid ICH fortsatt
omdiskuterad, forutom vid hydrocefalus och expansi-
va lillhjarnsblédningar, och det ar vanskligt att fastsla
entydiga behandlingskriterier.

Ventrikeldranage har i retrospektiva material vi-
sats ha effekt pa mortalitet hos patienter dar hyd-
rocefalus bidrar till sinkt medvetande. Effekten pa
funktionsutfall ar dock oklar. Ventrikeldranage eller
intraparenkymatos maétare for tryckmonitorering ar

Figur 4. a) och b) Initial DT-undersokning visar ytlig intracerebral blédning tem-
poralt héger med heterogen attenuering, litet subaraknoidalt genombrott samt
»Spot sign« i hematomets 6vre avgransning vid DT-angiografi (bild b). c) Fornyad DT
drygt 24 timmar efter insjuknandet pa grund av sjunkande medvetandegrad visar

progress av blédning och 6kad expansion.

Neurokirurgiska interventioner vid spontant intracerebralt hema-

tom (ICH)
Neurokirurgisk | EVD pga ICH Utrymning av Utrymning av
intervention och/eller IVH supratentoriellt ICH | infratentoriellt ICH
Indikation Patienter med ICH Utrymning vid vitalin- Patienter med sjunkande
och/eller IVH, da dikation hos patienter medvetande samt hjarn-
hydrocefalus bidrar | med sjunkande med- stamspéverkan och/eller
till sankt medve- vetande, framfér allt hydrocefalus. Utrymning av
tande. patienter med hematom | infratentoriella hematom
néra kortexytan och bor &ven dvervagas vid
goda méjligheter att hematom >15 ml/>3 cm.
tala den belastning som | Hematom begransade till
operationen innebér. enbart hjarnstam brukar
inte ha indikation for ut-
rymning.
Utfall Minskad mor- Oklart avseende Minskad mortalitet
talitet mortalitet Oklart avseende funk-
Oklart avseende Oklart avseende tionsutfall
funktionsutfall funktionsutfall

EVD = externt ventrikeldranage, IVH = intraventrikulart hematom

omdiskuterade hos patienter med sankt medvetande,
och evidensen for rutinmaéssig anvandning ar svag.

Utrymning av supratentoriella hematom har i ran-
domiserade prévningar inte visats ha signifikant ef-
fekt pa vare sig mortalitet eller funktionsutfall, d&ven
om man har sett en trend mot minskad mortalitet
vid utrymning av stérre hematom (>30 ml) néra kor-
texytan. Socialstyrelsens riktlinjer for vard vid stroke
(2020) ger atgarden den medelhéga prioritetsgraden 4
(pa en 10-gradig skala), det vill sdga att behandlingen
kan erbjudas [21].

Vid utrymning av expansiva lillhjarnshematom har
man i retrospektiva material sett minskning av mor-
talitet hos patienter som sjunker i medvetande och
har hjarnstamspaverkan och/eller hydrocefalus, samt
vid hematom >15 ml/>3 cm i diameter. Samtidigt &r ef-
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fekten pa funktionsutfall oklar. Det bor dock noteras
att funktionsutfallet efter ICH i lillhjarnan i genom-
snitt blir battre dn vid till exempel centrala supraten-
toriella ICH och att livraddande kirurgi vid cerebella-
ra hematom generellt kan erbjudas pa vidare indika-
tioner och vid hogre alder. Detta speglas i Socialsty-
relsens riktlinjer, som ger atgiarden prioritetsgrad 2,
det vill sdga att behandlingen bor erbjudas [21].

Indikationer och utfall av ndmnda interventioner
sammanfattas i Tabell 3. Utover dessa studeras dven
lovande interventioner, saisom minimalinvasiv endo-
skopisk hematomutrymning med eller utan lokal
fibrinolys och anvindning av fibrinolytisk terapi for
att l6sa upp intraventrikuldra hematom, men hér ar
evidensen dnnu otillriacklig fér anvindning inom ru-
tinsjukvard. Aven hemikraniektomi har i sma studier
visat sig att ha en effekt pa mortalitet hos selekterade
patienter, men evidensen ar sparsam och inte heller
denna metod kan i dag betecknas som helt etablerad
inom rutinsjukvarden.

I nuvarande svaga evidenslage ar det vanskligt att
ge entydiga kirurgiska rekommendationer vid ICH. I
slutindan kommer beslut om neurokirurgisk inter-
vention att avgdras av blodningens kirurgiska till-
ganglighet, radiologi, patientspecifika kliniska om-
stindigheter och den sparsamma evidens som finns.

Vid fynd av annan blédningsorsak &n smakérlssjuk-
dom, antingen i urakut skede eller vid uppféljande ra-
diologi bor neurokirurg eller regional stroke-/neuro-
logbakjour konsulteras - den sistndmnda sarskilt
vid misstanke om »icke-kirurgisk« etiologi, sasom
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cerebral vends trombos, reversibelt cerebralt vaso-
konstriktionssyndrom eller vaskulit.

Utredning och behandling av bland annat
aneurysm, arteriovendsa missbildningar och fistlar
med flera etiologier har genomgétt en stark utveck-
ling och lett till flera mojliga hogspecialiserade be-
handlingar. Beslut om lamplig strategi fattas multi-
disciplinart i dialog med neurokirurg, interventionell
och diagnostisk neuroradiolog och i tillimpliga fall
vaskulart inriktad neurolog.

SAMMANFATTNING

ICH &r en allvarlig sjukdom med hég mortalitet och
morbiditet. Modern handldaggning syftar till att stabi-
lisera och symtomlindra, férebygga fortsatt expansi-
on av blédningen genom koagulationsoptimering och
blodtryckssankning samt utreda orsak med moderna
radiologiska metoder. I utvalda fall avlastas hogt in-
trakraniellt tryck och masseffekt med neurokirurgi,
dar nya metoder dr under utveckling. Indikationer for
intensivvard respektive neurokirurgi bér bedémas se-
parat. Eftersom prognostisering i urakut skede ar osa-
ker rekommenderar internationella riktlinjer att man
vantar med stédllningstagande till eventuella behand-
lingsbegransningar tills det gatt minst 24 timmar.
Omhéindertagande inom intermediarvard (helst med
neurologisk inriktning) kan minska dédlighet vid ICH
och ge battre funktionsutfall.
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TEMA STROKE

SUMMARY

Treatment of intracerebral hemorrhage - An overview

Intracerebral hemorrhage (ICH) carries the highest
mortality and morbidity of all stroke types. Although
small vessel disease accounts for the majority of ICH,
there is a broad spectrum of other etiologies. Modern
imaging techniques are a cornerstone of the work-up
process. The goals of acute management are to prevent
hematoma expansion, stabilize and prevent failure

of vital functions, and establish the cause of ICH. ICH
expansion can be alleviated by rapid correction of any
contributing coagulopathy and antihypertensive treat-
ment. Early prognostication within 24 hours after onset
is imprecise. For this reason, international guidelines
recommend postponing decision-making on withdrawal
or limitation of care until at least the second full day of
hospitalization. Indications for intensive care differ from
those for neurosurgical treatment and should be asses-
sed separately. Neurosurgical treatment is commonly
recommended to reduce mortality in the presence

of hydrocephalus or infratentorial hematomas with
significant mass effect. In deteriorating patients with
supratentorial ICH, surgical treatment can be consi-
dered as a life-saving treatment on an individual basis,
with consideration given to anatomical location, level of
consciousness and medical history.
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