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Sedan den 1 januari 1988 dr en méinniska enligt svensk lag dod
»ndr hjarnans samtliga funktioner totalt och oaterkalleligt har
fallit bort« [1-3]. Detta tillstand har intréitt nir hjarnans blod-
cirkulation totalt och oaterkalleligt fallit bort och patientens
hjarn- och hjarnstamsfunktioner darmed upphort. Kroppen ar
da helt beroende av respiratorbehandling for att inte hjartstil-
lestand ska intréffa. Hjarndod ska inte forvixlas med vare sig
reversibla tillstand, sdsom djupt koma med delvis bevarad
hjarnfunktion, eller vegetativt tillstand, da patienten trots all-
varlig hjarnskada har bevarat andningscentrum och via hjarn-
stammen sjéilv uppritthaller andning och cirkulation [4, 5].

Den nya dodsdefinitionen innebar huvudsakligen en anpass-
ning till sedan linge allmén kunskap om hjarnan och ménni-
skokroppen, men den stéller nyakrav pa den ansvarige ldkarens
diagnostiska fardigheter. Med Socialstyrelsens reviderade di-
rektiv for tillimpning av hjairndédsdiagnostik géller sedan den
1 juli 2005 att en ldkare maste vara specialistkompetent och,
som tidigare, vil fortrogen med klinisk hjairndédsdiagnostik for
att med klinisk unders6kning fa faststilla att hjarndod intratt
[2]. Det ar viktigt att ansvarig likare kénner till undersékning-
ens begrinsningar.

Denna fallbeskrivning illustrerar varfér man hos en patient
med bakre skallgropsprocess ska genomfora cerebral angiogra-
fivid hjarndodsdiagnostik.

Klinisk hjarndddsdiagnostik

Vid misstanke om total hjarninfarkt ska, under pagaende respi-
ratorbehandling, ett dodsfall faststéllas med hjélp av direkta
kriterier (klinisk hjarndédsdiagnostik) [2]. Vid klinisk hjiarn-
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dodsdiagnostik méaste orsaken till det misstéankta totala och oa-
terkalleligabortfallet av hjarnfunktionerna varaklarlagd. Sale-
des maste man veta att det finns en blodning, tumoér eller annan
intrakraniell féordndring som orsak till den totalt upphéavda
hjarnfunktionen. Nar det efter upprepad prévning faststéllts
att patientens hjarnstamsreflexer och egenandning saknas och
det star klart att hjdrnans samtliga funktioner totalt och oater-
kalleligt férlorats far patienten forklaras dod [1, 2].

Fore diagnostiseringen av hjarndod ska man ha férvissat sig
om att patienten dr djupt komatos och att inget motoriskt svar
erhalls vid sméartstimulering. Detta innebér att patienten en-
dast uppvisar 3 poang pa Glasgow Coma Scale (GCS) [6] eller 8
poang pa Reaction Level Scale (RLS) [7]. Spontana rorelser av
ogon, kikar, ansikte, tunga eller svalg far inte forekomma. Pati-
enten ska inte kunna uppvisa nagra bevarade hjarnstamsre-
flexer, dvs reflexer inom kranialnervsinnerverat omrade som
pavisar kvarvarande hjarnstamsfunktion [2, 8, 9]. De reflexer
som undersoks ar pupillreaktion for ljus (N IT + N I1I), korneal-
och blinkreflexer (N V + N VII), reflektoriska 6gonrorelser vid
huvudvridning (doll’s eye test eller okulocefal reflex; NVIII+ N
11T+ N VI) och svalg-/ hostreflex (N IX + N X). Vidare faststéller
man franvaro av bradykarditendens vid tryck mot 6gonbulb
och massage av sinus caroticus.

Om samtliga ovan testade hjarnstamsreflexer ar utslagna av-
slutas unders6kningen med att faststélla att spontanandning
inte foreligger. Detta sker med apnétest [2]. Den respiratorbe-
handlade patienten ska vara normoventilerad, vilket fére apné-
testet bekréftas med ett normalt arteriellt koldioxidtryck,
p.CO, pa ca 5,3 kPa. Efter minst fem minuters ren syrgasventi-
lation kopplas ventilatorn bort, dock med fortsatt flodande syr-
gas i andningstuben, och forekomst av eventuella andningsro-
relseriakttasunder 10 minuter. Direfter gérs en nyblodgasana-
lys, varefter man startar respiratorbehandlingen igen. p,CO,
skaha stigit med minst 2,7 kPa under apnétestet fér att man ska
vara forvissad om att patientens eventuella andningsférmaga
stimulerats adekvat. Efter det att tva neurologiska undersok-
ningar, enligt ovan, inklusive tva apnétest, genomforts med
minst tvad timmars mellanrum forklaras patienten déd om
samtliga ovan beskrivna kriterier ar uppfyllda.

Om patientens organ bedéms vara lampliga fér donation tas
fragan om organdonation upp med anhoriga. Socialstyrelsens
protokollfér hjarndodsdiagnostik kan himtasipdf-formatfran
<http://www.sos.se/sosfs/2005_10/2005_10.pdf> [2].

Fallgropar

Den kliniska hjairndédsdiagnostiken anses helt tillforlitlig om
undersokaren ir erfaren och etablerade kriterier anvinds [3,
10], men endast forutsatt att det finns en férklaring till varfér
patientens cerebrala cirkulation &r totalt och oéterkalleligt
upphévd. En processibakre skallgropenrackerinte som forkla-
ring, vilket nedanstaende fallbeskrivning visar. Det ir ként att

- _______________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Fallet beskriver en 67-arig
kvinna med hypertoni som
drabbades av en expansiv
lillhjarnsblédning.

Tre dagar efter blodningsde-
buten uppvisade patienten
avsaknad av hjarnstamsre-
flexer, som vid upphavd int-
rakraniell cirkulation.

En cerebral angiografi som
genomfordes visade emeller-
tid tydlig intrakraniell cirkula-
tion.

Fallet &r en paminnelse om att
en patient med process i bak-
re skallgropen alltid ska ge-
nomga cerebral angiografi vid
hjarndédsdiagnostik.
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vissa medicinska tillstand med djupt koma och avsaknad av pa-
visbara hjarnstamsreflexer ar férenade med en mojlig reversi-
bilitet och att tekniska undersokningar da maste komplettera
den kliniska unders6kningen for att hjairndéd ska kunna fast-
stillas [2, 8, 9].

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter maste dirfor intoxika-
tion, hypotermi (<33°C) och metabol rubbning vara uteslutna
for att enbart klinisk neurologisk undersdkning ska riacka [2].
Dessutom maéste andra potentiellt reversibla orsaker till bort-
fall av hjarnstamsreflexer, sdsom grava elektrolytrubbningar
och syra-bas-/blodgasrubbningar, vara uteslutna. Om nagon
potentiellt reversibel neurologisk paverkan forekommer, t ex
till f6ljd av kvarvarande anestesimedel som midazolam eller
tiopental, eller det rader osidkerhet om den kinda hjarnskadan
artillrdacklig for att orsaka de neurologiskabortfallen, maste ce-
rebral angiografi tillgripas for att pavisa upphévd intrakraniell
cirkulation [2].

Vid cerebral angiografi, med kateterspetsen i aorta ascen-
dens, kontrastfylls aa carotis externae, vilket visar att injek-
tionstekniken &r korrekt och att den upphévdahjarncirkulatio-
nen inte beror pa allmén cirkulationskollaps. Avsaknad av int-
rakraniell kontrastfyllnad av aa carotis internae och 6vrig int-
rakraniell cirkulation vid tva undersokningar med minst 30 mi-
nuters mellanrum faststéller att patienten dr hjarndod.

Fallet med den 67-ariga kvinnan
Processer i bakre skallgropen kan vilseleda den kliniska hjarn-
dodsdiagnostiken.

En 67-arig kvinna med tidigare obehandlad hypertoniinkom
sent pa kvillen (dag 1) till sitt hemsjukhus med kraftig huvud-
virk och krikningar. Vid ankomsten var patienten motoriskt
orolig men fullt vaken och kunde ldmna anamnes. Det systolis-
ka blodtrycket var 130 mm Hg och hjirtfrekvensen 130 slag per
minut. Hogersidig facialispares och neglekt noterades. 15 mi-
nuter senare var patienten djupt medvetslos (GCS 3, RLS 8).
Pupillernavar miotiska. Patienten intuberades, och pa datorto-
mografi (DT) av hjarnan noterades i hoger lillhjarnshemisfar
en expansiv blodning med kompression av fjarde ventrikeln.
Hoger lillhjarnshemisfar var generellt svullen, och man sag
dven tecken till ascenderande herniering i tentorieslitsen och
ett vidgat ventrikelsystem supratentoriellt, som vid sekundar
obstruktiv hydrocefalus (Figur 1). Patienten togs 6ver till neu-
rointensivvardsavdelningen (NIVA) pa Karolinska sjukhuset
for bedomning.

Vid ankomsten efter midnatt (dag 2) till NIVA var patienten
fortfarande djupt medvetslés med GCS 3/RLS 8. Patienten sak-
nade hjarnstamsreflexer avseende pupillreaktion vid ljussti-
mulering, blinkreflex, kornealreflex, svalgreflex och reflekto-
riska 6gonrorelser vid huvudvridning samt saknade bradykar-
ditendens vid tryck mot 6gonbulben. Pupillerna var nést intill
miotiska. Blodtrycket var190/120 mm Hg och pulsen 75 slag per
minut. Prognosen bedémdes som dalig, varfor man beslutade
attavsta fran hematomutrymning. PAmorgonen borjade pupil-
lerna vidga sig. Ljusreaktion saknades alltjamt. Inga smértre-
flexer kunde provoceras fram, men patienten uppvisade beva-
rad spontanandning,.

Paf6ljande dag (dag 3) var GCS fortfarande 3, och nagra
hjarnstamsreflexer gick inte att pavisa. Pupillerna var nu me-
delvidaochljusstelaoch egenandningen heltutslagen. Klockan
13.00 genomfordes en forsta klinisk undersékning, som upp-
fyllde de kliniska kriterierna for hjirndéd. Det ska dock noteras
att endast en unders6kning av tva nodvandiga genomférdes.

Pa grund av att den patologiska processen satt i bakre skall-
gropen avvaktade man med en andra klinisk unders6kning och
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J Figur 1. Datortomografi
efter ankomst till lokal-
sjukhuset. Axial bild dver
bakre skallgropen visar ex-
pansiv lillhjarnsblodning
med kompression av fjar-
de ventrikeln och cisterner.

Figur 2. Cerebral angiogra-
fi, den forsta. Frontal pro-
jektion visar bibehéllen
intrakraniell cirkulation
med kontrastfyllnad av
bade framre och bakre cir-
kulationen.

Figur 3. Datortomografi i
samband med den forsta
cerebrala angiografin.
Axial bild 6ver bakre skall-
gropen visar kraftigt, ex-
pansivt lillhjarnshematom
med stort 6dem och hjarn-
stamspaverkan. Supraten-
toriell hydrocefalus med
vidgade temporalhorn.

Figur 4. Cerebral angiogra-
fi, den andra. Frontal pro-
jektion visar upphavd
intrakraniell cirkulation

» = med kontrastuppfyllnad

| i 1 enbart av a carotis externa
med grenar.
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genomforde i stillet k1 14.50 en kraniocervikal angiografi. Den-
na visade att patienten hade tydlig intrakraniell cirkulation,
med kontrastfyllnad av bade frimre och bakre cirkulationen
(Figur 2).

En ny datortomografi i anslutning till angiografiundersok-
ningen visade forsdmrat intrakraniellt tillstind med progress
av 6dem och infarcering av lillhjdrna och hjarnstam samt 6kad
ventrikelvidgning (Figur 3).

Dag 4 pavisades med EEG utslagen kortikal aktivitet, och
drygtettdygn efter den férsta angiografin genomfordes anyo en
kraniocervikal angiografi, som nu visade upphévd intrakraniell
cirkulation (Figur 4).

Hjarnstamsddd kontra hjarndod

De diagnostiska kriterierna fér hjarndod skiljer sig at mellan
olika lander [8, 9, 15]. Ar 1968 publicerade Harvard Medical
School ett forslag till kriterier (Harvardkriterierna) fér hjarn-
dodsdiagnos [16]. Man foreslog att diagnosen skulle kréiva fran-
varo av kroppsliga reaktioner, rorelser, andning och reflexer
och en undersékning med EEG. Ar 1971 publicerade Mohandas
och Chou fran Minnesota nyakriterier for hjarndédsdiagnosen
och introducerade tanken att hjirnstamsskada var en avgéran-
de komponent i en allvarlig hjarnskada (»the point of no re-
turn«) [17]. I Storbritannien byggde man vidare pa principen
om hjiarnstammens centrala betydelse, och 1995 dndrade man
dodsbegreppet till »hjarnstamsdodd« i stéllet for »hjarndod« [9,
18]. Tekniska hjalpmedel som EEG eller cerebral angiografi an-
ses darfor inte nodviandiga vid hjarndodsdiagnostik i Storbri-
tannien [15].

Med denbrittiska modellen behover man saledes inte ta stéll-
ningtill eventuell intrakraniell cirkulation. Att viiSverige - lik-
som i en klar majoritet av véstvirldens ldnder - inte enbart
grundar dédsdiagnosen pa utslagen hjarnstamsfunktion utan
aven kréver att »hjarnans samtliga funktioner totalt och oater-
kalleligt har fallitbort« innebér emellertid att den intrakraniel-
la cirkulationen maéste vara totalt och oaterkalleligt upphérd.

Genom att avsta fran angiografi i det beskrivna fallet skulle
séledes patienten pa felaktiga medicinska grunder ha kunnat
dodférklaras, och i samband med detta skulle organdonation
kunnatbli aktuell. Med en definition avdéden som hjarnstams-
dod i stdllet for hjarndod skulle detta inte ha nagra juridiska
konsekvenser.

Svensk lagstiftning att foredra

Vianseremellertid att den nuvarande svenskalagstiftningen ir
attforedra. Den amerikanske neurologen James L Bernatanger
tva huvudskal till varfor konceptet om hjarndod (»whole brain
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death«) inte kan ersédttas av hjarnstamsdéd (»brain stem
death«) [11,12]:

Eftersom hjarnstamsdod for det forsta inte innefattar dien-
cefalon eller storhjarnshemisfiarerna riskerar man att hamna i
en situation dir en patologisk process till synes slagit ut all
hjarnstamsaktivitet, men dir man inte kan utesluta att patien-
ten har kvar nigon form av medvetande (»conscious aware-
ness«) som inte kan upptickas kliniskt. Bernat benimner ett
sddant tillstdnd som ett »super locked-in syndrome«. For det
andra: Da man vid diagnostik av hjarnstamsddd inte tar hdnsyn
till eventuell supratentoriell cirkulation har man valt bort mgj-
ligheten att komplettera den kliniska hjarnstamsdodsdiagnos-
tiken med unders6kningar som cerebral angiografi.

Risken for felaktig dodsdiagnostik

Fallet i artikeln visar att patienten - trots att klinisk undersok-
ning inte kunde pavisa ndgon kranialnervsfunktion eller spon-
tanandning - 4nda uppvisade bibehéllen intrakraniell cirkula-
tion knappt tva timmar senare. Vid supratentoriella skador or-
sakas en transtentoriell herniering nedat av ett forhojt intra-
kraniellt tryck, vilket leder till en destruktion avhjarnstammen
genom ischemisk infarcering eller annan sekundir paverkan.
Vid en process i bakre skallgropen finns det en risk att det in-
trakraniella trycket inte stiger tillrickligt h6gt och att patien-
ten darfor har bevarad intrakraniell cirkulation [11,12]. Det har
tidigare beskrivits fall dar patienter med bakre skallgropspro-
cesser uppfyllt de kliniska kriterierna fér hjairndéd men dar in-
trakraniell cirkulation [10, 14] eller visual evoked potentials
(VEP) kunnat pavisas [13].

Denna fallbeskrivning 4r en paminnelse om att patienter
med processer i bakre skallgropen kan te sig kliniskt hjirndoda
trots intrakraniell cirkulation. Fallet aterspeglar att den klinis-
ka undersokningen for hjirndédsdiagnos testar sjilva hjirn-
stamsfunktionen, vilket utan kontroll med cerebral angiografi
kan leda till felaktig hjirndédsdiagnos nér processer i bakre
skallgropen foreligger.

Enbart klinisk undersokning ricker inte

Vid processer i bakre skallgropen récker inte enbart klinisk un-
dersokning for att faststilla hjarndod, vilket denna fallbeskriv-
ning belyser. Patienter med processer i bakre skallgropen més-
te séledes alltid genomga cerebral angiografi. Man bor dven till-
ldmpa cerebral angiografi nir skador i storhjarnan foreligger i
kombination med bakre skallgropsprocesser, da dessa kan vil-
seleda den undersokande klinikern.
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