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INDLEDNING

Subaraknoidalblgdning (SAH) udger 5-8% af alle apop-
leksier i hjernen. Ligesom apopleksi efter blodpropper
rammer SAH som et lyn og er forbundet med en bety-
delig dedelighed. Hertil kommer, at en del af de overle-
vende ma regne med livslang invaliditet med lammelser
og/eller hel eller delvis mistet evne til at tale, forsta,
leese, skrive, huske, se og fale. Sygdommen far herved,
ligesom de gvrige former for apopleksi, stor samfunds-
gkonomisk betydning.

I modseetning til de gvrige former for apopleksi kan
risikoen for recidiv, i de fleste tilfeelde af SAH, fuldsteen-
dig elimineres ved en effektiv kirurgisk behandling.
Dette kreever en hurtig diagnose, en hurtig, sikker og
tilfredsstillende pavisning af blgdningskilden og en ef-
fektiv »medicinsk« behandling og sygepleje forud for
det kirurgiske indgreb.

Fokusering pa den akutte handtering af patienter
med SAH er derfor vaesentlig og vil bl.a. via kvalitetsud-
vikling kunne bedre prognosen for denne alvorlige syg-
dom.

Ovenstdende betragtninger er hovedarsagen til, at
emnet er fundet relevant for et referenceprogram. P&
denne baggrund nedsatte Dansk Neurokirurgisk Sel-
skab i 1994 en arbejdsgruppe med henblik pa at udar-
bejde et referenceprogram om: Subaraknoidalblgdning
og intrakranielle aneurismer.

Arbejdsgruppens sammenseaetning:

Overlaege, dr.med. Jarl Rosengrn (formand), Amtssyge-
huset i Glostrup.

Overlaege Vagn Eskesen (sekreteer), H:S Rigshospitalet.
Overlaege, dr.med. Svend Erik Bgrgesen, H:S Rigshospi-
talet.

Overlaege, dr.med. Mogens Jacobsen, Aalborg Sygehus.
Overlaege Frits Rgnde, Odense Universitetshospital.
Overlaege, dr.med. Bo Voldby, Arhus Kommunehospital.

Afsnittet om sygepleje er udarbejdet af:
Oversygeplejerske Inger Lise Rasmussen, Arhus Kom-
munehospital.

Klinisk sygeplejeleerer Leanne Langhorn, Arhus Kom-
munehospital.

Overlaege Aase Wagner, radiologisk afdeling, H:S Rigs-
hospitalet, takkes for bistand til beskrivelsen af de radio-
logiske aspekter ved SAH og cerebrale aneurismer.
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AFGRANSNING

Programmet omfatter handteringen af:

1. Patienter med pludseligt indsettende hovedpine
(»smeld i hovedet«) forarsaget af subaraknoidal-
bladning (SAH) pa grund af rumperet intrakranielt
aneurisme (RA).

2. Patienter med SAH uden kendt arsag.

3. Patienter med et ikkerumperet intrakranielt aneu-
risme (IRA).

MALSATNING

For patienter med intrakranielt sakkulat aneurisme med
eller uden SAH at foretage en systematisk beskrivelse af
de elementer, der bgr indga i:

den diagnostiske udredning

visitationen

den medicinske behandling

den kirurgiske behandling

efterbehandlingen

plejen

patientinformationen

@ o oo0ope

ANVENDELSESOMRADE
Landsdaekkende, i bade den primaere og sekundaere
sundhedssektor.

DEFINITION

Intrakranielle sakkulate aneurismer udvikler sig pa

grund af medfedte og/eller erhvervede forandringer i

hjernens arterier og kan inddeles i to hovedgrupper:

I. Rumperede aneurismer med ledsagende subarak-
noidalblgdning

1. Ikkerumperede aneurismer.

I. RUMPEREDE ANEURISMER (RA)

Start- og sluttidspunkt

Programmet deaekker forlgbet fra symptomdebuten
»smeeld i hovedet« til behandlingsopher i neurokirur-
gisk regi.

Epidemiologi
Preevalensen af ikkerumperede aneurismer (IRA) er
cirka 0,5%, svarende til at der i Danmark er cirka 25.000
personer, der har et aneurisme. Incidensen af SAH som
folge af aneurismeruptur er cirka 8-10 per 100.000 ind-
byggere per ar, hvilket indebeerer 400-500 tilfeelde i Dan-
mark om aret. Forholdet kvinde:mand er 3:2, og gen-
nemsnitsalderen pa rupturtidspunktet er 48-50 ar for
begge kan. Aneurismeruptur er sjelden hos bgrn. (An-
eurismer ses ikke hos nyfgdte) (1, 2, 14).

Arteriel hypertension og excessiv tobaksrygning er
de eneste kendte disponerende faktorer for SAH (3).

Klinik

Ved aneurismeruptur er kardinalsymptomet pludseligt
indsattende hovedpine. Det angives af patienterne som
»et smeeld i hovedet«, »en eksplosion«, »ramt af et kal-
leslag« m.m. Hovedpinen er szdvanligvis meget vold-

som og hyppigst diffus. Hos 50% af patienterne med-
farer blgdningen bevidsthedsstab, der hos de fleste er
kortvarig (minutter til mindre end en time ).

Kvalme, opkastninger, konfusion, lysskyhed, nakke-
stivhed, let temperaturforhgjelse (ca. 38°), hemiparese
og/eller kramper optraeder hos en del af patienterne,
seedvanligvis inden for det fgrste degn.

Advarselsblgdninger

Hos ca. en tredjedel af patienterne har der i ugerne far
blgdningen veeret en episode med pludseligt indseet-
tende hovedpine med en ikke tidligere oplevet intensitet
og lokalisation. Hovedpinen er hos en del af patienterne
ledsaget af kvalme, opkastning og nakke/rygsmerter.
Ca. 20% er bevidsthedssveekkede. Det er karakteristisk,
at de fleste patienter efter denne episode, der er en reel
mindre SAH, er symptomfrie efter nogle dages/ugers
forlgb.

De hyppigste »fejl«-diagnoseforslag ved leegekontak-
ter til patienter med advarselsblgdninger er migreaene,
sinuitis, cervikal myose, hypertension eller transitorisk
cerebral iskeemi.

En korrekt diagnose af en advarselsblgdning og ef-
terfglgende behandling (se nedenfor) vil kunne redu-
cere antallet af patienter med reblgdningsepisoder, og
dermed bedre prognosen (1, 2, 15, 22).

Klinisk gradinddeling

Prognosen efter SAH er teet relateret til den kliniske til-
stand, der kan graderes pa forskellige skalaer. Den mest
anvendte er HUNT-HESS-skalaen fra 1968 :

1 Asymptomatisk, eller minimal hovedpine og let

nakkestivhed
2. Moderat til sveer hovedpine, nakkestivhed, ingen
neurologiske udfald (fraset kranienervepareser)
3. Slgvhed, konfusion eller lette neurologiske udfald
4. Sveer bevidsthedssveekkelse, moderat til sveer he-

miparese, mulig tidlig decerebreringsrigiditet og
vegetative forstyrrelser
5. Dyb coma, decerebreringsrigiditet, moribund.

I 1988 anbefalede »World Federation of Neurological
Surgeons« en anden skala, der benytter Glasgow Coma-
skala (GCS) til gradering af bevidsthedsplan kombine-
ret med tilstedeveaerelse/fravaer af fokale neurologiske
udfald:

WFNS-grad GCS-score Motoriske udfald
1. 15 -

2. 14-13 -

3. 14-13 +

4. 12-7 +/-

5. 6-3 +/-

Skalaen synes meget anvendelig og kan anbefales til
bade klinisk vurdering og forskning.



Prognose

Ubehandlet har sygdommen en darlig prognose. Den
akkumulerede letalitet er cirka 30% forste dag efter rup-
turen, 40% efter en uge, 55% efter en maned og 60% efter
seks maneder.

Med den nuveerende undersggelses- og behand-
lingspraksis er den samlede letalitet omkring 30-40%,
hvoraf tre fjerdedele dgr inden 24 timer. Hos de overle-
vende vil der veere alvorlige varige mén hos cirka halv-
delen, bl.a. i form af betydelige kognitive og emotionelle
forstyrrelser (12).

De vigtigste arsager til den hgije letalitet og morbidi-
tet er cerebrale skader og medicinske (kardiale) falge-
virkninger af den initiale blgdning, reblgdninger og
iskeemisk betingede cerebrale skader pa grund af
»vasospasmer« (4).

Det samlede resultat (outcome) af konservativ/ope-
rativ behandling afhaenger af en raekke faktorer: Be-
vidsthedsniveau pa indlaeggelsestidspunktet (vigtigste),
alder, maengde af blod i subaraknoidalrummet, forud-
bestdende medicinske sygdomme og aneurismernes lo-
kalisation, starrelse og antal. | litteraturen er der stor va-
riation i de oplyste behandlingsresultater for grupper af
patienter med SAH. Variationerne afspejler forskelle i
patientselektion, henvisningsmgnstre og operationsin-
dikationer og forskelle i resultatvurderinger.

For at standardisere resultatopggrelser har »World
Federation of Neurological Surgeons« anbefalet Glas-
gow Outcome-Skala (GOS):

GOS-grad  Neurologisk status

1 God restitution. Pt. lever et normalt liv
uden eller med kun minimale neurologiske
deficit

2 Moderat handicappet. Pt. har neurologiske
eller intellektuelle forstyrrelser, men er
selvhjulpen

3 Sveert handicappet. Pt. er vagen, men fuld-
steendig afhaengig af andre for af klare
hverdagen

4 Vegetativ

5 Dad

Skalaen tager ikke hgjde for lettere neuropsykologiske
forstyrrelser, hvilket i overordnede behandlingvurde-
ringer ikke er relevant.

Diagnostik af subaraknoidalblgdning

En patient med ovenstdende sygehistorie bar misten-
kes for SAH. Det farste diagnostiske trin er derfor en af-
eller bekreaeftelse af SAH. Hvis SAH bekraeftes, vil det
neeste trin veere pavisning af blgdningskilden (1, 2, 22).

1.CT

CT-scanning er den primare undersggelse af alle pa-
tienter misteenkt for SAH, ogsa selv om det kreever over-
flytning til et andet sygehus. Foruden tilstedevzaerelse el-
ler fraveer af blod i subaraknoidalrummet giver CT-scan-
ning oplysninger om haematomer og hydrocephalus.
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Blodets lokalisation afslgrer undertiden den mest sand-
synlige blgdningskilde. Undersggelsens sensitivitet af-
hanger af scanner- og billedkvalitet og specielt af inter-
vallet fra blgdning til undersggelse.

| det farste degn efter blgdningen afslgres blod hos
95% af patienterne. Dette tal falder til 90% efter et dagn,
80% efter fem dggn og 50% efter en uge.

Undersggelsen bgar foretages akut.

2. MR
Bekreftelse af SAH kan ogsa opnas ved en MR-under-
sggelse. Undersggelsen er i stand til i samme omfang
som en CT-scanning at pavise blod i subaraknoidalrum-
met og ventrikelsystemet og er ogsa i stand til at pavise
intracerebrale blgdninger uanset stgrrelse. Det ser
endda ud til, at MR har en hgjere diagnostisk sensitivi-
tet end CT og hyppigere er i stand til at pavise blgd-
ningslokalisation og blgdningskilde.

Da CT fortsat er billigere, lettere tilgeengelig og har
kortere undersggelsestider, er det indtil videre den un-
dersggelsesmetode, der bgr anvendes farst.

3. Lumbalpunktur

Undersggelse af spinalveesken udtaget ved lumbalpunk-
tur bar foretages hos patienter misteenkt for SAH, hvis
blod ikke pévises ved CT-scanning. Diffus blodig spinal-
veeske stgtter mistanken om SAH, men er ikke et sik-
kert diagnostisk kriterium, da »traumatisk punktur«
kan medfgre spinalveeske, der er lige s& blodig i farste
som i tredje glas (tre-glas-metoden).

Den eneste palidelige metode er, efter centrifugering
af spinalvaeske at undersgge supernatanten for xantho-
kromi (gulfarvning).

Gulfarvningen, der skyldes frigjorte hamoglobin-
derivater (oxyhaemoglobin, methaemoglobin og biliru-
bin) fra heemolyseret blod, kan i nogle tilfeelde iagttages
med det blotte gje. Metodens sensitivitet er dog ikke
seerlig hgj, hvorfor der mest hensigtsmaessigt bgr ud-
fares en spektrofotometri.

Haemoglobinderivaterne frigeres farst flere timer ef-
ter blgdningen. Lumbalpunktur bgr derfor tidligst fore-
tages 12 timer efter blgdningen. Xanthokromi bestemt
ved spektrofotometri er til stede hos nasten alle patien-
ter de farste to uger efter bledningen. Efter tre uger kan
xanthokromi pavises hos 70% af patienterne og efter fire
uger hos 40% (15).

Visitation
For patienter med ovenstdende kliniske tegn geelder fal-
gende principper (13):

I hjemmet — hos praktiserende laege/vagtleege — pa skade-
stue:

Indleeggelse bar ske akut og mest hensigtsmeaessigt pa
et sygehus med en dggnbetjent CT-scanner.

Pa sygehus uden CT-scanner:

Overflytning bar sa snart som muligt ske til et sygehus
med en dggnbetjent CT-scanner eller til en neurokirur-
gisk afdeling.
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Pa sygehus med CT-scanner:

1. Hvis SAH bekreftes: Snarest mulig overflytning til en
neurokirurgisk afdeling.

2. Hvis SAH afkreeftes: Yderligere diagnostisk udred-
ning kan ske i lokalt regi.

Overflytning til neurokirurgisk afdeling

1. Bevidstlgse og sveerere bevidsthedssveekkede patien-
ter bgr intuberes inden overflytning.

2. Lettere bevidsthedssvaekkede og vagne patienter bgr
ikke rutinemaessigt intuberes forud for overflytning.
Hvis intubation overvejes lokalt, bgr der forinden
konfereres med vagthavende neurokirurg.
Ikkeintuberede patienter bgr mest hensigtsmaessigt
ledsages af anastesipersonale.

Undertiden henvender patienter sig farst til leege
mange uger efter en episode, der kunne have veret
SAH. Ikke sjeeldent sker henvendelsen pa et tidspunkt,
hvor muligheden for pavisning af SAH (CT, MR, spinal-
vaeskeundersggelse) er forpasset. Disse patienter skal
henvises til en neurokirurgisk afdeling og snarest mu-
ligt vurderes dér.

Hvis mistanken om subaraknoidalblgdning oprethol-
des, udfgres en cerebral angiografi eller MR-angiografi
(se nedenfor).

Diagnostik af blgdningskilden

Ca. 80% af de spontane subaraknoidalblgdninger forar-
sages af et rumperet cerebralt aneurisme. | fa procent af
tilfeeldene er arsagen en rumperet arterio-vengs malfor-
mation, cerebral neoplasme eller heemorragisk diatese,
mens det i ca. 15% af tilfeeldene ikke er muligt at pavise
nogen blgdningskilde.

1. Cerebral angiografi

Cerebral angiografi (digital subtraktions-angiografi) er
den undersggelse, der i gjeblikket med starst diagno-
stisk sikkerhed fremstiller cerebrale aneurismer og AV-
malformationer. For vagne og lettere bevidsthedssvaek-
kede patienter bgr undersggelsen foretages snarest mu-
ligt efter indleeggelsen pa& neurokirurgisk afdeling.

Hos patienter med en biologisk alder pa op til ca. 70
ar, som samtidig vurderes som egnede til eventuel ope-
ration, bar der foretages en bilateral carotis-angiografi
0g mindst unilateral vertebralis-angiografi. Bilateral ver-
tebralis-angiografi foretages hos yngre, hvor der ikke er
nedlgb i den modsidige arteria vertebralis, og hvor der
ikke ved den foretagne 3-kars-angiografi er pavist aneu-
rismer trods CT-pavist SAH.

Hos patienter med en biologisk alder over ca. 70 ar
bgr der kun foretages en bilateral carotis angiografi,
fordi fremstilling af det posteriore cerebrale kredslgb er
forbundet med en ikke ubetydelig risiko for trombo-em-
boliske komplikationer, og fordi fund af aneurismer i de
fleste tilfeelde ikke vil fa nogen operativ konsekvens.

Procedure
Undersggelsen foretages hyppigst med en transfemoral
kateterteknik. | ekstremt sjeeldne tilfeelde kan det blive

ngdvendigt med direkte punktur af arteria carotis pa
halsen.

Forud for undersggelsen bar der veere premedicine-
ret med morfin og diazepam. De cerebrale kar fremstil-
les i bade AP (anterior-posterior), laterale og skrépro-
jektioner.

Komplikationer

a) Lokale (relaterede til punkturstedet): Hematomer,
intimabeskadigelser og perivaskuleer eller subinti-
mal kontrastinjektioner med risiko for psudoaneuris-
medannelse. Efter punktur af arteria femoralis ud-
vikler der sig heematomer i ca. 10% af tilfaeldene, men
de er sa&dvanligvis s& sma, at de ikke kraever yderli-
gere behandling. Efter direkte punktur pa halsen ses
haematomer noget hyppigere, men ogsa her er be-
handling sjeeldent ngdvendig.

b) Systemiske (hypersensitivitet eller kontrastreaktio-
ner):
Anafylaktisk shock er meget sjelden. Incidensen af
fatale reaktioner er omkring 1 ud af 10.000-20.000.

c) Cerebrale: Hovedparten af komplikationerne er en-
ten nye symptomer/udfald eller forveerring af forud-
bestdende symptomer/udfald. Hovedparten af disse
komplikationer er forbigdende. Neurologiske udfald
forarsaget af angiografi optreeder med en hyppighed
pa 0,5-2,1%. Persisterende udfald optraeder hos 0,2-
0,5%.

For den selektive cerebrale intraarterielle digitale sub-
traktionsangiografi (DSA), som efterhanden er den
mest benyttede angiografiske metode, er raten for per-
sisterende neurologiske deficit af starrelsesorden 0,2%,
for forbigdende deficit 0,45%, mens den samlede kom-
plikationsrate er 0,9% (6, 7).

Kontraindikationer
Fraset gget blgdningstendens er der ingen absolutte
kontraindikationer for angiografi.

For cerebrale aneurismer vil angiogrammerne visua-
lisere lokalisation, starrelse, form, antal og relation til
fedekar. Endvidere visualiseres eventuelle sveerere kar-
spasmer og medfgdte varianter i det cerebrale kredslgb.

Ved pavisning af flere aneurismer kan det undertiden
veere vanskeligt at afggre, hvilket af disse der er blgd-
ningskilden. | sadanne tilfeelde kan blgdningens lokali-
sation pa CT-scanning, aneurismets stgrrelse og form
eller neerliggende karspasmer veere vejledende.

2. MR-angiografi

Cerebrale aneurismer vil kunne demonstreres ved en
MR-angiografi. Undersggelsens diagnostiske specifici-
tet og sensitivitet er i gjeblikket ikke kendt og afheenger
blandt andet af den software, der er anvendt i den en-
kelte MR-scanner, og af undersggerens erfaring. Indi-
kationen for MR-angiografi kan saledes ikke precise-
res, men det er sandsynligt, at undersggelsen vil sup-
plere og i nogle tilfeelde endda erstatte den konventio-
nelle angiografi (DSA). Indtil videre ma MR-angiografi
betragtes som et udviklingsomrade.



Visitation/udredning

En oversigt over visitationen/udredningen af patienter
med pludseligt indsaettende hovedpine fremgar af fgl-
gende flow-diagram:

Pludseligt inds=ttende hovedpine

Akut indlzggelse

Svarere
bevidsthedssvekkelse

J

Intubation
Kontrolleret ventilation

Vagen eller lettere
bevidsthedssvaekkelse

Lumbalpunktur

Normal

Neurokirurgisk
afdeling

Angiografi

Aneurisme

Intra-
cerebralt
hazmatom

Normal

Kontrol angiografi

Normal Aneurisme

Operation
Anden behandling

Behandling pa neurokirurgisk afdeling
Mal for behandlingen:

1. Stabilisering af den initiale neurologiske, kardiale og
pulmonale tilstand
2. Forebyggelse af reblgdning
A. Tidlig kirurgi
B. Endovaskuleer behandling med coils (udviklings-
omrade)
3. Cerebral iskeemi (»vasospasmer«)
A. Forebyggelse
1. Hypervolemi og blodfortynding
2. Calcium-blokkere (NIMODIPIN)
B. Behandling
1. Hypertension
2. Angioplastik (udviklingsomrade)
4. Hydrocephalus
A. Ventrikulostomi (ekstern dreenage)
B. Ventrikulo-peritoneal shunt
5. Forebyggelse af andre komplikationer
A. Hyponatrigemi
B. Kardiale forstyrrelser
C. Infektioner
D. Epileptiske anfaldsfeenomener

Indtil pavisning af en eventuel blgdningskilde vil malet
med behandlingen veere beskyttelse af hjernens (rest)-
funktion, og forhindring af systemiske komplikationer.

Retningslinjerne for behandlingen afhaenger af, om
patienten er intuberet eller ej:
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1. Vagne eller lettere bevidsthedssveekkede patienter

(Hunt-Hess-grad 1-3, WFNS-grad 1-3)

a. Analgetika. Der anbefales morfin (5-10 mg in-
tramuskulert eller intravengst hver 2. til 4. time)
og paracetamol (1 gx3-4) for at opna en effektiv
hovedpinereduktion og herigennem reduktion af
et forhgjet blodtryk, som er forbundet med en
gget risiko for reblgdning.

b. Anxiolytika. Der anbefales diazepam (5-10 mg)
hver 4. time for at deempe angst og uro og herved
ogsd bedre muligheden for reduktion af et for-
hgjet blodtryk.

c¢. Calciumantagonist med cerebral antiiskeemisk ef-
fekt. Der anvendes kun nimodipin (Nimotop)(60
mgx6 peroralt i 21 dage).

d. Laksantia for at hindre en for kraftig blodtryks-
stigning i forbindelse med defaekation.

e. Fast sengeleje, fraset brug af baekkenstol ved
vandladning/defakation.

2. Bevidstlgse og sveerere bevidsthedssvaekkede pa-

tienter (Hunt-Hess-grad 4-5, WFNS-grad 4-5)

a. Respiratorbehandling. Det er ikke afklaret, om hy-
perventilation frem for normoventilation er gavn-
lig i den akutte fase.

b. Sedation. Det er sjeldent ngdvendigt med en tun-
gere sedation, der i s& fald kan opnas med dormi-
cum.

c¢. Calciumantagonist med cerebral antiiskeemisk ef-
fekt. Preeparat og dosering som anfgrt under 1c.

d. Ekstern draenage. (Se nedenfor).

e. Akut evakuering af intracerebralt heematom.

f. Antihypertensiva. Generelt bgr der udvises forsig-
tighed ved blodtryksregulering, specielt for at
undgéd pludselige blodtryksfald, der vil kunne
medfgre kritisk lave cerebrale perfusionstryk.

Patienter, der er i behandling for arteriel hyper-
tension, bar fortseette behandlingen med samme
preeparat og i samme doser.

Reblgdning
Reblgdning er den vigtigste komplikation i den akutte
fase efter SAH. Risikoen er 1-2% per dggn i de fgrste 14
dage, og der er muligvis en maksimal risiko i perioden
4.-9. dag efter bladningen. Akkumuleret er risikoen ca.
50% det farste halve ar og herefter ca. 2-3% per ar. Re-
blgdning er forbundet med en meget dérlig prognose,
idet letaliteten er 50-80%, og af de overlevende efterlades
de fleste med sveere permanente hjerneskader (4, 10).
Eliminering/minimering af reblgdningsrisikoen er
derfor det vigtigste behandlingsmal i den akutte fase og
opnas ved operativ lukning af aneurismet. Lukningen
foretages i de fleste tilfeelde ved hjeelp af metalclips, der
fas i forskellige udformninger. Nogle aneurismer kan
pga. sterrelse, form og beliggenhed ikke lukkes med en
clip. | disse tilfelde forsterkes aneurismevaeggen ved
»pakning«, hvorved aneurismet deekkes med et stykke
muskel eller kunststof evt. suppleret med et bioadhze-
sivt materiale (fx fibrinklaeber).
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I de seneste ar er der i enkelte centre foretaget an-
eurismelukning ved hjeelp af endovaskulart oplagte
coils. Hvilken plads denne behandling vil fa i fremtiden,
er uvis og ma indtil videre betragtes som et udviklings-
omrade.

Vagne og lettere bevidsthedssveekkede patienter,
Hunt-Hess 1-2-(3), opereres snarest muligt og helst in-
den for de forste tre deggn efter aneurismerupturen.

Sveerere bevidsthedssveekkede eller bevidstlgse pa-
tienter, Hunt-Hess (3)-4-5, afventer en bedring i den kli-
niske tilstand, idet operation er forbundet med en hgj le-
talitet/morbiditet.

I de seneste ar er der fremkommet enkelte medde-
lelser om, at der muligvis hos svert bevidsthedssveek-
kede patienter (Hunt grad 4) vil kunne opnas en bedre
prognose efter tidlig operation i forhold til operation
mange degn/uger efter rupturen.

Operation af cerebrale aneurismer er teknisk van-
skelig og forudsetter en erfaren kirurg, en erfaren
neuroanastesiolog og erfarent operationspersonale for
at opna et godt resultat. Operationerne foretages derfor
sé& vidt muligt i dagtiden, hvor der er de bedste mulig-
heder for assistance med storst ekspertise.

Operationerne foretages altid i generel anaestesi med
anvendelse af mikrokirurgisk teknik. Et tilfredsstillende
operationsresultat krzever, at aneurismehalsen og dens
omgivelser fritliegges under hensyntagen til et mini-
mum af cerebral retraktion. En lettelse af operations-
adgangen kan opnas ved udtgmmelse af liquor ved ven-
trikelpunktur, lumbal dreenage eller ved nedseettelse af
cerebrums volumen ved hjelp af mannitol.

Peroperativ blgdning fra aneurismet er en kendt
komplikation og undertiden forbundet med en darlig
prognose. Re-rupturen kan undertiden undgas ved
pasaetning af temporeer clip pa fadearterierne og anven-
des rutinemaessigt af nogle neurokirurger. Med de nu-
veerende neuroanastesiformer synes det forsvarligt
med okklusionstider pa op til ca. 15 min.

Peroperativ hypotension for at nedszaette re-rupturri-
sikoen har tidligere veeret anvendt, men kan ikke leen-
gere anbefales, da behandlingen synes at medfare darli-
gere operationsresultater i forhold til normotension.

Gigantaneurismer (diameter stgrre end 25 mm) og
aneurismer med specielle lokalisationer (arteria basila-
ris, arteria communicans anterior) kan teknisk veere s
utilgeengelige for clippasaetning, at anbefaling om sna-
rest mulig operation bar fraviges. Enkelte af disse »van-
skelige« aneurismer er de seneste ar opereret i dyb hy-
potermi med cirkulationsstop.

Patienter med starre intracerebrale heematomer ef-
ter aneurismeruptur opereres undertiden akut, specielt
ved bevidsthedssvaekkelse eller faldende bevidstheds-
plan (16-17).

Kontrol-A-grafi

Sufficient lukning af aneurismet sikres ikke sjeldent
peroperativt ved punktur af aneurismesakken distalt
for clippen. For en del af disse »abnede« aneurismer er

postoperativ angiografisk kontrol ikke ngdvendig, lige-
som det heller ikke er ngdvendigt at kontrollere de clip-
pasetninger, der peroperativt vides ikke at kunne an-
dres. | alle andre tilfzelde kan det overvejes at foretage
en postoperativ kontrolangiografi. (I en undersggelse
offentliggjort i 1993 af 78 lukkede aneurismer viste en
rutinemaessig kontrolangiografi, at tre aneurismer (4%)
var fuldsteendig &bne, tre aneurismer havde uventede
restaneurismer, og hos ni patienter var der uventede ok-
klusioner af stgrre kar).

Kontrolangiografien foretages af det relevante kar.

I de seneste fa ar er peroperativ angiografi blevet en
mulighed. Undersggelsen kan benyttes ved aneurismer,
der teknisk viser sig vanskelige at lukke. Indtil videre er
denne angiografimetode et udviklingsomrade.

Cerebral iskaemi
Cerebral iskeemi kan komplicere SAH enten pa tids-
punktet for blgdningen eller, mere karakteristisk, efter
en forsinkelse pé 4-14 dage. Den forsinkede iskaemi, der
hyppigst er multifokal eller diffus, medfgrer en for-
veerring af den kliniske tilstand, og er ofte hovedarsa-
gen til dgd efter SAH. De fleste patienter udvikler en
gradvis bevidsthedssveekkelse/bevidstlgshed med mak-
simum inden for 12-24 timer, ofte kombineret med grad-
vist udviklede fokale udfald (hemiparese, afasi) (4).
Den forsinkede iskaemi kan skyldes en raekke fakto-
rer:
a. Vasospasmer
Vasospasmer optraeder i varierende grad hos mindst
30% af patienter med SAH, og hos 25% af disse ud-
vikles der sikre kliniske tegn pa iskeemi. Risikoen for
vasospasmer stiger med mangden af blod i sub-
araknoidalrummet (8, 9).
Ved transkraniel Doppler-ultrasonografi kan vaso-
spasmer pavises ved stigende hastigheder af blod-
gennemstrgmningen i de store cerebrale kar, men
metoden har desveerre kun en diagnostisk sensitivi-
tet pa ca. 60%. Der er séledes ikke nogen sikker sam-
menhang mellem hgje flowhastigheder, cerebralt
blood flow og den kliniske tilstand.

b. Hypovolemi

Omkring 50% af patienter med SAH udvikler en re-
duktion i plasmavolumen, muligvis p& grund af en
gget natriumudskillelse. Et ledsagende lavere syste-
misk blodtryk vil gge risikoen for cerebral iskaemi,
der yderligere kan forveerres ved samtidig veeskere-
striktion.

c. Antihypertensiv behandling

Hagijt arterielt blodtryk efter SAH optraeder hos 25-
50% af patienterne og er formentlig en kompensato-
risk mekanisme til opretholdelse af en tilstraekkelig
cerebral blodgennemstrgmning. En reduktion af
blodtrykket kunne teoretisk vere rationel for at re-
ducere risikoen for reblgdning. En antihypertensiv
behandling vil imidlertid p& grund af forstyrret cere-
bral autoregulation og eventuelt samtidige vasospas-



mer kunne reducere det cerebrale perfusionstryk og
dermed medfgre iskeemi.

Effektiv forebyggelse/behandling af cerebral iskeemi el-
ler vasospasmer kendes ikke. Talrige vasodilaterende
medikamenter er forsggt uden held. De for tiden mest
benyttede metoder til forebyggelse eller behandling er:

Hypervolaemi og blodfortynding
Indgift af mindst 3 liter per dggn kan hindre fald i
plasmavolumen forarsaget af natrium- og veesketab.
Yderligere volumenekspansion kan opnas med in-
travengs indgift af albumin, plasma eller lavmoleky-
leer dextran. Monitorering med centralt venetryk
(CVP) eller Swan-Ganz-kateter kan veere ngdvendig
for at undga alvorlige komplikationer (lungegdem,
cerebralt gdem, haeemorragisk infarkt) (15).

Calciumblokker (nimodipin, Nimotop)
Profylaktisk indgift af nimodipin, peroralt eller intra-
vengst fra indleeggelsesdagen og de folgende 21
dage synes at kunne reducere incidensen af cere-
brale infarkter samt bedre det Kliniske resultat.
Peroralt anbefales 60 mgx6 i degnet eller intra-
vengst 2 mg i timen. Bivirkningerne er fa og rever-
sible (arteriel hypotension, leverpavirkning). Meka-
nismen bag den mulige gavnlige effekt af nimodipin
er uklar.

Induceret hypertension

Intravengs indgift med dopamin og dobutamin (Do-
butrex) kan forsgges. Denne behandling pabegyn-
des ikke fgr aneurismet er lukket og kan forsgges,
hvis iskeemiske udfald persisterer trods ovenstaende
behandlinger. Monitorering med CVP eller Swan-
Ganz-kateter kan veere ngdvendig for at undga alvor-
lige komplikationer (lungegdem, cerebralt gdem,
haemorragisk infarkt).

Angioplastik

Trods maksimal anti-iskeemisk medicinsk behand-
ling udvikler enkelte patienter progredierende
iskeemisk betingede udfald. | enkelte centre er disse
patienter med held blevet behandlet med perkutan
endovaskuler ballondilatation af de spastiske kar. P&
det seneste er denne behandling suppleret med in-
traarteriel infusion af det kardilaterende stof Papave-
rin. Indtil videre er dette behandlingsprincip et ud-
viklingsomrade.

Hydrocephalus
Akut hydrocephalus efter SAH er til stede hos ca. 20% af
de patienter, der indlzegges inden for tre dage efter blgd-
ningen. Af disse har 10-30% et normalt bevidsthedsplan
trods det forstgrrede ventrikelsystem. Hos en tredjedel
af disse vil tilstanden forveerres inden for fa degn med
faldende bevidsthedsplan.

Behandlingen af akut hydrocephalus afthaenger pri-
meert af den kliniske tilstand. Vagne patienter kan ob-
serveres, uden at der foretages yderligere.

KLARINGSRAPPORT

Ved faldende bevidsthedsplan eller hvis dette i for-
vejen er svaerere pavirket (Hunt-Hess grad 3-5) eller
ikke vurderbart pga. intubation/sedation, monitoreres
det intrakranielle tryk ved anlaeggelse af et ventrikel-
dreen (ventikulostomi). Formalet med trykmonitorerin-
gen er at sikre et tilfredsstillende cerebralt perfusions-
tryk. Ved vedvarende intrakranielt tryk over 20-30 mm
Hg bar liquor dreeneres. Draenagen skal foregd i et luk-
ket system til et modtryk pé 15-20 cm H,O. Hvis drana-
gen ikke kan afsluttes efter 3-5 dggn, kan anleeggelse af
ventrikuloperitoneal shunt overvejes. Nar ekstern drae-
nage anvendes, foretages daglige mikrobiologiske un-
dersggelser af cerebrospinalvaesken.

Hos patienter i Hunt-Hess grad 3-5, men hos hvem
ventrikelsystemet er af normal stgrrelse, kan det ogsa
veere ngdvendigt at foretage en intrakraniel trykmaling,
idet et lille/normalt ventrikelsystem ikke udelukker en
intrakraniel trykforhgjelse. For disse patienter kan eks-
tern drzenage blive aktuel ved intrakranielle trykstig-
ninger over 20-30 mmHg som anfgrt ovenfor.

Forsinket hydrocephalus kan udvikle sig maneder til
ar efter en SAH. | praksis er graenserne mellem den
akutte og forsinkede hydrocephalus ikke skarp, idet
den forsinkede hydrocephalus kan udvikle sig allerede
to uger efter den initiale bledning. For begge typer kan
der ved CT ofte pavises periventrikuleer hypodensitet og
for den forsinkede hydrocephalus synes der at foreligge
en nedsat liqguorabsorption omkring sinus sagittalis sup.
Den forsinkede hydrocephalus udvikler sig hos 10-15%
af patienterne og har ofte et klinisk billede foreneligt
med »normaltryks-hydrocephalus« (progredierende de-
mens, gangforstyrrelser og urininkontinens). Da sym-
ptomerne pa den forsinkede hydrocephalus ikke altid
udvikler sig til et typisk billede af en normaltryks-hy-
drocephal tilstand, ber alle SAH-patienter have foretaget
en klinisk vurdering og evt. CT-skanning senest 2-3
maneder efter blgdningen.

Andre komplikationer

Hyponatrizemi

En reduktion i S-natrium udvikler sig hos ca. en tredje-
del af patienterne med SAH. Hos en mindre del af disse
falder S-natrium til veerdier omkring 120 mmol/I, hvil-
ket er forbundet med gget risiko for kramper og be-
vidstlgshed. Hyponatrizemien er hos de fleste patienter
forérsaget af excessive natriumtab i kombination med
fortynding pga. rigelig veeskeindgift. De excessive na-
triumtab ledsages af gget vaesketab og hypovolaemi, der
kan blive s& udtalt, at den cerebrale perfusion péavirkes
og herved udlgser en cerebral iskeemi (se tidligere).
Hyponatrizemi bar derfor tolkes som et tegn p& hypovol-
a&mi. Behandlingen er plasmavolumen-ekspansion og
Na-indgift og ikke vaeskerestriktion, som har veret an-
vendt i en arreekke.

Kardiale forstyrrelser
Ekg-forandringer er almindelige hos patienter med
SAH. De hyppigste forandringer er: Iskeemiske ST-seg-
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menter, iskeemiske T-takker, prominerende U-takker,
forleenget Q-Tc-interval eller en isoelektrisk T-tak. Ikke
sjeeldent rejser ekg-forandringerne mistanke om akut
myokardieinfarkt. Forandringerne synes forarsaget af
en pavirkning af hypothalamus. Betydningen af den kar-
diale pavirkning ved SAH er ukendt, men det er meget
sjeeldent, at den kliniske tilstand forveerres heraf. Be-
handling/forebyggelse er sdledes meget sjeeldent indi-
ceret.

Infektioner

Patienter med SAH kan udvikle infektioner, hyppigst
pneumoni eller cystitis. Det er derfor ngdvendigt ved
temperaturstigninger over 38,5-39°C, at foretage rele-
vante undersggelser for komplicerende infektioner, spe-
cielt fordi SAH i sig selv meget sjeeldent ledsages af tem-
peraturer over 38-38,5°C. Patienter med ekstern dree-
nage skal dagligt have foretaget mikrobiologisk under-
sggelse af cerebrospinalveesken for at »udelukke«
meningitis/ventriculitis.

Postoperative forlgb

Efter operation kan mobilisation foretages i det omfang,
det er muligt. | ukomplicerede tilfeelde kan udskrivelse
til hjemmet ske inden for 7-10 dage. | andre tilfeelde ma
patienten overflyttes til rehabilitering p& neurolo-
gisk/medicinsk/reumatologisk afdeling, afhaengigt af
lokale forhold.

Rehabiliteringen falger de samme principper som for
patienter med falger efter apoplexia cerebri pa trombo-
tisk/embolisk basis.

Neuropsykologiske forstyrrelser optrseder hos en
betydelig del af patienterne med SAH. Patienter, der ved
en overfladisk betragtning synes velrestituerede, vil
ikke sjeeldent ved detaljerede neuropsykologiske un-
dersggelser have betydelige forstyrrelser i personlig-
hed, emationer, koncentration og hukommelse. Mange
SAH-patienter vil ved udskrivelsen fra en neurokirur-
gisk afdeling veere lettere desorienterede med pavirket
kortidshukommelse, hvilket ggr mange péargrende be-
kymret. Neuropsykologisk vurdering kan derfor veere
indiceret inden udskrivelsen.

Ambulant kontrol

For alle patienter vil det, af hensyn til kvalitetssikring,
veere ngdvendigt med en ambulant efterundersggelse
pa den opererende afdeling tre maneder efter udskri-
velsen.

Det vil endvidere veere ideelt, hvis alle patienter vur-
deres af en neuropsykolog (fx en og tre méaneder efter
udskrivelsen) bl.a. for at bedre muligheden for neu-
ropsykologisk stgtte/behandling s tidligt som muligt.

SYGEPLEJE

De fleste patienter med SAH vil p& de neurokirurgiske
afdelinger veere indlagte i mindre end to uger. Plejefor-
lgbene vil derfor veere forholdsvis korte og intensive
(18-21).

P& baggrund af anamnese, behandlingsstrategi og
patientens sundhedstilstand i gvrigt fastleegges et ob-
servations- og plejeforlgb, der tilgodeser bade de al-
mene og specifikke plejebehov.

I den akutte fase observeres patienterne teet og kon-
tinuerligt. De har stor risiko for at udvikle komplikatio-
ner (reblgdning, iskeemi, hydrocephalus, hyponatrieemi,
infektion etc.), og det er derfor vigtigt med hurtig inter-
vention af hensyn til det videre forlgb.

Sygeplejen retter sig specielt mod at forebygge
stress-situationer og minimere komplikationer. Mange
patienter udvikler vekslende neurologiske udfaldssym-
ptomer, som kraever specifikke sygeplejehandlinger og
tveerfaglige tiltag. Desuden er det vigtigt at bringe pa-
tienten i en sd god sundhedstilstand som muligt béde
prae- og postoperativt, idet det far betydning for patien-
tens muligheder for genoptraening senere i forlgbet.

Observationer

Bevidsthedsniveau

Pupilforhold

BT, puls, respiration, iltsaturation

Temperatur

Beveegemagnster

Funktion af evt. eksterne dreen, maengde og udseende
af liquor registreres.

Ved enhver &ndring i patientens tilstand konfereres
der med vagthavende laege.

Observationerne dokumenteres og fortsaetter uan-
dret efter en evt. aneurismeoperation, idet komplice-
rende cerebral iskeemi pga. karspasmer oftest forst ud-
vikler sig 4-7 dage efter blgdningen.

Rolige omgivelser

Patienterne er pga. bladningen meget fglsomme for lys
og stgj og har brug for mest mulig ro.

Det bar tilstreebes, at patienten ligger pa enestue
Daempet belysning, gardiner treekkes for

— Fa besgg af naere pargrende og i korte perioder
Koordinere observationer og sygeplejemaessige
handlinger, sé& patienten far mulighed for ro og hvile
— Opretholde en normal dggnrytme med ro om natten.

Fast sengeleje

Det er vigtigt at forebygge situationer, der gger blod-
trykket og dermed risiko for aneurismeruptur.

Hjeelp til personlig hygiejne og harvask

— Hovedgerdet ma vaere let eleveret

Hjeelp til at spise og drikke

Trykaflastende underlag

— Brug af baekkenstol efter aftale med laege.

Lejring

De fleste patienter er nakkestive med deraf fglgende
smerter. Patienten afger selv, hvordan hovedet skal
ligge; brug af puder eller anden statte i nakkeregionen
er ofte lindrende.

— Let elevation af hovedgeerdet



— Immobile patienter vendes hver anden time for at
undga decubitus.

Analgetika

Patienter er ofte svaert smertepavirket bade i hoved og

nakke. Det tilstreebes, at patienten er smertefri.

— Der gives perifert smertestillende analgetika

— Suppler med centralt virkende analgetika under hen-
syntagen til respirationsdepression.

Antiemetika

Svimmelhed, kvalme og opkastning ses hyppigt.

— Der gives antiemetika intravengst eller i form af sup-
positorier regelmaessigt eller pro necessitate.

Ernering

Patienterne er ofte smat spisende pga. kvalme.

- Der tilbydes lette maltider

— Det kan veere ngdvendigt med parenteral erngring i
en periode.

Hos den bevidstlgse respiratorpatient startes der paren-

teral erneering, sa snart den kliniske tilstand tillader det.

Elimination

Patienten er disponeret for obstipation pga. immobilisa-
tion og morfika.

— Der gives fast laksantia

Slaggerig kost

Rigelig veesketilforsel

— Kontrol af diurese

Det kan veere ngdvendigt med kateter a demeure.

Vaeskeindgift

Det er vigtigt at opretholde et tilstreekkeligt hgjt perfu-

sionstryk bade prae- og postoperativt, og det kan veere

ngdvendigt at anleegge et centralt venekateter til intra-
vengs vaeske og medicin i den akutte fase.

— Der gives mindst 3 liter vaeske i degnet per os eller in-
travengst afhaengigt at patientens vaegt, alder og kar-
diale status.

— Daglig kontrol af serum-elektrolytter

— Faring af veeskeskema med udregning af akkumule-
ret vaeskebalance for at sikre normohydrering.

Liquorpraver

Patienter, der ligger med ekstern drzenage, har risiko

for at udvikle infektion intraventrikulert.

— Der skal dagligt tages praver til dyrkning og resi-
stensbestemmelse.

Fysioterapi

Patienterne starter med fysioterapi, sa snart den Klini-

ske tilstand tillader det efter aftale med laege.

— Der udfgres kontrakturprofylakse

— Lejringsskema ved patienter med ekstremitetspare-
ser

— Genoptreening starter, sa snart patienten er opereret
og er klar til det.
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Psykisk pleje

Patienten og de pargrende er ofte nervgse og ufor-
stdende over for sygdommen og dens forlgb. Patienten
kan i perioder veere bevidsthedssveekket, bevidstlgs-in-
tuberet og respiratorbehandlet. Det er vigtigt, at der er
en teet kontakt til s& fa plejepersoner som muligt.

— Omsorg for patienten

— God kommunikation med patient og pargrende.

Information

Under hele forlgbet informeres patient og pérgrende

lgbende af sygeplejersker og leeger.

— Realistisk og erlig information afpasset efter patien-
tens kliniske tilstand

— Patienten tilknyttes en kontaktsygeplejerske eller pri-
maersygeplejerske

— Hyppige gentagelser af information.

Efter operation
Efter operation vil risikoen for reblgding veere elimine-
ret hos de fleste patienter. Det faste sengeleje ophaeves,
og patienterne kan mobiliseres. Der kan i denne fase
stadig vaere behov for analgetika, antiemetika og laks-
antia. Vaeskebalance med kontrol af serum-elektrolytter
falges, til patienterne spiser og drikker normalt. Patien-
terne observeres og vurderes for neurologiske udfald
med henblik pa at bestemme videre behov for genop-
treening. Der henvises til litteraturliste.

Det kan blive ngdvendigt med en neuropsykologisk
vurdering inden udskrivelsen fra neurokirurgisk afde-
ling.

SUBARAKNOIDALBL@DNING OG

NORMAL ANGIOGRAFI

Patienter med dokumenteret SAH med en tilsynela-
dende normal angiografi udgger et diagnostisk problem.

Hvis den ferste angiografi er foretaget med en til-
fredsstillende fremstilling af alle hjernens kar inkl. af-
gangen af a. cerebelli post. inf. (PICA) pa begge sider og
der samtidig foreligger skrdoptagelser og optagelser
med carotiskompression, bgr angiografien gentages ef-
ter ca. to uger. | ventetiden gennemfgres et modificeret
aneurismepleje-regime uden absolut fast sengeleje, ind-
gift af nimodipin i vanlig dosis samt opretholdelse af
passende intravaskuleaert volumen. Hvis den fornyede
angiografi stadig ikke afslgrer nogen blgdningskilde, er
risikoen for reblgdning ekstremt ringe og berettiger
ikke til flere gentagelser af undersggelsen.

P& grund af udviklingen i de seneste ar ser det ud,
som om MR-angiografi snart vil kunne erstatte den kon-
ventionelle angiografi. Om dette indebarer en bedre
mulighed for afslgring af SAH-blgdningskilder, er uvis,
og anvendelse af MR pa disse patienter ma indtil videre
betragtes som et udviklingsomrade.

Perimesencefal SAH
Blandt patienter med normal angiografi kan der udskil-
les en gruppe, hos hvem blodet i subaraknoidalrummet
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overvejende eller udelukkende er lokaliseret i de peri-
mesencefale cisterner. P4 CT-scanninger er blodet loka-
liseret umiddelbart foran mesencephalon eller pons og
kan udstraekke sig til cisterna ambiens, de basale dele af
fissura Sylvii, mens den forreste del af fissura interhe-
misphaerica eller den laterale del af fissura Sylvii aldrig
er fyldt med blod. Typisk er tillige, at der ikke er gen-
nembrud/indlgb af blod til ventrikelsystemet. Patienter
med perimesencefale bledninger udger ca. 10% af alle
SAH-patienter og ca. 50% af patienter med SAH og nor-
mal angiografi (15).

Prognosen for disse patienter er som for de gvrige
med normal angiografi seerdeles god, bl.a. fordi risikoen
for reblgdning er minimal.

1. IKKERUMPEREDE ANEURISMER (IRA)
Ikkerumperede aneurismer inddeles i to grupper:

a. Symptomatiske med symptomer og neurologiske ud-
fald pd grund af aneurismets rumopfyldende effekt
eller dets funktion som embolikilde

b. Asymptomatiske med tilfeeldig pavisning ved angio-
grafi foretaget pa grund af SAH eller anden cerebral
lidelse.

De epidemiologiske forhold er tidligere anfart (5).

IRA diagnosticeret samtidig med et rumperet aneu-
risme (multiple aneurismer) pavises hos 20-25% af pa-
tienter med rumperede aneurismer.

Ved stillingtagen til behandling af et diagnosticeret
IRA er en reekke faktorer vigtige:

a. Den arlige risiko for ruptur, der er i stgrrelsesorden
2%.

b. Alle IRA er forbundet med rupturrisiko uanset deres
stgrrelse, men risikoen synes stgrst for de starste
aneurismer.

c. Sma aneurismer vokser i stgrrelse med gget ruptur-
risiko til fglge.

d. Prognosen ved aneurismeruptur er darlig

e. Operation af et ikkerumperet aneurisme er forbun-
det med en meget lav morbiditet (0-6%) og letalitet
(0-2%) (11).

Pga. disse forhold bgr alle patienter med nydiagnostice-
rede IRA tilbydes operation, medmindre der er specielle
forhold, herunder hgj alder, der kontraindicerer dette.

ORGANISATION

Opgaver

For de enkelte sektorer i Sundhedsvasenet vil opga-
verne have fglgende indhold:

Den primere sundhedstjeneste

1. Akut indlaeggelse pé sygehus med degnbetjent CT-
scanner af alle patienter med pludseligt indseettende
hovedpine.

2. Snarest mulig henvisning til en neurokirurgisk afde-
ling af patienter med naevnte hovedpineepisode op-
stéet uger/maneder forinden.

Den sekundaere sundhedstjenenste
1. Neurologisk afdeling

a. Akut modtagelse af patienter misteenkt for SAH.

b. Akut diagnostik af mulig SAH.

c. Snarest mulig henvisning/overflytning af patien-
ter med verificeret SAH til neurokirurgisk afde-
ling.

d. Rehabilitering af patienter med folger efter
SAH/aneurismeoperation.

Afhaengigt af lokale forhold kan det veere ngdvendigt at
lade akut modtagelse og diagnostik ske pa en medicinsk
afdeling.

2. Radiologisk afdeling
a. P& sygehuse med neurokirurgiske afdelinger skal
CT-scanneren veere dggnbetjent.
b. P4 de samme sygehuse skal der kunne udferes
cerebral angiografi degnet rundt.
Pa sygehuse uden neurokirurgisk afdeling har
cerebral angiografi i udredning af SAH-patienter
ikke nogen plads.

3. Neurokirurgisk afdeling

a. Akut modtagelse af patienter med SAH eller mis-
teenkt herfor.

b. Akut diagnostik af evt. SAH og blgdningskilde

¢. Behandling af patienter med verificeret SAH, evt.
operation af pavist aneurisme.

d. Ambulant kontrol af alle aneurismeopererede pa-
tienter tre maneder efter udskrivelsen.

4. Klinisk-kemisk afdeling
a. Undersggelse af spinalveeske for hamoglobin-
derivater ved spektrofotometri skal kunne udfares
pa alle sygehuse med neurologiske og neuroki-
rurgiske afdelinger og bedst med dggnbetjening.

5. Neuropsykologisk service
a. Pa sygehuse med neurologiske/neurokirurgiske
afdelinger vil neuropsykologisk undersggelse og
behandling af en del af (alle?) patienterne vere
ngdvendig (en) og tre maneder efter udskrivelsen
— undertiden allerede inden udskrivelsen fra neu-
rokirurgisk afdeling.

6. Anestesiologisk afdeling
a. Pa alle sygehuse, der modtager patienter mis-
teenkt for SAH, kan det veere ngdvendigt dggnet
rundt at skulle ledsage/overflytte vagne/intube-
rede patienter med SAH eller mistaenkt herfor til
neurokirurgisk afdeling.

Personale
1. Praktiserende laeger
a. Kendskab til det kliniske billede ved SAH.
b. Viden om ngdvendigheden af akut indleeggelse af
patienter med pludseligt indseettende hovedpine.

2. Laeger pa neurologiske afdelinger
a. Viden om akutte diagnostiske undersggelser og
reekkefglgen heraf ved mistanke om SAH.



b. Viden om ngdvendigheden af akut henvisning til
neurokirurgisk afdeling ved verificeret SAH.

3. Leaeger pa radiologiske afdelinger

a. Viden om CT-fund ved SAH.

b. Viden om MR-fund ved SAH.

c. Praktisk gennemfarelse af cerebral angiografi.
Udfgrelse af angiografi kreever erfaring og skal
derfor ikke kunne udfgres af alle specialleeger i
radiologi.

d. Viden om almindelige og specielle angiografifund
hos denne patientkategori.

4. Leeger pa anastesiologiske afdelinger
a. Viden om specielle hensyn ved intubation/an-
aestesi og intensiv terapi af patienter med SAH og
cerebrale aneurismer.

5. Leeger pa& neurokirurgisk afdeling

a. Viden om kliniske billeder ved SAH og cerebrale
aneurismer, herunder komplikationer, CT-fund,
MR-fund og angiografifund.

b. Operation af cerebrale aneurismer kreever erfa-
ring og skal derfor ikke kunne udfgres af alle spe-
ciallzeger i neurokirurgi.

Hvis en neurokirurgisk afdeling af forskellige
arsager i en kort periode ikke rader over en erfa-
ren aneurismeoperater, kan det blive ngdvendigt
at flytte patienten til en anden neurokirurgisk af-
deling.

6. Plejepersonale p& neurokirurgisk afdeling
a. Viden om relevante observationer af patienter
med SAH.
b. Viden om specielle plejebehov.
c¢. Viden om komplikationer og ngdvendigheden af
rapport til leege ved opstden/udvikling heraf.

Udstyr
De neurokirurgiske afdelinger skal veere i besiddelse af
instrumenter til mikrokirurgi, et starre sortiment af an-
eurismeclips samt operationsmikroskop.

De Klinisk-kemisk afdelinger bgr veere udstyret med
et spektrofotometer til bestemmelse af haemoglobin-
derivater i spinalveesken.

FORMIDLING

Kendskab til referenceprogrammet sgges opnaet ved
omtale og publicering i forskellige typer af forsamlinger
og tidsskrifter.

— mgde i Dansk Neurokirurgisk Selskab

— mgde i Dansk Neurologisk Selskab

— mgde i Dansk Selskab for Diagnostisk Radiologi

— mgde i Dansk Forening for Neuroradiologi

— mgde i Dansk Anastesiologisk Selskab

— mgder/foredrag i leegekredsforeninger.

— Manedsskrift for Praktisk Laeegegerning

— Ugeskrift for Leeger

— Sygeplejersken
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CHECKLISTE
Et af de strategisk vigtige omrader i behandlingen af
SAH og rumperede aneurismer er den akutte héndte-
ring af »patienten med den pludseligt indseettende hoved-
pine«. Hurtig diagnostik og behandling er ngdvendig
for at reducere antallet af patienter med komplikationer
(reblgdninger, cerebral iskeemi, hydrocephalus m.m.).
En forbedring af den akutte indsats foreslas opnaet
ved en reduktion af mulige »faldgruber«:

1. Information til befolkningen om, at et »smeeld i ho-
vedet« bgr fare til gjeblikkelig kontakt til laege. Her-
ved vil andelen af patienter med bl.a. advarselsblgd-
ninger kune reduceres.

2. Information til den primare sundhedstjeneste, ska-
destuer, medicinske og neurologiske afdelinger om
visitationsprincipperne for denne patientkategori.
Herved vil andelen af patienter med fejldiagnoser og
dermed sen diagnostik af SAH kunne reduceres.

Effekten af disse foranstaltninger vil, ligesom program-
mets gvrige anbefalinger og forslag, kunne monitoreres
pa de neurokirurgiske afdelinger, hvis der for hver en-
kelt patient foretages en registrering af:

— Tiden fra symptomdebut til diagnostik af SAH

— Evt. diagnostisk forsinkelse og arsagen hertil

— Tiden fra symptomdebut til diagnostik af aneurisme
— Evt. diagnostisk forsinkelse og arsagen hertil

— Tiden fra diagnosticeret aneurisme til operation

— Evt. terapeutisk forsinkelse og arsagen hertil.

Kvalitetsmal for den akutte indsats vil fx kunne veere:

1. Antallet af patienter med advarselsblgdninger bgr
ikke udgere mere end 5-10% af alle patienter med
SAH pa de neurokirurgiske afdelinger.

2. Antallet af patienter med SAH, der modtages pa de
neurokirurgiske afdelinger inden for de fgrste 24 ti-
mer efter blgdningen, bagr udggre mindst 95% af alle
med SAH.

En registrering af det samlede behandlingsresultat vil
kunne foretages ved en outcome-vurdering efter Glas-
gow Outcome-Skala (GOS) foretaget pa alle patienter.
For de opererede patienter kan vurderingen foretages
ved den ambulante kontrol tre maneder efter udskrivel-
sen.

Resultatet skal szettes i forhold til variable med kendt
indflydelse pa outcome.

Disse variable vil kunne registreres under patientens
indlaeggelse pa neurokirurgisk afdeling (klinisk tilstand
ved indlaeggelsen, alder, forudbestaende hypertension,
mengden af blod pa CT, evt. komplikationer, per- og
postoperative forlgb, aneurismestarrelse og -lokalisa-
tion etc.).
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