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LOKALISATION
AV ICH



KÄRLRUPTUR
- DIREKT 

VÄVNADSSKADA
- EXPANSIV EFFEKT



SEKUNDÄRA HÄNDELSER:
REBLÖDNING
HYDROCEPHALUS
INFLAMMATION
ÖDEM
ISCHEMI



Tidsaspekt på primär/sekundär skada



AHA/ASA GUIDELINE

Guidelines for the Management of Spontaneous 
Intracerebral Hemorrhage

A Guideline for Healthcare Professionals From the 
American Heart Association /American Stroke Association

Int J Stroke 2015; 46; 2032-60 Hemphil l et al

European Stroke Organisation (ESO) guidelines for 
the management of spontaneous intracerebral 
hemorrhage
Int J Stroke 2014; 9: 840-55 Steiner et al. 



ATT TÄNKA PÅ VID 
FÖRSTA SJUKHUS:



Snabb CT el ler  MR är rekommenderat för att ski l ja ischemisk 
stroke från ICH

(Class I;  Level of  Evidence A)

CT-AI och CT med kontrast kan övervägas för att ident i f iera 
pat ienter med r isk för hematompåspädning

(Class IIb; Level of  Evidence B)





HE=
Hematom-
expansion









Recommendations: 

Aggressive full care early after ICH onset 
and postponement of new DNR (do not 
resuscitate) orders until at least the 
second full day of hospitalization is 
probably recommended 
(Class IIa; Level B). 
Stroke 2015, 46:2032-2060

Avvakta med 
behandlings-

inskränkningar



Full medical support for 
intracerebral hemorrhage

Morgenstern et al 
Neurology. 2015 Apr 28; 
84(17): 1739–1744.



A
INTUBATION



Blodtryck
Blood Pressure For ICH patients presenting
with SBP between 150 and 220 mm Hg and 
without contraindication to acute BP 
treatment, acute lowering of SBP to 140 mm 
Hg is safe (Class I; Level of Evidence A) and 
can be effective for improving functional
outcome (Class IIa; Level of Evidence B). 
Stroke 2015, 46:2032-2060



B-glucos
(5-10 mmol/L)

Glucose should be monitored. Both
hyperglycemia and hypoglycemia should be 
avoided (Class I; Level of Evidence C). Stroke 
2015, 46:2032-2060



Kramper och 
antiepileptika…

Cl in ica l  se izures should be treated with ant ise izure
drugs (C lass I ;  Leve l of Ev idence A).

Pat ients  wi th a change in  mental  status who are
found to have e lectrographic se izures  on EEG 
should be treated with ant ise izure drugs (C lass I ;  
Leve l of Ev idence C).  

Stroke  2015,  46:2032-2060



VARFÖR TILL 
NUS?



Neurokirurgiska 
ställningstaganden

Är den expansiva effekten av hematomet 
livshotande pga högt intracerebralt tryck?

Finns risk för sekundära skador pga högt 
intracerebralt tryck?

Är liqourcirkulationen påverkad och bidrar 
till högt intracerebralt tryck?



Neurokirurgiska möjligheter

hematomutrymning

ventrikeldrän

intraventrikulär trombolys

trombolys/aspiration av hematom

hemikraniektomi



Pat tänkbara för 
neurointensivvård
/neurokirurgi

Följande kriterier skall vara uppfyllda:

* Supratentoriella hematom:

• RLS 1-5 och

• Beräknad hematomvolym ≤ 70 ml

*Infratentoriella hematom:

• Lillhjärnsblödning eller hjärnstamsblödning: RLS 1-5 utan 
uttalad hjärnstamspåverkan    (t ex tetrapares, utslagen 
andning)



När är 
neurokirugi 
inte 
aktuellt; 

Hydrocefalusutveckling handläggs utifrån klinik, röntgenbild 
och ev progression. Diskuteras alltid med neurokirurg.

Patienter med omfattande komorbiditet eller en fysiologisk 
ålder > 70 år är inte lämpliga för 
neurointensivvård/neurokirurgi 

Kontraindikationer för kontrastundersökning skall beaktas



VAD GÖR VI 
”PÅ GOLVET”?



Uppdelning

Om RLS 1-3 
intermediärvård

Om RLS 4-8 IVA

Wake-up test



A

när behöver patienten 
intuberas?

När skall tracheotomi
övervägas?



B
HUR VILL VI 
HA PATIENTEN 
VENTILERAD?



Normoventilation

pO2>12



C
VILKET BLODTRYCK VILL VI HA?

VILKEN HJÄRTFREKVENS VILL VI HA?
VILKET PK-INR ÄR ACCEPTABELT?

ÖVRIGA KOAGULATIONSPARAMETRAR?



BLODTRYCK



SÄNKA HÖGT 
BT?



Hur sänka 
BT?



Mål för PK-
INR



Hemostas, 
koagulopati, 
antikoagulantia
och DVT-profylax -
REKOMMENDATIONER

Patients with a severe coagulation factor deficiency or 
severe thrombocytopenia should receive appropriate 
factor replacement therapy or platelets, respectively 
(Class I; Level of Evidence C).

Patients with ICH should have intermittent pneumatic 
compression for prevention of venous 
thromboembolism (Class I; Level of Evidence A). 
Stroke 2015, 46:2032-2060



Trombos-
profylax?



Risk för 
kardiell
ischemi



EKG-
FÖRÄNDRINGAR…

http://circ.ahajournals.org /cgi /repri
nt /9/5/719.pdf

http://circ.ahajournals.org/cgi/reprint/9/5/719.pdf


HUR KAN VI ÖVERVAKA NEUROLOGIN?
VILKA ICP ÄR ACCEPTABLA?
VILKA CPP ÄR ACCEPTABLA?

HUR SKALL PATIENTEN 
SEDERAS/ANALGESERAS?

VARFÖR SKALL PATIENTEN SEDERAS?
HUR LÄNGE SKALL PATIENTEN SEDERAS?



ICP



Guidelines
ICP



ICP



Hur 
sederas?

Oftast Midazolam;

Kardiovaskulär stabilitet jmf med    
Propofol

Lång sederingstid med djup sedation (PRIS)



Hur lång sedationstid

Tills stabilt ICP
Långsam väckning 
– se om ICP tål att 
sedationen minskas



KRAMPER?



VAD KAN VI GÖRA NÄR 
ICP ÄR HÖGT?
VARFÖR DESSA 

ÅTGÄRDER?



Optimera 
sedation

Optimera 
respiration

Optimera Na, 
Albumin, Hb

Optimera 
vätskebalans



HUR SKALL PATIENTEN NUTRIERAS?
VILKET B-GLC EFTERSTRÄVAS?

VILKEN VÄTSKEBALANS 
EFTERSTRÄVAS?

SKALL PATIENTEN HA 
ULCUSPROFYLAX?



B-GLC



Initialt oftast en 
plusbalans

När stabil 
eftersträvas 
nollbalans



Alla neuropatienter löper ökad risk för ulcus 
pga ökat stresspåslag

Förlängd ulcusprofylax!



Risk för 
sväljnings-
problem



FEBER?



STORA 
REHABILITERINGSBEHOV! 




