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Subaraknoidalbledning (SAH) karakteriseres ved blodig
liquor cerebrospinalis. Blodet spredes via liquor til alle afsnit
af hjernens ventikelsystem og det subaraknoidale rum, som
omgiver hjernen og rygmarven. Sygdommen, der er livs- og
forlighedstruende, viser sig forst i form af hyperakut voldsom
hovedpine, og i halvdelen af tilfeldene indtraeder der be-
vidsthedstab. Blodningen registreres i op mod 207% af tilfzl-
dene som pludseligt, uventet dedsfald. I Danmark er inciden-
sen ca. 10 pr. 100.000. I mere end 85% af tilfzeldene skyldes
bledningen et bristet aneurisme, i ca. 10% findes der en sakaldt
benign perimesencefal blodning, som man formoder skyldes
en bristet vene, og i de resterende tilflde er der tale om mere
sjeldne lidelser, sisom arteriovenese malformationer. I det
folgende omtales kun bledning fra et aneurisme.
Ikkebristede aneurismer findes hos 1-5% af befolkningen.
Dyvs. at 50.000-250.000 danskere har et sikaldt »koldt« aneu-
risme, men arligt er det kun omkring 500, der far en SAH.
Bledningsrisikoen er s3ledes mindre end 1% arligt [1]. Gen-
nemsnitsalderen for dem, der rammes af en SAH, er omkring
50 ar. Risikoen for blodning oges af en rekke parametre,
hvoraf de vigtigste er hypertension og rygning. Risikoen for
SAH er hojere for kvinder end for mand (2:1). Risikoen for
bledning fra et aneurisme er ogsd meget athangig af aneuris-
mets placering, konfiguration og sterrelse. I aneurismer, der
ligger proksimalt i kredslebet, er der pa grund af hejere
blodtryk sterre risiko for bledning end i perifere aneurismer.
Uregelmaessige aneurismer med tyndvaeggede udposninger
bloder meget hyppigere end aneurismer med en regelmaessig
og velafrundet geometri. Store aneurismer, som maske alene
ved deres storrelse og placering giver neurologiske sympto-
mer og udfald, bloder ogsd hyppigere end »stumme« aneuris-
mer. Der er muligvis en let familizer disposition, men egentlig
familizer forekomst ses sjzeldent og misteenkes kun, hvis tre
eller flere forstegradssleegtninge har bledt fra et aneurisme.

Diagnostik

Ved klinisk mistanke om SAH udferes der computertomografi
(CT) af kraniet. Skanningen viser typisk blod i de basale
cisterner, evt. bredende sig ud i fissura sylvii pa en eller begge
side(r). Ofte ses der gennembrud af blod til ventrikelsystemet

og hzematomer i subaraknoidalrummet eller hjerneparen-
kymet (Figur 1). CT’en vil ud over at stille diagnosen i en del
tilfeelde ogsa kunne give et fingerpeg om aneurismets place-
ring. En mere sikker viden om lokaliseringen kan opnas ved
CT-angiografi. Magnetisk resonans- skanning vil sjeldent
vere indiceret ved akut SAH, idet mindre bledninger kan
overses, og patienterne kan have svart ved at medvirke i
undersogelsen. I de tilfzlde, hvor man ikke finder bledning
ved CT, ber der suppleres med lumbalpunktur for sikkert at
be- eller atkrefte SAH.

For at pévise bladningskilden og planleegge en eventuel be-
handling foretages der konventionel arteriografi a.m. Seldinger
med visuel fremstilling af alle kar. Undersogelsen suppleres
med tredimensional fremstilling af aneurismet, hvilket fortsat
ma anses for at veere den bedste metode til afgorelse af be-
handlingsvalget. Rekonstruktionen er ogsa nyttig i tilfzelde af
multiple aneurismer, som findes hos 20% af patienterne med
SAH. Man kan sdledes vurdere aneurismernes sterrelse og
konfiguration og sammenholde disse informationer med bled-
ningens placering pA CT’en. Dette giver den storste sikkerhed
for at behandle det aneurisme, der har bledt.

Behandling

Blodningen fra et bristet aneurisme stopper af sig selv efter fa
sekunder, men risikoen for ny bledning, som ofte vil vere
letal, er ca. 40% inden for de forste uger [2]. Det er derfor vig-
tigt, at aneurismet lukkes hurtigst muligt enten ved operation
med pésatning af en clips eller endovaskuleert med opleg-
ning platinspiraler (coils).

Den forste kirurgiske lukning af et aneurisme med clips
blev foretaget i 1937 af Dandy. Denne behandlingsmetode var
eneradende i over 50 ar. I 1980’erne forsogtes aneurismer luk-
ket med ballon og senere forsogtes med coils, som blev skub-
bet op i aneurismet gennem et kateter. Ulempen ved disse
metoder var, at man ikke kunne omlegge fejlplaceret embo-
liseringsmateriale, ligesom der var stor risiko for perforation af
aneurismet. I 1990 foretog Guglielmi & Vinuela den forste
endovaskulere behandling med afleselige coils. Metoden var
revolutionerende, da den muliggjorde, at fejlplacerede coils
kunne treekkes ud af aneurismet og omlegges. Herved mind-
skedes risikoen ved endovaskulzr behandling betragteligt.
Metoden er tidligere beskrevet detaljeret i Ugeskrift for Leger
[3]. Behandlingen har vundet stor udbredelse, da den er min-
dre invasiv og dermed mere skdnsom end den traditionelle
kirurgiske behandling. Vardien af behandling med cvils er
dokumenteret i International Subarachnoid Aneurysm Trial
(ISAT), hvor 2.143 patienter blev randomiseret til enten ope-
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Figur 1. CT af subarak-
noidalblgdning

Figur 2. Stenten ses
placeret ud for aneuris-
met, og mikrokateter til
placering af coil er fart
ud i aneurismet

ration eller coi- embolisering. Studiet blev afsluttet i 2002, da
der ved 12- méaneders- opgerelsen blev fundet signifikant
bedre resultater efter embolisering med cvé/ ved. Risikoen for
ded eller alvorlige deficit blev reduceret fra 30,6% ved kirurgi
til 23,7% ved coil-embolisering [4].

En af ulemperne ved den endovaskulere metode er, at der
uger til maneder efter behandlingen kan ske en sammenpak-
ning af coils, siledes at en del af aneurismet gendbnes. I et stort
tysk materiale med 2.759 aneurismer behandlet over ti ar [5]
fandt man, at det var nedvendigt at foretage fornyet behand-
ling i 12,3% af tilfzeldene.Der blev kun fundet rebledning i 31
tilfzlde. Tallene i andre materialer svarer hertil. I ISAT fandt

Figur 3. A. Sveere vasospasmer i venstre arteria cerebri L
media. B. Samme patient efter behandling.
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man en reblodningsrisiko efter et ar pa 0,2% pr. patientar. Selv
om dette er lidt hejere end i den opererede gruppe, er der
fortsat bedre resultater for patienter, der er blevet behandlet
endovaskulert, efter syv ar, som er den periode, man fore-
lobig har opgerelse for [6].

Aneurismer med en meget bred hals har veeret vanskelige
at behandle endovaskuleert, da coils kan falde ud i moderkar-
ret og pavirke flowet. I de senere ér er der fremkommet flere
metoder til athjelpning af dette. Ved den sdkaldte remodelle-
ringsteknik placeres en ballon i karret, mens der laegges coils i
aneurismet. Ballonen forhindrer, at coils skubbes ud af aneu-
rismet, idet de foldes op i et serligt menster. Den nyeste me-
tode er baseret pa anlaeggelse af intrakraniale nintinolstent.
Disse stent er abne, meget bojelige og selvekspanderende,
hvilket udnyttes, sa de via de intrakraniale kar kan placeres ud
for aneurismet. Herefter kan et mikrokateter med coi/s fores
ud gennem maskehullerne i stenten (Figur 2). Metoden er
meget anvendelig, og komplikationerne er fi. Ud over at gore
embolisering mulig har anlaeggelse af stent ogsa vist sig at re-
ducere risikoen for gendannelse af aneurismet [7].

Med disse metoder er det i dag muligt at behandle 90% af
alle intrakraniale aneurismer endovaskulzrt. Den endovas-
kulzere metode ber derfor i dag veere forstevalg, og pa afdelin-
ger, hvor man behandler aneurismer, ber man derfor kunne
tilbyde savel kirurgi som endovaskulzr behandling.

Komplikationer i forbindelse med subaraknoidalblgdning
Den storste komplikationsrisiko umiddelbart efter forste
bledning er rebledning. Patienter med SAH ber derfor, sa
snart diagnosen er stillet, overflyttes til en neurokirurgisk
afdeling med henblik pa den videre behandling. Det er gene-
relt accepteret, at et aneurisme ber vere behandlet inden 48
timer efter bledningen for at forhindre rebledning.

Ved SAH udvikles der hyppigt hydrocephalus enten pa
grund af defekt liquorresorption eller aflebshindrende koag-
ler i ventrikelsystemet eller det subaraknoidale rum. Hvis
patienter med hydrocephalus er bevidsthedspavirkede vaelger
man oftest at anlaegge eksternt dreen fra et forhorn. Dette er
en rutinebehandling pa alle neurokirurgiske afdelinger.
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Den mest frygtede senkomplikation er vasospasmer, som
typisk optreeder 4-10 dage efter den primzre bledning. Gra-
den af vasospasmer er relateret til mengden af blod i subarak-
noidalrummet, men ikke til behandlingsmetoden. Der er lige
mange spasmer hos opererede og endovaskulaert behandlede
patienter. Vasospasmerne kan blive sd kraftige, at blodflowet
nedszttes i en sddan grad, at patienterne far infarkter. Man
ma vere opmerksom pa vasospasmer hos en patient med
fluktuerende bevidsthed og neurologiske udfald. Diagnosen
kan underbygges med transkranial Doppler og bekrzftes en-
deligt ved arteriografi (Figur 3).

Behandlingen af vasospasmer har vaeret omdiskuteret.
Man har i flere ar anvendt sikaldt tripel-H (induceret hyper-
tension, hypervoleemi og hemodilution). Metoden savner
videnskabelig evidens. Man har derfor gennem de seneste ar
sogt at finde farmaka, som kan pavirke vasospasmerne. Det
mest anvendte i dag er nimodipin, som er en calciumantago-
nist, der direkte pavirker karvaeggen. Endovaskuleert kan
man anvende dilatation af spastiske kar med ballon. Me-
toden kan kun anvendes pa store kar, da der er betydelig
risiko for perforation, nar man ferer en ballon ud i sma kar
og dilaterer her. Mekanisk dilatation har imidlertid den
fordel, at spasmerne sprenges og ikke gendannes. En kom-
bination af dilatation af de proksimale kar og intraarteriel
nimodipin som bolus efterfulgt af intravenes vedligeholdelse
har imidlertid vist sig at vere en lovende og effektiv ny

behandling [8, 9].

Costbenefit

Selv om udgifterne til engangsmaterialer ved den endovasku-
leere behandling umiddelbart er dyrere end operation, har
okonomiske beregninger ikke vist sikker forskel pa de to
metoder. Det skyldes dels den kortere indleeggelse og mindre
behov for rehabilitering efter endovaskuler behandling, og
dels at flere patienter var selvhjulpne efter embolisering [10].
I ISAT fandt man ogsa en signifikant sterre reduktion i antallet
af patienter med epilepsi efter endovaskulaer behandling end
efter operation [6].
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