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Trombolysebehandling i
Sogn og Fjordane 2018.

32 pasientar med hjerneinfarkt behandla med trombolyse i
2018.

DTN time (d@r til nal tid) median — 35 min
Helse Fgrde har malsetting innan 20 min.
Nasjonal kvalitetsindikator er innan 40 min.
Pasientane innlagt fra 14 ulike kommunar.

Jobba kontinuerlig med a forbetring.
Simuelring x 1 pr. mnd (med fokus pa DTN time).

Haper a8 kome i gong med simulering med innvolvering fra
tidligarer pasientar og den prehospitale tenesta, i hovudsak
AMK og ambulansetenesta i Igpet av 2019.



Hjerneslag Flytskjema
FSS/LSH/NSH

Trombolysekandidat — Ja/Nei?

- AMK, ambulanse, legevaktslege, legevaktssentral (par raude turar), nevrolog og evt. luftambulanse er i
felles talegruppe.

« | fellesskap vurderar ein vidare hastegrad og plan.
- Kontraindikasjon?
- Symptom pa stort hjerneslag vurderast for direkte transport til HUS.

- Dersom transport til FSS tek meir enn 15 min. samanlikna til NSH eller LSH, vurder direkte transport til
lokalsjukehus.

PREHOSPITALT
Oransje hastegrad dersom: Gul hastegrad dersom:
* Moderate symptom / utfall med « Lettare symptom / utfall med
varigheit 6-8 timar. varigheit 8-24 timar.
| Ambulansen:
» BT, puls,

* PVK hg. alboge
* Fjerne metallgjenstandar
(t.d. gyrepynt, smykker, BH).

h 4 A 4 v

FSS LSH / NSH HUS
AMK informerer akuttmottak 20 AMK utalarmerar MAT 20 min * Nelz’L‘)'Og kdontak(;ar
min fer ankomst sjukehus: for ankomst sjukehus. \IiﬁJtS z\éasr:agl%lgbil
Akuttmottak kallar deretter ut Oppmete pa akuttrom — radiograf 97974166

trombolyseteam: mater pa CT.

LMBB * Nevrolog kontaktar
Nevrologisk spl. _'I\_‘if\ljglig ved FSS melder pas. AMK for transport.
ﬁzg:gl;gfus 3 LSH 91 19 06 43

' NSH 41 53 04 87
Nevrolog:
. Tilvise til CT LIS 1 ved NSH/LSH

* Tilvise til CT

» Bestile «slagpakke». » Bestille «slagpakke»

* Registreringa el. sentralen
melder sengeposten.




Pasient ankomst akuttmottak FSS

SJUKEPLEIAR
NEVROLOG ) ) * 1grenpvkihg. aIboge,_BT, puls,
- Pasient til temp, blodsukker samt fijerne
* Bekrefte sjukehistorie akuttmottak metallgjerstandar pa overkropp
« Klinisk nevrologisk vurdering. dersom ikkje utfgrt i ambulansen.
+ Bioingenigr tar blod til lab.
» Anslag vekt vurderast av tre personar.
RADIOGRAF
« Klargjer CT maskin og
kontrastsprayte.
© CT o + Dersom CT angio, administrere
* Sjekk kontraindikasjonar — Pasient til kontrast.
lege CcT
+ Lv. bolus trombolyse dersom _RADIOLOG
neg. CT. Spl. ANRR + Gjere vurdering av CT og eventuell
« Evt. CT angiografi. CT angio.
* Snarast melde attende til nevrolog
som besluttar vidare behandling.
SJUKEPLEIAR ANRR
LEGE Pasi * Gje iv. Trombolyse infusjon.
asient
* Supplerande klinisk us inkl. tilbake til SJUKEPLEIAR MOTTAK
NIHSS akuttmottak
+ EKG
+ 1000 ml Ringer Acetat

v

2. Overfgrast HUS for trombektomi ?

1. Behandlast lokalt

A 4

Nevrolog

« Kontaktar sentralbordet HUS tif: 55 97 50 00 og ber om kontakt
med nevroradiolog for overfgring av bilder

» Nevrolog kontaktar radiograf FSS for overfgring av bilder.

- Kontakt alltid vakthavande nevrolog ved HUS pa slagmobil
97974166

* Nevrolog kontaktar AMK for transport.




Pasient ankomst LSH, NSH

Medisinsk LIS 1/ Med. Bakvakt

« Bekrefte sjukehistorie.

« Klinisk nevrologisk
undersgking.

* Melde status til nevrolog via
teleslag.

Nevrologisk forvakt 831646

Pasient direkte til
akuttrom 2 etg.

MAT teamet mater pa
akuttrom, radiograf
mater pa CT.

Nevrologisk bakvakt 91 57 38 90

SJUKEPLEIAR / ANESTESILEGE

« 1gregn PVKihg. alboge, BT, puls,
temp, blodsukker samt
metallgjenstandar dersom ikkje utfart
i ambulansen.

« Bioingenigr — tar blod til lab.

« Anslag vekt vurderast av tre
personar.

RADIOGRAF

» Klargjer CT maskin og
kontrastsprayte.

undersgking inkl. NIHSS.

« CT
« Lege - sjekk + Dersom CT angio, administrere
kontraindikasjonar. . . kontrast.
Pasient til CT.
* Lv bolus trombolyse dersom RADIOLOG
neg. CT —spl. ) .
« Ewt. CT angiografi. * Gjere vurdering av CT og eventuell
CT angio.
* Snarast melde attende til nevrolog
som avgjer vidare behandling.
LEGE. SJUKEPLEIAR
* Supplerande klinisk Pasient til * Gje iv. Trombolyse infusjon.

akuttrom 2 etg.

+ EKG.
* 1000 ml Ringer Acetat.

A 4

A 4

1. Behandlast lokalt

+ Som hovudregel skal alle
slagpasientar overflyttast til
slageining.

+ Tidspunkt for overfaring til
slageining FSS skal skje
seinast innan 24 t. i samrad
med nevrolog.

* Pasient skal overfgrast
direkte til ANRR sengepost
i Dips og Meona.

2. Overfgrast HUS for trombektomi?

97974166

Nevrolog FSS

» Kontaktar sentralbordet HUS tlf: 55 97 50 00 og ber om kontakt
med nevroradiolog for overfgring av bilder

* Nevrolog kontaktar radiograf FSS for overfgring av bilder.

+ Kontakt alltid vakthavande nevrolog ved HUS pa slagmobil

* Nevrolog kontaktar AMK for transport.




Slagbehandling 2018/19



Terminologi

* Hjerneinfarkt: Ein propp i ei arterie som
stengjer for blodtilfgrselen til eit omrade i
hjernen og forarsaker irreversibel skade pa
hjernevevet i det aktuelle omradet.

* Hjerneblgdning: lekasje i ei blodare i hjernen.
Det blgr ut i hjernevevet.

* Hjerneslag: Omfattar bade hjerneinfarkt og
hjerneblgdning.



Hjerneinfarktet

* Blodproppen:
- Embolier
1: fra hjertet, ofte store blodpropper ca 25%

2: fra stgrre blodarer: Aortabuen, Aa Carotis
eller Aa vertebralis( ustabile, rumperte plakk)
40%

- Lokale stenoser og tromber i stgrre kar 10%
- Smakarsjukdom 20-25%



penumbra

Ved stopp av blodtilfgrsel til eit omrade i
hjernen danner det seg ei kjerne av irreversibel
skada hjernevev som raskt blir stgrre ettersom

minuttane gar. 2 millioner nerveceller dgyr pr
min.

Omradet rundt denne kjerna bestar av
hjernevev som far utilstrekkeleg med oksygen,
men med reversibel skade, «svimmeslatte
nevron»: PENUMBRA



tia

e Oftast blodpropp men kan skyldast blgdning.

* Tidlegare def: akutte fokalnevrologiske utfall,
cerebrovaskulzer genese, som gar heilt tilbake
innen 24-t.

* Ny def: cerebrovaskulaer hending som ikkje
forer til MR-funn.



slagsymtom

e Det eri prinsippet ikkje mogeleg klinisk a
sikkert skilje hjerneinfarkt fra hjerneblgdning.

Ein kan derfor ikkje starte behandling uten
forst a ha gjort ein CT-scanning.

* Symtoma startar alltid akutt.

* Ved hjerneinfarkt og TIA er det svaert
skjeldent at symtoma inbefattar forbigaande
eller persistent medvitstap. Da ma annan
arsak mistenkast.



Utfordrande DD

* Migrene aura(ofte sakalla positive fenomen:
flimring,blinking,lys. Prikking/stikking i armar
og bein)

* Fokale epileptiske anfall med negative
symtom(lammelse eller for eksempel afasi i
stedet for kramper)og tods
parese(forbigaande lammelse etter eit
epileptisk anfall)

* Organisk delir hja eldre (inngar ofte med
sngvlete tale, gangvanskar og forvirring som
kan vere vanskeleg a skilje fra afasi og apraksi)



Utfordrande DD

* Forverrring av «gamle» eller subtile symtom.
e «virus pa balansenerven»
* Funksjonelle utfall



Akutt hjerneinfarkt

* Tid er hjerne!

* Akutt slagbehandling dreier seg i korte trekk
om raskast mogeleg transport til sjukehus,
utelukke/bekrefte blgdning ved hjelp av CT.

- Dersom symtoma klinisk ter seg som
hjerneinfarkt og blgdning er utelukka, skal
pasienten raskast mogeleg fa trombolytisk
behandling(Actilyse/Metalyse). Malet er &
oppna rekanalisering av blodara og redde
penumbrasona



Akutt hjerneinfarkt

Det takast CT av hovudet for a utelukke
bledning. Det gjerast angiografi av halskar og
intrakranielle kar for a sja etter tromber.

Nar blgdning er utelukka skal pasienten
umiddelbart fa trombolytisk behandling.

Tida fra pas kjem til akuttmottak til
behandling skal ikkje overskride 20 min.

Dersom det blir pavist tromber skal pasienten
vurderast overflytta til sjukehus som driv med
trombefisking. Denne behandlinga har ei
tidsramme pa 6 timar



symtom

* Det kan, og for «slaglegar», vere vanskeleg a
klinisk skilje blodproppar i store Arterier fra
proppar i mindre arer. Symtoma korolerer
ikkje alltid med st@rrelsen pa proppen.



Kvifor slik hastverk?

e Pasientar med hjerneinfarkt utan
kontraindikasjonar kan fa trombolyse innan
41/2 t etter symtom debut.

e For kvart min som gar etter iktus dgyr 2
millionar nerveceller.

* Etter 41/2 time er blgdningsrisikoen ved
behandling st@rre enn antatt nytte.



Kvifor slik hastverk?

* Pasienter som far trombolyse etter 90min: 1
av 2 blir «xredda»

* Pasienter som far trombolyse mellom 90min
og 3 timar: 1 av 7 blir «redda».

e Pasienter som far trombolyse mellom 3 og
41/2 t: 1 av 14 blir «redda»



Kontraindikasjoner for trombolyse

Store intrakranielle blgdninger er den
biverknaden som ein fryktar ved trombolyse.

* Tidlegare gjennomgatt hjerneblgdning

* INR > 1,7 eller eller inntak av dei nye
antikoagulasjonsmiddela dei siste 12 timane.

e Stor oprasjon siste vekene.

* Hpgt BT, Stort infarkt og hggt blodsukker er
relative kontraindikasjoner



Kva skjedde?

* For @ kunne behandle malretta , estimere
risikoen og forebygge effektivt ma ein vete
kva som har skjedd.

* Ein tek MR av hovudet pa neaerast alle
slagpasientar. MR har hggare sensitivitet og
spesifitet, for a skilje mellom hjerneinfarkt og
dei fleste andre DD, samanlikna med CT.

* Ved a granske MR-bileta kan ein allereie
danne seg ei meining om det dreier seg om
smakarssjukdom, embolier(arterie-arterie
eller hjerte-arterie) eller hpggradig stenose



Kva skjedde?

e Ultralyd av halskar og hjernearteriar. Ein leitar
etter 1. stenoser: Stenoser oppstar fgrst og
fremst i A carotis der A communis deler seg i
A carotis interna og eksterna. Symtomatiske
stenoser > 70% skal vurderast for oprasjon. 2.
ustabile, aktive plakk: Krev ekstra aggressiv
behandling med dobbel platehemming og full
dose statin. Ein reknar med at aktive plakk er
aktive i 8-9 veker



Kva skjedde

* Kjem blodproppen fra hjertet?

e Hyppigaste arsak til kardielle emboliar er
atrieflimmer.

e Standard utgreiing: 72-t EKG. Pa tross av
denne utgreiinga gar ein truleg glipp av 2/3 av
dei med paroxystisk atrieflimmer.



Atrieflimmer

* Forekomsten aukar med alderen.

e Skal ha antikoagulasjon i form av NOAK
(Pradaxa, Eliquis, Xarelto), Albyl E er
uvirksomt.

* Risiko for a utvikle hjerneinfarkt blir rekna ut
av scoringsverktgyet SCHADS vasc. Hgg score
tyder hgg risiko. Blgdningsrisikoen ved bruk av
antikoagulasjon estimerer ein ut i fra HAS-
BLED. Score >3 tyder hgg blgdningsrisiko



Nar ein ikkje finn noko

* |130-40% av tilfella har vi ikkje funne arsaken
til infarktet ved hjelp av standard utgreiing:
sakalla kryptogene infarkt. Platehemming?
Antikoagulasjon?

* Ecco cardiografi, bobledoppler, blodprgver
mtp koagulopatier(f.eks
antifospholipidsyndrom), kreftsjukdom, ikkje-
pavist atrieflimmer.



NYTT

 TWIST-studien/Wake up stroke,
trombolysekandidat dersom ein vaknar med
slag-symtom. Rgd respons!

* Direkte til HUS for mogeleg embolektomi:
symtomdebut innan 6-timar, ved
blikkdeviasjon og minst ein av FAST-kriteriane

* Slag med debut mellom 6 og 24-t : gul respons
til sjukehus for CT og angiografi. Embolektomi
kan vere aktuelt dersom ein paviser okklusjon
i tilgjengeleg cerebral arterie.



