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Rigshospitalet

Infarkter i hjernen kan blive livstruende pa grund

af lokalisation og sterrelse. I hjernestammen kan et
infarkt medfere ded, hvis det for eksempel. involverer
vitale centre. I bade stor- og lillehjernen kan infarkter i
lgbet af f dogn blive s& rumopfyldende, at der opstar
fatal pavirkning af de dybe dele af hjernen, specielt
hjernestammen. P4 det seneste ser det ud til, at neu-
rokirurgiske indgreb vil kunne bedre den dystre pro-
gnose ved de rumopfyldende infarkter. Den kirurgiske
behandlingsmulighed beskrives i det folgende.

Infarkt i forsyningsomradet for arteria cerebri media
- "mediainfarkt” - udger omkring 10% af alle hjer-
neinfarkter og opstar ikke sjeeldent hos forholdsvis
yngre personer. Infarktstorrelsen varierer, men samlet
vil cirka 10% blive sa store, at de bliver livstruende.

[ litteraturen betegnes disse "malignt mediainfarkt”.
Arsagen til den maligne udvikling skyldes edem. I det
forste dogn treenger vand ind i de dode nerveceller i
infarktet og gor dette lidt storre. I de folgende 2-5 degn
kan der ske yderligere ophobning af vand i det hjerne-
veev, der omgiver infarktet. Tilsammen kan infarkt og
omgivende edem haeve s& meget, at det bliver bety-
deligt rumopfyldende. Herved oges det intrakranielle
tryk (ICP). Samtidig udvikles forskydninger af normalt
hjernevaev inden for de rum, som store bindevavssegl
(tentorium og falx) opdeler kraniekassen i. Forhojet
ICP kan reducere hjernens blodgennemstrgmning til
sd lave veerdier, at endnu flere nerveceller dor (sekun-
der hjerneskade). Hjernevavsforskydningerne, der
kaldes cerebral herniering eller inkarceration, kan
pévirke de centrale dele af hjernen, specielt hjerne-
stammen, sa meget, at vitale celler dor (yderligere
sekundar hjerneskade).

Hos en patient med et akut mediainfarkt vil en
"malign” edemudvikling ske inden for de forste 1-5
dogn efter infarktets opstéen. Typisk vil infarktbetin-
get hemiparese, hemianopsi, blikparese og eventuelt
afasi blive ledsaget af en forvaerring i den neurologiske
tilstand. Pa grund af forhejet ICP og hjernestamme-
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pévirkning opstar fald i bevidsthedsplan - fra vigen
tilstand over bevidsthedssvakkelse til coma - pupil-
@ndringer iform af pupildifferens og lysstivhed og
eventuelt forveerring i den eksisterende hemiparese.
Forvaerringen kan udvikle sig over fa til mange timer,
og vil ubehandlet medfore deden hos de fleste.

Der er gennem drene forsegt forskellige strategier til
behandling af forhejet ICP ved malignt mediainfarkt:
Sedation, hyperventilation, barbitursyrecoma, biny-
rebarkhormon og kraftig vanddrivende medicinering
med for eksempel Mannitol. Ingen af disse behand-
linger har imidlertid haft nogen effekt. Dadeligheden
efter malignt mediainfarkt har igennem mange ar
veeret 70-80%, storst hos patienter over 60 ar, og hos

de fleste af de overlevende har der veret tale om svare
varige neurologiske men.

Hovedproblemet ved det maligne mediainfarkt er

den kraftige heevelse af infarkt og odem, og at det
ueftergivelige kranium ikke tillader plads nok til, at
havelsen kan finde sted uden at medfere forhejet ICP
og hjernevavsforskydninger. Netop den kendsgerning
fik 1 1930 erne neurokirurger til at forsege behandling
med fjernelse af den del af kranieknoglen, der 14 over
infarktet (dekompressiv kraniectomi). Desvarre med-
forte operationerne ikke nogen afgerende reduktion

af dodeligheden, fordi den nedvendige postoperative
neuro-intensive overvagning og behandling samt efter-
folgende rehabilitering ikke var udviklet. I begyndelsen
af 1990 erne blev kraniectomien, se figur 1, taget op
igen af tyske neurokirurger i Heidelberg. I 1995 pub-
licerede de en undersogelse af opererede patienter,
hvor dedeligheden var 32% mod tidligere 76% hos
"konservativt” behandlede patienter. Blandt de over-
levende var der flere opererede med bedre outcome
end tidligere set. I de folgende ar blev der offentliggjort
lignende undersagelser med samme overbevisende
lave dodelighed. Undersagelserne kunne desverre ikke
beare s& megen evidens ( kontrolgruppe manglede)

at dekompression med kranieknoglefjernelse kunne
anbefales som standard ved malignt mediainfarkt.

[ Holland, Frankrig og Tyskland padbegyndtes derfor
2001-2004 videnskabeligt steerkere undersogelser,
hvor lodtrekning afgjorde, om et malignt infarkt skulle
behandles kirurgisk eller med en eller flere af de oven-
navnte ikke-kirurgiske metoder (kontrolgruppen).
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Figur 1. Dekompressiv kraniectomi: En stor knoglelap
udsaves (stiplede linie) og fjernes. Diameteren af lap-
pen ber veere mindst 12 cm i storste diameter. Den
yderste hjernehinde — dura mater - &bnes og syes ikke
sammen, da hjernen skal kunne udvide sig. I stedet
iseettes et stykke kommerciel durasubstitut eller bin-
devaevshinde udtaget fra undersiden af hudlappen.
Hudlappen laegges pa plads hen over den haevede

hjerne, der kun er deekket med "udvidet” dura, og syes
sammen som vanligt. Knoglelappen gemmes enten

i en knoglebank eller i fedtvaevet i underhuden pé
maven. Efter 6-12 uger laeegges knoglelappen pé plads
igen og fastholdes med smé titaniumskinner. P& dette
tidspunkt er hjernen atheevet tilstreekkeligt hos alle
patienter
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I alle undersogelser indgik kun patienter i alders-
gruppen 18-60 ar, og kun hvis en eventuel operation
kunne foretages inden for 48 timer efter infarktets
opstaen. De forelobige resultater blev sammenfat-

tet og offentliggjort i marts 2007 i Lancet Neurology.
Sammenfatningen, der omfattede 93 patienter, sam-
menlignede dodeligheden efter 12 maneder hos i alt 51
opererede og 42 konservativt behandlede. Hos de over-
levende blev den funktionelle neurologiske tilstand
efter 12 méneder vurderet ved hjelp af modificeret
Rankin Skala (mRS), der anvender en score fra 0-6:

. Ingen symptomer eller udfald

1. Intet betydende handicap. Alle vanlige goremal
og aktiviteter klares uden besvaer

2. Lettere handicappet. Ikke alle tidligere goremal
og aktiviteter klares. Selvhjulpen

3. Moderat handicappet. Har behov for nogen
hjelp, men gang klares uden stotte

4. Moderat-svaerere handicappet. Har behov for
hjelp til personlige forngdenheder og gang
klares ikke uden stotte

5. Svert handicappet. Sengebunden, inkontinent
med behov for hjalp degnet rundt

6. Dod

I folgende tabel ses sammenfatningens

hovedresultater:
MRS* OPERATION (51 ptt) KONSERVATIV (42 ptt)

0 0% 0%
1 0% 0%
2 14% 2%
3 29% 19%
4 31% 2%
5 4% 5%
6 22% 71%

* Modificeret Rankin Skala

Dodeligheden for de opererede var 22% mod 71% i
kontrolgruppen. Blandt de overlevende var der et ar
efter behandlingen signifikant flere opererede med

et godt-taleligt funktionsniveau svarende til mRS 0-3:
43% mod 21%. Af tabellen ses endvidere, at operation
ikke medforte flere med svare handicaps (mRS 4-5),
hvilket gennem arene har veret anvendt som argu-
ment for ikke at operere ved malignt infarkt.
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Operationsresultaterne var sd overbevisende, at bade
den franske og tyske undersagelse stoppede for tid. Pa
baggrund af disse tre studier kan det nu for forste gang
og med steerkeste evidens konkluderes, at dekompres-
siv kraniectomi ved malignt mediainfarkt hos 18-60-
arige medforer en vaesentligt storre sandsynlighed for
overlevelse end tidligere uden samtidig at ege sandsyn-
ligheden for at ende i en sveert plejekraevende tilstand.

P4 de danske neurokirurgiske afdelinger er kraniecto-
mi anvendt sporadisk gennem de senere &r. I de kom-
mende ar vil der uden tvivl blive foretaget flere ope-
rationer ved malignt mediainfarkt, ikke mindst fordi
Lancetpublikationens resultater synes videnskabeligt
solide og meget overbevisende.

For patienter under 18 &r vil der for de fleste blive fore-
taget kirurgisk behandling, uanset at der ikke eksisterer
solid videnskabelig evidens for effekt. Her taeller egne
"eksperterfaringer” med god effekt. For eldre over

60 ar kan operation ikke umiddelbart anbefales. Fra
mange tidligere studier uden kontrolgruppe er det
kendt, at dedeligheden er meget hoj hos eldre selv
efter operation, ikke mindst fordi muligheden for tale-
lig remission efter et hjerneinfarkt falder med alderen,
og fordi postoperativ neuro-intensiv behandling er
forbundet med en vasentligt eget forekomst af kom-
plikationer.

Udover mediainfarkter kan det en sjelden gang blive
nedvendigt at foretage dekompressiv kraniectomi ved
infarkter i lillehjernen (cerebellum) for at reducere en
infarkt- og edembetinget direkte pavirkning af hjerne-
stammen. Langtidsresultater foreligger stort set ikke i
litteraturen, men det er en eksperterfaring, at udvalgte
patienter overlever et "malignt” lillehjerneinfarkt uden
betydende men, safremt dekompression foretages,
forend coma har ndet at udvikle sig. De kommende ar
vil muligvis skabe mere klarhed over effekten af kirurgi
ved denne type infarkter.



Hojre Venstre

Figur 2. CT-scanning et degn efter debut af et stort
venstresidigt mediainfarkt hos 32-arig kvinde.
Umiddelbart forud for scanningen havde der udviklet
sig bevidsthedssvaekkelse og dilateret venstre pupil.
Det heevede infarkt medforer kompression af samsidige
ventrikelsystem og midtlinieforskydning

Hojre Venstre

Figur 3. CT-scanning af samme patient som i figur 2
dagen efter dekompressiv kraniectomi. Hjernen ses
presset ud gennem kraniedefekten pa grund af edem-
betinget haevelse. Kompressionen af ventrikelsystemet
er aftaget en smule, mens midtlinieforskydningen
endnu ikke er ophevet. Fortil i hajre frontallap ses en
intrakraniel trykmaéler, som en lille hvid prik. (De sorte
pletter uden pa den havede hjerne er sma luftlommer
i underhuden).
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