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HOVEDBUDSKABER

Grundet det stigende antal ældre er evakuering af kronisk subduralt hæmatom (KSDH) nu det hyppigst udførte kranielle
neurokirurgiske indgreb i Danmark. 

Behandlingen af KSDH har varieret betydeligt såvel inter- som intraregionalt, men er standardiseret efter indførelse af
nationale kliniske retningslinjer gældende fra 2018. 

De nyligt opdaterede retningslinjer fra 2022 præsenteres her med gennemgang af den bagvedliggende kliniske evidens.

Et kronisk subduralt hæmatom (KSDH) er en ansamling af blod og/eller nedbrydningsprodukter af blod
lokaliseret i grænsecellelaget af dura mater, benævnt dura border cell layer (DBCL), hvilket er det inderste af
dura maters tre lag [1]. DBCL spaltes formentlig efter et hovedtrauma af ofte mindre karakter, og ved en
yderligere opsplitning dannes det subdurale rum. Denne opsplitning sker over uger til måneder og skyldes
angiogenese, fibrinolyse og inflammation [2]. Angiogenese involverer vækstfaktorer som angiopoietiner og
vascular endothelial growth factor, der bl.a. regulerer den vaskulære permeabilitet. Karrenes struktur
destabiliseres, hvilket medfører tendens til blødning ud i subduralrummet [2, 3]. Den subdurale væske
indeholder nedbrydningsprodukter fra fibrin/fibrinogen, hvilket tyder på lokal hyperfibrinolyse [4]. I
kombination med blødning fra nydannede blodkar bidrager hyperfibrinolysen til kontinuerlig blødning og
ekspansion af hæmatomet. Fund af inflammationsmarkører i KSDH-væsken tyder på igangværende
inflammation [5]. En bred vifte af inflammatoriske celler producerer signalmolekylerne cytokiner, hvilket har
effekt på den karakteristiske membrandannelse ved et KSDH [5]. Et KSDH er karakteriseret ved blødning enten
som primær initiator eller sekundært ved overrivning af brovener undervejs i ekspansionen [2].

Med en incidens på op mod 20,6 pr. 100.000 personer pr. år er KSDH stigende i især den ældre mandlige del af
befolkningen, som udgør tre fjerdedele af patienterne [6-8]. Omkring halvdelen af patienterne er i behandling
med blodfortyndende medicin [9]. Diagnosen stilles ved CT eller MR-skanning, og den primære behandling i
Danmark er kirurgisk fjernelse via et borhul. Proceduren foretages på en af landets fire neurokirurgiske
afdelinger [10, 11] (Figur 1). Den store stigning i antallet af patienter har medført, at operation for KSDH er et af
de hyppigste kraniekirurgiske indgreb i Danmark.
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Symptomerne ved KSDH kan være både motoriske, sproglige, kognitive og globale. Sværhedsgraden kan variere
fra let styringsbesvær af ekstremiteterne til svær bevidsthedspåvirkning [12]. Dødeligheden ved et KSDH er 12%
inden for det første år efter operationen [13]. Patienter med KSDH indlægges via den almenpraktiserende læge,
en akutmodtagelse, en hukommelsesklinik eller i sjældnere grad via et traumecenter. Sidstnævnte skyldes typisk
en akut blødning i et allerede etableret KSDH.

Behandlingen har varieret både nationalt og internationalt med forskelle i den kirurgiske
førstegangsbehandling, anvendelse af dræn og perioden for postoperativ dræntid, medicinsk behandling,
postoperativ mobilisering samt opfølgende kontrolskanninger [6, 13].
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DANISH CHRONIC SUBDURAL HEMATOMA STUDY

Sundhedsstyrelsens strategi fra 2012 om national standardiseret behandling for større sygdomme omfattede
KSDH. Danish Chronic Subdural Hematoma Study (DACSUHS) består af neurokirurger og neurokirurgiske
sygeplejersker fra alle fire kraniekirurgiske afdelinger. DACSUHS implementerede i 2018 nationale
retningslinjer for KSDH, hvilket indbefattede ti punkter, der adresserer de fleste aspekter i et KSDH-forløb. Dette
standardiserede behandlingen i hele landet og dannede en platform for national forskning [9, 14].

Denne artikel omhandler den opdatering af KSDH-retningslinjerne, som blev foretaget i 2022.

Metoden bag 2022-opdateringen

De første retningslinjer var opdateret frem til 2016, og litteratursøgningen for den nuværende opdatering blev
tidsafgrænset mellem 2016 og 2022. Søgestrengen: »chronic subdural hematoma« blev anvendt. Søgningen gav
følgende antal hits: PubMed: 1.204; Embase: 1.200; Cochrane: 263 og Web of Science: 1.169. I alt blev 2.033
dubletter fjernet, og 1.803 artikler blev herefter gennemgået ud fra preferred reporting items for systematic
reviews and meta-analysis [15]. På et seminar med DACSUHS-medlemmer fra alle neurokirurgiske afdelinger
blev hver retningslinje gennemgået med beslutning om at bibeholde eller revidere retningslinjen. Efter
opdatering blev retningslinjerne sendt til høring hos Dansk Neurokirurgisk Selskab, de neurokirurgiske
afdelingsledelser, Hjerneskadeforeningen og Hjernesagen. Høringssvarene resulterede i få ændringer.

Som ved udgivelsen af de første retningslinjer blev der anvendt Oxford Centre for Evidence-Based Medicine til
graduering af rekommandationsklasserne (Tabel 1) [16].

RETNINGSLINJER FOR BEHANDLING AF KRONISK SUBDURALT HÆMATOM OPDATERET I 2022

I dette afsnit præsenteres baggrunden for hver retningslinje. Som effektmål anvendes i KSDH-forskning oftest
risiko for reoperation pga. recidiv af KSDH. Derfor har recidiv af KSDH også været det primære effektmål i
litteraturgennemgangen ved denne opdatering. I fald andre effektmål har haft betydning for retningslinjen er
det angivet. Anbefalingerne præsenteres i Tabel 2.
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Valg af behandlingsmodalitet

Der er ikke fundet studier, hvor man har undersøgt effekten af konservativ versus kirurgisk behandling af KSDH.
Konservativ behandling til asymptomatiske patienter er undersøgt ved små hæmatomer. Hos patienter, der
modtager konservativ behandling, skal der ikke være radiologiske tegn på øget intrakranielt tryk i form af
væsentlig hjernekompression eller midtlinjeforskydning.

Der er i retningslinjen lagt vægt på, at symptomgivende KSDH som udgangspunkt er en diagnose, som kræver
kirurgisk intervention med gode behandlingsresultater. Dog bør det bemærkes, at selv et større KSDH kan
regrediere spontant. Alder skal ikke være udslagsgivende for valg af behandlingsstrategi.

Håndtering af behandling med blodfortyndende medicin

I forbindelse med opdateringen af retningslinjerne blev dette punkt opdelt i reversering, pausering og
genoptagelse af blodfortyndende behandling.

Hverken i de primære retningslinjer eller ved opdateringen blev der fundet studier om revertering af
blodfortyndende behandling før KSDH-evakuering. Den primære kirurgiske behandling af KSDH er oftest et
borhul, hvilket betragtes som et højrisikoindgreb i forhold til blødningsrisiko. Da der er evidens for regulering af
blodfortyndende behandling før andre højrisikoprocedurer, ensrettes dette for KSDH. Hos patienter med
mildere symptomer, hvor det vurderes forsvarligt, at man kan afvente kroppens egen clearing af den
blodfortyndende behandling før KSDH-evakuering, bør patientens blodfortyndende medicin pauseres.

Vedrørende genoptagelse af behandlingen med blodfortyndende medicin postoperativt findes der svag evidens
for, at pausering over 30 dage efter operationen øger risikoen for tromboemboliske komplikationer [12]. I
samme studie fandt man ikke evidens på, at længerevarende postoperativ pausering af behandlingen med
blodfortyndende behandling mindsker risikoen for recidiv af KSDH [12]. Evidensen bag dette punkt er usikker,
og retningslinjen bygger derfor på en konsensusbeslutning i arbejdsgruppen.

Kirurgisk fremgangsmåde ved kronisk subduralt hæmatom
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Borhul og twist-drill-kraniostomi, hvor borhullet er mindre, og der ikke er mulighed for skylning, skønnes
ligeværdige som behandling. Begge er mindre belastende for patienten end kraniotomi. Der anbefales borhul, så
længe twist-drill-kraniostomi ikke udføres rutinemæssigt i Danmark. Hvis der opnås rutinemæssig erfaring med
twist-drill-drænage vurderes dette som en ligestillet behandling.

Embolisering af arteria meningea media

Grundet en betydelig forskningsaktivitet inden for embolisering af a. meningea media (eMMA) har denne
behandling fået sit eget underpunkt.

Studier viser, at blodforsyning til et KSDH kommer fra a. meningea media. Derfor nedsætter eMMA
blodforsyningen til et KSDH, hvilket reducerer risikoen for recidiv.

Siden 2016 er der udgivet flere systematiske oversigtsartikler med metaanalyser overvejende baseret på få
patienter og nonrandomiserede studier [17, 18]. I alle studier har man fundet lavere recidivrisiko ved eMMA end
ved borhul og sammenlignelige komplikationsrater. I en oversigtsartikel over igangværende randomiserede
studier beskrives flere større undersøgelser af eMMA [6]. Ingen af de igangværende undersøgelser er endnu
udgivet. Kun i ét studie undersøger man omkostningseffektiviteten ved eMMA, hvilket er en betydelig faktor,
hvis eMMA skal standardiseres til patienter med KSDH.

Drænanlæggelse ved operation for kronisk subduralt hæmatom

Anlæggelsen af subduralt dræn har vist sig at være effektivt til at reducere recidivfrekvensen [19]. Vedrørende
drænplacering er der siden første udgave af retningslinjerne kommet væsentlig ny viden. Der foreligger nu
adskillige studier, som viser, at recidivfrekvensen ikke påvirkes af drænets placering, men at subdural placering
giver anledning til flere komplikationer, herunder intracerebrale blødninger [20-23]. Forskellen i dræntype og
operationsteknik i Danmark er imidlertid væsentlig fra teknikken anvendt i studier med øget risiko for
komplikationer, og således vurderes det, at både subdural og subperiostal drænplacering kan anvendes [24].

Skylning under operation for kronisk subduralt hæmatom

Der er en beskeden tendens til, at skylning, herunder mængde og anvendelse af kunstig cerebrospinalvæske,
reducerer recidivrisikoen, men resultaterne er divergerende og usikre. Flere studier tyder på, at mængden af
anvendt skyllevæske ikke mindsker recidivrisikoen, men der mangler fortsat randomiserede undersøgelser på
dette område. Temperaturen for skyllevæsken bør være 37 °C.

Operation på begge sider ved bilateralt kronisk subduralt hæmatom

Omkring 20% af KSDHʼerne er bilaterale og har dermed højere recidivrate end unilaterale [25]. I et studie fandt
man, at recidivraten var større ved ensidig operation for bilateralt hæmatom end dobbeltsidig operation, og at
komplikationsfrekvensen ikke var forskellig [26].

Medicinsk behandling af kronisk subduralt hæmatom

I Danmark anvendes ikke rutinemæssigt medicinsk behandling til patienter med KSDH, men selvsagt ville en
virksom medicinsk behandling være at foretrække frem for kirurgi.

Siden 2016 har man i flere studier undersøgt brugen af antiinflammatorisk medicin til patienter med KSDH. I
samtlige studier finder man lavere recidivfrekvens hos patienter i antiinflammatorisk behandling, men med øget
risiko for komplikationer herunder hyperglykæmi, søvnforstyrrelser, nydiagnosticeret diabetes, psykose,
gastrointestinal blødning samt højere mortalitet [27]. Mellem metaanalyserne er der enighed om, at
antiinflammatorisk behandling ikke skal anvendes til behandling af KSDH.

Postoperativ mobilisering af patienter med kronisk subduralt hæmatom
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Der er i retningslinjen lagt vægt på, at der ikke findes studier med forskel i komplikationer eller recidivfrekvens
ved eleveret hhv. fladt hovedgærde. Der er en tendens til kortere indlæggelse ved eleveret hovedposition. Det er
mindre plejekrævende med fri mobilisering, og fri mobilisering mindsker risikoen for øvrige komplikationer.

Postoperativ kontrolskanning

Et asymptomatisk KSDH skal ikke følges op med rutinemæssig kontrol-CT, da det øger risikoen for unødig
reoperation samt øger de økonomiske omkostninger [28]. Disse fund gælder både kirurgisk og konservativt
behandlede patienter. Rutinemæssig CT bør heller ikke foretages før genoptagelse af behandlingen med
blodfortyndende medicin hos asymptomatiske patienter, da CT erfaringsmæssigt udskyder tidspunktet for
genoptagelse af blodfortyndende behandling med deraf følgende øgning i de tromboemboliske komplikationer
samt risikoen for unødig reoperation [12].

Kraniotomi ved recidiv af kronisk subduralt hæmatom

Der findes ikke studier, hvor man har undersøgt behandlingsmodaliteter ved recidiv af KSDH. Kraniotomi er
associeret med højere morbiditet end borhul, men reducerer risikoen for recidiv betydeligt ift. borhul [29].
Arbejdsgruppen finder en svag anbefaling for at anvende kraniotomi ved recidiv af KSDH pga. den reducerede
risiko for et nyt recidiv.

KONKLUSION

KSDH er en sygdom, der er tiltagende i hyppighed, hvis behandling savner international konsensus, og hvor
evidensen på de fleste områder er mangelfuld. DACSUHS giver ikke kun mulighed for løbende at opdatere de
nationale kliniske retningslinjer på baggrund af bedst mulige evidens, men også en unik mulighed for at
standardisere behandlingen og gennemføre randomiserede undersøgelser på nationalt plan, hvilket kan
optimere behandlingen yderligere for denne patientgruppe.

Komplette retningslinjer kan findes på Dansk Neurokirurgisk Selskabs hjemmeside [30].
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Treatment of chronic subdural haematoma
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A further rise in chronic subdural haematoma (CSDH) prevalence is expected with an ageing population, and
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evidence-based guidelines are needed to direct treatment, while creating a platform for research. The Danish
Chronic Subdural Hematoma Study (DACSUHS) has implemented the first Danish national CSDH guidelines in
2018 and have standardised CSDH management on a national level. Based on CSDH literature published between
2016 and 2022, these guidelines were updated in 2022. The updated guidelines are presented in this review.
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