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Akut iskemisk hjerneinfarkt rammer ca. 10.000 perso-
ner om &ret i Danmark. Ved malign infarktudvikling
forstés en akut tilstand, hvor gdem i og omkring infark-
tet fgrer til masseeffekt med kompression af ikkeinfar-
ceret hjernevaev og risiko for intrakraniel herniering
[1]. Typisk er der tale om udvikling af et malignt me-
diainfarkt (MMI), der ses hos ca. 10% af patienterne
med hovedstammeokklusion af a. cerebri media, evt. i
kombination med infarkt i a. cerebri anteriors eller a.
cerebri posteriors forsyningsomrade [2]. Symptomerne
ved MMI er akut forvaerring af den neurologiske til-
stand, iseer i form af pavirkning af bevidsthedsniveauet,
hvilket typisk indtraeder inden for de fgrste tre dage ef-
ter infarktet, men i nogle tilfeelde op til 8-10 dage se-
nere [2, 3]. Dgdeligheden uden kirurgisk behandling er
70-80% [2, 4-6]. Den kirurgiske behandling bestér i en
dekomprimerende hemikraniektomi, hvor en del af kra-
niet midlertidigt fjernes for at bedre de intrakranielle
pladsforhold. Indgrebet foretages med stigende hyppig-
hed, i gjeblikket ca. 30 gange rligt i Danmark (pa de
neurokirurgiske afdelinger i Kgbenhavn, Arhus, Odense
og Aalborg). Udvikling af truende infarktgdem ses ogsa
i forbindelse med cerebellare infarkter, hvor kirurgisk
dekompression af fossa cranii posterior er indiceret ved
begyndende trykpévirkning af hjernestammen.

PATOFYSIOLOGI

Den svigtende energiomsetning i det iskeemiske hjer-
nevav forérsager intracellulaer ophobning af osmotisk
aktive molekyler og ioner (primeert Na*), hvilket fgrer

til en gget diffusion af vand ind i cellerne (cytotoksisk
gdem) [7]. Iskeemisk betinget endotelial dysfunktion
medfgrer nedbrud af blod-hjerne-barrieren, hvorved
plasmaproteiner leekkes til ekstracelluleerrummet, og
gdemet forveerres yderligere (vasogent gdem). Den re-
sulterende masseeffekt kan fgre til intrakraniel hernie-
ring samt kompression af den omkringliggende iskaemi-
ske penumbrazone og derigennem ggning af
infarktstgrrelsen.

PRZADIKTORER

Det er afggrende at identificere de patienter, der er i ri-
siko for at fa sveer pdemudvikling efter et cerebralt in-
farkt. Der findes desvaerre ingen sikre pradiktorer, men
flere studier har vist, at man ved det samlede infarktvo-
lumen vurderet ved enten tidlig CT (infarktforandringer
> 50% af a. cerebri medias forsyningsomrade, oddsra-
tio (OR): 6,1; 95% konfidens-interval (KI): 2,3-16,6; p
= 0,0004) [8] eller ved diffusionsveegtet MR-skanning
(infarktvolumen > 82 ml efter seks timer eller > 145
ml efter 14 timer, positiv preediktiv veerdi hhv. 88% og
91%) [9, 10] kan forudsige udviklingen af MMI. End-
videre er tidlig midtlinjeforskydning og involvering af
flere kargebeter (okklusion af a. cerebri anterior/poste-
rior) i tilleeg til a. cerebri media risikofaktorer [9-12].
Lavere alder og hgjere National Institute of Health
Stroke Score er associeret med en gget risiko [9, 10].

OBSERVATION
Patienter med stgrre hemisfereinfarkter bgr altid kon-
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» Malign infarktudvikling er en tilstand med livstruende hjernegdem i og » Patienter, som er i risiko for at udvikle MMI, ber observeres teet pa et se-

omkring et cerebralt infarktomrade, hvilket resulterer i masseeffekt mod
raskt hjernevaev.

Malignt mediainfarkt (MMI) ses hos ca. 10% af patienterne med hoved-
stammeokklusion af a. cerebri media, og dedeligheden uden kirurgisk
behandling er ca. 80%. Yngre patienter (< 60 ar) med stort infarktvolumen
eri starst risiko.

Kirurgisk behandling bestar af en dekomprimerende hemikraniektomi,
der sikrer hjernen plads i den akutte gdemfase. Kirurgisk behandling
nedbringer dgdeligheden til 20-40% og bedrer funktionelt outcome -
iseer blandt patienter < 60 ar.

miintensivt neurologisk stroke-afsnit i tilknytning til en neurokirurgisk
afdeling.

Operationsindikationen stilles pa baggrund af en samlet vurdering af in-
farktets stgrrelse og patientens praemorbide tilstand. Hos patienter ) 60
ar er afgerelsen vanskeligere, og indgreb ma frarades ved hgjere »biolo-
gisk alder« og betydende komorbiditet.

Ved malign udvikling af et cerebellart infarkt, som medferer hydrocefalus
og/eller truende hjernestammekompression, ses der gode resultater ef-
ter kirurgisk behandling (suboccipital kraniektomi).




fereres med laegerne pa en neurokirurgisk afdeling eller
et vaskuleert neurologisk team, hvis en hemikraniek-
tomi kunne veere indiceret. Dette ggres sa tidligt som
muligt, og helst fgr der indtraeder bevidsthedspévirk-
ning (Figur 1). Patienter i risiko for malign infarktud-
vikling, observeres pa et semiintensivt neurologisk
stroke-afsnit i umiddelbar tilknytning til en neurokirur-
gisk afdeling. Der er ikke evidens for invasiv monitore-
ring af det intrakranielle tryk, da herniering foregar
uden samlet intrakraniel trykforhgjelse [13]. Patienter
med billeddiagnostiske risikofaktorer, men upéavirket
bevidsthedsniveau, bgr observeres teet med hyppig
(dvs. hver time) klinisk vurdering med Glasgow Coma
Score-bestemmelse og undersggelse af pupilforhold
[14]. Ved tvivl om progression bgr der foretages kon-
trol-CT af cerebum. Selve hernieringen med bevidst-
hedspavirkning indtraeder ofte akut.

DET KIRURGISKE INDGREB

Der er tale om akut operationsindikation, hvor bridging
med mannitol eller hypertonisk natriumchlorid kan
vaere ngdvendig for at hindre inkarceration, inden der
kan forega dekompression [15]. Operationen foretages
i generel anastesi og oftest via en spgrgsmaélstegnsfor-
met incision, som gér fra zygoma foran gret til midtlin-
jen helt frontalt (Figur 2) [16]. Der udsaves en fronto-
temporoparietal kraniotomi > 14 cm i diameter [17],
hvorefter &bningen udvides inferiort til gulvet i fossa
cranii media for at dekomprimere temporallappen
maksimalt [18]. Dura mater dbnes stjerneformet, og ty-
pisk placeres et kunstmateriale (f.eks. Neuro-Patch)
hen over duradbningen, inden huden lukkes. Knogle-
pladen kryopreserveres ved -80 °C indtil genplacerin-
gen (kranioplastik) finder sted.

Kranioplastik foretages, nér det er hensigtsmaessigt i
patientens rehabiliteringsforlgb, typisk efter 6-12 uger.
Den kryopreserverede knogleplade (eller alternativt en
kunstig plade produceret ud fra en tredimensionalt re-
konstrueret CT af patientens kranium) placeres i knog-
ledbningen og fikseres med sma titaniumskinner.

Udseende af kraniet
hos en patient, som er
blevet opereret med
hemikraniektomi for
malignt mediainfarkt pa
hgjre side (tredimensio-
nal CT-rekontruktion).
Kraniektomien er udfert
som en oval dbning
med fjernelse af yderli-
gere knogle temporalt,
for at give maksimal de-
kompression af tempo-
rallappen og hjerne-
stammen.
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g FIGUR 1

Flow-chart for vurdering og observation af patienter i risiko for udvikling af malignt media-
infarkt.

Risikofaktorer for udvikling af malignt medianinfafarkt
Iskaemi pa tidlig CTC svarende til ) 50% af MCA's forsyningsomrade, infarktvolumen pa DWI ) 82 ml efter
6t. eller ) 145 ml efter 14 timer, storkarsokkulusion af ICA/MCA evt. med involvering af ACA/PCA tidlig
bevidsthedspavirkning. Seerlig opmaerksomhed hos patienter < 60 ar med haj NIHSS

Konfereres med neurokirurgisk afdeling eller vaskulart neurologisk team
Der foretages individuel risikovurdering pa baggrund af
klinisk tilstand og billeddiagnostiske undersggelser

Moderat/hj risiko
Observation pa semiintensivt neurologisk stroke-
afsnit med adgang til neurokirurgisk assistance

Vurdering af GCS (eller NIHSS) og pupilforhold hver
time, evt. kontrol-CTC ved tvivl om progression

Dekom-
primerende
hemikraniektomi

Tiltagende
neurologisk
pavirkning

ACA = a. cerebri anterior; CTC = CT af cerebrum; DWI = diffusionsveegtet MR-skanning; GCS = Glasgow Coma
Score; ICA = a. carotis interna; MCA = a. cerebri media; NIHSS = National Institute of Health Stroke Score;
PCA = a. cerebri posterior

Komplikationerne i forbindelse med en hemikra-
niektomi udggres af intrakranielle heematomer (21%,
hvor kun en mindre andel indicerer ny kirurgisk inter-
vention), infektioner (9%) og forstyrret cerebrospinal-
vaskecirkulation med hydrocefalus eller hygromdan-
nelse (17%) [19]. Ved det sdkaldte sinking skin flap
syndrome eller syndrome of the trephined kan der ses
epileptiske anfald, gradvist progredierende neurologi-
ske udfald, bevidsthedspévirkning eller stillingsbetin-
get hovedpine, som er relateret til det manglende kra-
niedakke [20, 21]. Mobiliserede patienter bgr efter
hemikraniektomi baere beskyttelseshjelm.

Efter kranioplastik er der risiko for avaskulaer knog-
lenekrose (13%), der kan ngdvendigggre reoperation
med indsettelse af en kunstig plade [19].

FUNKTIONELT OUTCOME

Dekomprimerende hemikraniektomi ved MMI er blevet
undersggt over for intensiv medicinsk behandling alene
(blodtrykskontrol, evt. respiratorbehandling, sedation,

osmoterapi) i tre randomiserede kliniske undersggelser
med patienter < 60 ar: DESTINY [4], DECIMAL [5] og
HAMLET [6]. De tre studier blev stoppet efter en inte-
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rimanalyse, fordi det primere effektmal var néet. I efter et MMI, dvs. som enten var sveert plejekraevende
denne analyse inkluderede man patienter op til 48 ti- eller dgde, blev ved kirurgisk behandling reduceret fra
mer efter symptomdebut, og viste ved kirurgisk be- 76% til 26% (ARR 51,2% [95% KI: 33,9-68,5%]; p <
handling en signifikant reduktion i mortaliteten inden 0,0001), svarende til number needed to treat pa kun to
for 12 maneder fra 71% til 22% (absolut risikoreduk- for overlevelse med mRS < 4. Effekten af hemikraniek-

tion (ARR) 50,3% (95% KI: 33,3-67,4%); p < 0,0001) tomi pa funktionelt outcome er genfundet i et Cochra-
[22]. 1 analysen er funktionelt outcome dikotomiseret til ~ nereview fra 2012, hvor alle patienter fra HAMLET-stu-

modified Ranking Score (mRS) 0-4 (kaldt favourable) diet, inkl. patienter, som blev opereret 48-96 timer
vs. mRS 5-6 (kaldt unfavourable) efter 12 maneder efter symptomdebut, er inkluderet (OR: 3,85 for mRS
(Figur 3). Andelen af patienter, som havde mRS > 4 < 4 ved hemikraniektomi vs. medicinsk behandling

[95% KI: 1,96-7,69], p < 0,0001) [24] (Figur 4 beskri-
ver en illustrativ sygehistorie). Outcome hos patienter

m FIGUR 2 > 60 &r er senest undersggt i DESTINY II, og ogsa her
viste kirurgisk behandling en gavnlig effekt pa isaer
Skitse af den kirurgiske teknik ved dekomprimerende hemikraniektomi. Der laves en stor mortaliteten, men ogsé pﬁ funktionelt outcome, idet

spergsmalstegnsformet incision t?ver dt_en afficerede hemisfaere (_A). anlaegges temopor_alt bore- 389% vs. 18% af patienterne opnﬁede en mRS < 4 efter
hul og ud fra dette foretages kraniotomi (B) med efterfalgende stjerneformet duradbning (C). R

Der placeres et kunstmateriale (f.eks. Neuro-Patch) over duradbningen og huden lukkes over seks maneder (OR: 2,91 for mRS =< 4 (95% KI: 1,06-
dette. Den udtagne kranieplade kryopreserveres ved -80°C indtil genindszettelse (kraniopla- 7,49); p = 0,04). [23]. Dog opnéede stgrstedelen af pa-
stik) i lebet af 6-12 uger. tienterne med favourable outcome i denne aldersgruppe

kun mRS 4, og operationsindikationen beror derfor i
praksis pa en grundig vurdering af evt. komorbiditet,
der kan komplicere efterforlgbet.

LIVSKVALITET

Det er i forbindelse med de navnte studier relevant at
overveje, hvad favourable outcome er, nér det bedst
taenkelige outcome er overlevelse med de sequelae, som
ngdvendigvis fplger efter et stort hemisfaereinfarkt. An-

dre relevante mél for outcome hos disse patienter er
derfor helbredsrelateret livskvalitet (health-related qua-

g FIGUR 3 lity of life), forekomst af depression og tilfreds-
hed med at have undergdet behandlingen, f.eks. i form

Sammenligning af outcome (vurderet ved modified Ranking Score, mRS) hos patienter, som er af retrospective treatment consent. Der er ikke evidens
blevet behandlet for malignt mediainfarkt med hhv. hemikraniektomi og medicinsk behandling for, at det funktionelle outcome eller livskvaliteten er
alene. Data fra Vahedi et al (DECIMAL, DESTINY og HAMLET) for patienter < 60 ar[22] og fra

) . N darligere efter hemikraniektomi hos patienter med
Jiittler et al (DESTINY II) for patienter ) 60 ar [23].

MMI lokaliseret til den sprogdominante hemisfaere end

Patienter <60 & (DECIMAL DESTINY, HAMLET) hos patienter med MMI lokaliseret til den ikkesprogdo-

atienter < 60 ar , \ . . .
minante hemisfere [25, 26]. I flere undersggelser in-

Kirurgisk behandling 14% 1% dikeres det, at livskvaliteten hos patienter efter hemi-
(hemikraniektomi)

kraniektomi for MMI er moderat nedsat, senest i en
metaanalyse fra 2015 [25]. Endvidere forekommer der
Medicinsk behandling . . .
moderat til sveer depression hos ca. 25% af patienterne
271, hvilket dog ikke er hyppigere end hos andre pa-
Patienter ) 60 ar (DESTINY 1) [. ! & ypp 8 . P o
o _ tienter med en stor apopleksi. De fleste patienter og pa-
r"g;ﬁll(srg:i:fonrg:;ng 3% _ rgrende (76-77%) udtrykker i undersggelser generel
tilfredshed med det efterfglgende liv og med at have
(eller med at have en pargrende, der har) gennemgdet
i behandlingen [25, 27]. Der kan vere flere forklaringer
pa den relativt store tilfredshed, som f.eks. erkendelsen

af at have overlevet en livstruende tilstand, adaptation
eller kognitive begransninger [28]. Sidstnaevnte kan

Medicinsk behandling

mRS 2: mindre handikap, funktionsniveau ikke som tidligere, men er selvhjulpen
I mRS 3: moderat handikap, har brug for hjeelp, men har selvstaendig gangfunktion
mRS 4: moderat sveert handikap, assisteret gangfunktion og behov for hjeelp til

personlige hygiejne medvirke til accept af en tilstand, der for sygdommens
I mRS 5: svaert handikap, sengebunden og behov for hjzelp til alt indtreeden af patienten ikke skgnnedes at vaere accepta-
M MRS 6: dad bel. Studier inden for dette omrade er serdeles sveere

at udfere, og selektionsbias ma antages at veere til




stede, idet de darligste patienter ikke kan medvirke.
Endelig mé det fremhaves, at det formentlig er van-
skeligt for laeger og andre udenforstdende at vurdere,
hvilke begraensninger der er acceptable for et menne-
ske, hvis alternativet er doden.

INFORMATION TIL PATIENTER 0G PARGRENDE
Informeret samtykke til operation indhentes enten tid-
ligt i forlgbet hos patienten selv eller (i praksis hyppi-
gere) senere hos naermeste pargrende. Hvis ikke dette
er muligt, foretages indgrebet pa vital indikation. Der
informeres om, at kirurgisk behandling gger chancen
for overlevelse betragteligt, men at den endelige funkti-
onsevne afhanger af mange faktorer. Hos patienter

< 60 &r kan det funktionelle outcome veere seerdeles
godt, og mere end halvdelen vil kun have mindre/mo-
derate handikap og ofte kunne bo i eget hjem med en
acceptabel livskvalitet. Hos &ldre patienter mé der for-
ventes et behov for daglig hjeelp i form af hjemmepleje
eller en plejehjemsplads.

KRANIEKTOMI VED CEREBELLART INFARKT

Ved cerebellare infarkter, typisk svarende til forsy-
ningsomradet for a. cerebelli posterior inferior (PICA),
kan der ses udvikling af infarktgdem med afklemning
af liquorflow i fjerde ventrikel og hydrocefalus til fglge.
Aflastning kan i udvalgte tilfaelde foretages ved anleg-
gelse af et eksternt ventrikeldraen, og der draeneres da
til et hgjt modtryk for at minimere risikoen for rostral
transtentoriel herniering. Ofte ses der dog ogsé direkte
masseeffekt mod hjernestammen, og for disse patienter
kan livreddende dekompression sikres ved en subocci-
pital kraniektomi, evt. med fjernelse af bagkanten af
fgrste cervikale ryghvirvel og resektion af nekrotisk ce-
rebellart vaev. Indgrebet er ikke undersggt i randomise-
rede undersggelser (formentlig pga. det uetiske i ran-
domisering til medicinsk behandling alene), men der
foreligger gode resultater i observationelle opggrelser
[29]. I tilfeelde af betydende (og iseer bilateral) PICA-in-
volvering og ledsagende hjernestammeinfarkt kan out-
come dog veere dérligt, hvorfor en akut MR-skanning i
tvivistilfaelde kan veere ngdvendig, inden der treeffes
beslutning om kirurgisk intervention. Infarktgdemet i
cerebellum kan udvikle sig langsomt, og kirurgisk de-
kompression kan derfor i sjeeldne tilfzlde komme pa
tale sd sent som 10-14 dage efter infarktet.

KONKLUSION

Ved MMI er hemikraniektomi en livreddende behand-
ling, som ydermere gger sandsynligheden for et accep-
tabelt funktionelt outcome, iser hos patienter < 60 &r.
Risikoen ved en dekomprimerende hemikraniektomi er
dog, at en patient med en alvorlig hjerneskade bringes
igennem det akutte forlgb til en varig sveert plejekree-
vende tilstand. Patienter, som er i risiko for at udvikle
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g FIGUR 4

En 54-arig mand blev indlagt akut pa mistanke om cerebralt infarkt, efter at han var vagnet
med venstresidig hemiparese. CT af cerebrum viste infarktforandringer i a. cerebri medias og
a. cerebri anteriors forsyningsomrader pa hgjre side samt begyndende masseeffekt (A). CT-an-
giografi viste dissektion af hgjre a. carotis interna. Man afstod fra trombolysebehandling pga.
overskredet tidsvindue. Halvandet degn efter indlaaggelsen blev patienten bevidsthedspavir-
ket (Glasgow Coma Score: 13, National Institute of Health Stroke Score: 22), og der blev foreta-
get hgjresidig hemikraniektomi (B). Tre maneder senere blev der foretaget kranioplastik med
indsaettelse af autolog (patientens egen) knogleplade (C). Et ar efter operationen var patien-
ten kognitivt velfungerende, boede i eget hjem og gik selvstaendigt med stok (modified Ran-
king Score 2-3).

MMLI, bgr overflyttes til observation pa et semiintensivt
neurologisk stroke-afsnit i tilknytning til en neurokirur-
gisk afdeling. Operationsindikationen bgr altid stilles
sé tidligt som muligt og hvile pd en samlet individuel
vurdering. Ved malign udvikling af et isoleret cerebel-
lart infarkt med truende hydrocefalus og hjernestam-
mekompression kan der foretages suboccipital kraniek-
tomi, som ofte fgrer til et godt funktionelt outcome.
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Ugeskr Laeger 2016;178:V05160359

Malignant stroke is an intracranial herniation syndrome
caused by cerebral oedema after a large hemispheric or
cerebellar stroke. Malignant middle cerebral artery infarction
is a devastating disease with a mortality around 80%
despite intensive medical treatment. Decompressive
craniectomy reduces mortality and improves functional
outcome - especially in younger patients (age < 60 years).
Decompression of the posterior fossa is a life-saving
procedure in patients with malignant cerebellar infarctions
and often leads to good neurological outcome.
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