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Penetrerende hjernetraume (PHT) er defineret som en
leesion, der forarsaget af et fremmedlegeme eller knog-
lefragment penetrerer hjernevavet. Et PHT kan indde-
les i: tangentiel — et objekt rammer kraniet, som derved
frakturerer ind i hjernevevet (Figur 1A), penetrerende
— et fremmedlegeme treenger igennem kraniet og dura
og forbliver i det intrakraniale rum (Figur 1B), og per-
forerende — en gennemgdende skade, der er karakteri-
seret ved indgangs- og udgangsabning, med debris og
knoglefragmenter aflejret i hjernen (Figur 1C) [1].

1 USA estimeres den arlige incidens af PHT til at
vaere 12 pr. 100.000 personer, og langt den hyppigste
arsag er skudleesioner [2, 3]. I Danmark er forekomsten
betydeligt lavere, og &rsagerne er primaert fordelt pa
arbejdsulykker, vold (inkl. skudlasioner) og suicidal-
forspg (Figur 2). Vivil i denne artikel redeggre for pa-
tofysiologien og behandlingen af patienter med PHT
samt belyse de mest almindelige komplikationer.

HISTORISK PERSPEKTIV

Under forste verdenskrig blev der gjort store fremskridt
ibehandlingen af PHT, hvor den amerikanske neuroki-
rurg Harvey Cushing indfgrte rgntgengennemlysning til
lokalisering af fremmedlegemer, som han mente ud-
gjorde en betydelig infektionsrisiko [4]. Han foretog
kraniektomi og omhyggelig débridement samt lukning
af dura, og disse behandlingstiltag nedbragte samlet set
mortaliteten fra 55% til 29%. Cushings principper dan-
nede grundlag for behandlingen i mere end 50 &r. Forst
efter Vietnamkrigen blev der sat spgrgsmalstegn ved
aggressiv débridement af alle knoglefragmenter og
fremmedlegemer, da resultaterne fra Vietnam Head

' HOVEDBUDSKABER

» Penetrerende hjernetraume er en alvorlig, men sjaelden
form for traumatisk hjerneskade i Danmark. Behandlin-
gen er s&rligt vanskelig, og prognosen er darligere end
ved sveere hovedtraumer generelt.

» | Danmark er skadesmekanismen typisk genstande,
som rammer hovedet med lav hastighed f.eks. i for-
bindelse med vold, arbejdsskader eller suicidal adfserd.
Den senere tids vabnede bandekonflikter har dog
medfert episoder med hovedskud.

» Komplikationerne bestar primeert i karskader med
sekundaer iskaemi, svaere dybe infektioner, epilepsi
og leekage af cerebrospinalvasske.

g FIGUR 1

Skematisk fremstilling af de tre forskellige former for penetre-
rende hjernetraume. A. Et tangentielt traume med en spids
genstand, som medfarer lokal skade. B. Et penetrerende traume
med en stump genstand medfarer ligeledes en lokal skade.

C. Et hgjenergiperforerende traume med et projektil medfarer
en mere udbredt skade pga. bl.a. kavitationseffekten.

(Tegning: Morten Andresen).
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Injury Study og data fra behandlingen af PHT under Li-
banonkonflikten viste, at det ikke bedrede patienternes
outcome at fjerne dybtliggende fremmedlegemer eller
knoglefragmenter [5, 6]. Disse studier er baggrunden
for de nuvaerende retningslinjer, hvor man anbefaler, at
kun lettilgaengelige fragmenter skal fjernes kirurgisk

[71.

SKADEMEKANISME OG PATOFYSIOLOGI

Om et fremmedlegeme treenger ind i hjernen og hvil-
ken grad af primer hjerneskade, det forarsager, athen-
ger af objektets hastighed, form, masse, indgangsvinkel
og karakteristika af det omgivende veev (kranie, musk-
ler, dura, slimhinde) samt af eventuel beskyttende ho-
vedbekladning [8, 9]. Der skelnes i litteraturen mellem
penetrerende fremmedlegemer med hgj hastighed
(mundingshastighed > 600 m/s), medium hastighed
(300-600 m/s) og lav hastighed (< 300 m/s) [2, 10,
11]. PHT som fglge af et objekt med lav hastighed
(f.eks. slag med en hard genstand eller stikskader) gi-
ver en mere lokaliseret primarskade end PHT som




folge af en genstand med hgj hastighed (f.eks. et pro-
jektil) [7], men der kan for alle PHT sekundeert opsta
infarkt eller blgdning, der pavirker prognosen [12].

Ved et hgjhastighedsprojektil vil der dannes en for-
bigdende trykbglge (2 pis), som dog kun har en lille ind-
flydelse pa det omgivende vaev [13, 14]. Projektilet selv
knuser imidlertid det blpde hjernevev pé sin vej og for-
arsager et permanent spor af skade. Yderligere skade
forarsages af knogle- og fremmedlegeme-debris, der
skabes ved projektilets penetration af kraniet. Ved til-
streekkelig hgj hastighed dannes der en kortvarig kavi-
tationseffekt bag projektilet, hvilket skyldes overfgrslen
af projektilets kinetiske energi til det omgivende vaev
[15]. Dette midlertidige hulrum bag projektilet kan
vare flere gange projektilets diameter og kollapser
indad i pulserende bglgelignende bevegelser. Hver cy-
klus med midlertidig ekspansion og sammenfald skaber
betydelig skade pa det omgivende vaev ved forskydning
af hjernevaev og blodkar med risiko for parenkymkon-
tusioner, samt epi- eller subdurale haematomer [16].

Den primere hjerneskade, der er forarsaget af lace-
ration og indirekte trykbglger, er gjeblikkelig og irre-
versibel. Den sekundere hjerneskade i form af iskaemi
og blgdning ved f.eks. karlesioner igangsatter som ved
sveere hovedtraumer i almindelighed en kaskade med
excitotoksicitet, oxidativt stress og neuroinflammation.
Herved skabes en selvforsteerkende cyklus med ned-
brydning af blod-hjerne-barrieren, hvilket kan medfgre
cerebralt gdem, gget intrakranialt tryk (ICP) og i sidste
ende nedsat cerebralt perfusionstryk. Risikoen for se-
kundeere skader ses ved alle former for traumatisk hjer-
neskade og pégér i adskillige degn til uger efter den
primere skade [17].

PRAHOSPITAL INDSATS 0G PRIMAR
TRAUMEMODTAGELSE

Den initiale behandling ved PHT foretages preehospitalt
og ved traumemodtagelsen, hvor man tager udgangs-
punkt i Advanced Trauma Life Support (ATLS)-guide-
lines. Indledende neurologisk evaluering med vurde-
ring af bevidsthedsniveauet med Glasgow Coma Scale
(GCS) er serligt relevant, da denne kan give et indtryk
af omfanget af den primeere hjerneskade (Figur 3). Der
ber foretages en undersggelse af huden, iseer harbun-
den, da indgangs&bningen kan vaere deekket af blodigt
hér. Placering af indgangsabning samt eventuel ud-
gangsabning registreres. Abninger skal undersgges for
tegn til lekage af cerebrospinalvaeske (CSV), blgdning
eller protruderende hjernevev [8]. For at kunne under-
spge hovedet og halsen grundigt bgr man fjerne den
stive halskrave, men der skal tages forholdsregler for
evt. columnafraktur [7]. Herefter skal der om muligt
udfgres en mere detaljeret neurologisk undersggelse,
hvor GCS dokumenteres efter initial stabilisering (post-
resuscitations-GCS) [8].

u FIGUR 2

Penetrerende hjernetraumer. A. Et penetrerende hjernetraume
som felge af vold, hvor en stilethael blev trampet gennem orbita-
loftet. Klinisk foto ved ankomsten til Traumecenteret. B. Et almin-
deligt rentgenbillede af A, der viser stilethalen der penetrerer 3
cm intrakranialt. C. En arbejdsulykke, hvor et sem blev skudt igen-
nem pandebenet med en sempistol. Klinisk foto ved ankomsten til
Traumecenteret. D. En CT-angiografi (sagittalt snit) af C, som blev
foretaget for at udelukke en evt. karskade. E. Et penetrerende
hjernetraume efter et suicidalforseg med en sempistol. En CT af
cerebrum (aksialt snit), der viser indgangsabningen frontalt,
projektilets bane posteriort og gvre del af selve projektilet, der
medfarte artefakter pa skanningen. F. En CT af cerebrum (sagittalt
snit, »knoglevindue«) af E, der tydeligt viser selve sammet
beliggende i fossa posterior.
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Ved mistanke om forhgjet ICP bgr hovedgaerdet ele-
veres til 30 grader, hvilket letter det vengse aflgb og
CSV-drenagen fra hovedet, hvorved ICP seenkes [17].
Ved klinisk mistanke om et betydeligt forhgjet ICP med
risiko for herniering (f.eks. uni- eller bilateral pupildila-
tation) kan tiltag som intubation, let hyperventilation,
sedation, muskelrelaksation og infusion af hypertonisk
saltvand iveerksaettes, for man foretager billeddiagno-
stik og eventuel kirurgi [8].

BILLEDDIAGNOSTIK
Efter primeaer stabilisering af patienten foretages en CT
rekonstrueret i tre plan for at bedgmme omfanget af
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FIGUR 3

Indledende vurdering og tiltag ved penetrerende hjernetraumer.
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CSV = cerebrospinalvaeske; GCS = Glasgow Coma Scale; ICP = intrakranialt tryk.
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hjerneskade, sérkanal, tilstedevarelse af pneumocefa-
lus, heematom og placering af knoglefragmenter eller
fremmedlegemer [1]. Cerebral angiografi (CT- eller di-
gital subtraktionsangiografi) anbefales foretaget hos
alle patienter, hvor der er mistanke om skade pé storre
kar eller et hgjhastighedstraume med f.eks. et projektil.
Som udgangspunkt ber CT-angiografi foretraekkes, da
denne undersggelse kan udfgres som led i den initiale
billeddiagnostik ved traumemodtagelsen [1, 18].

Perifere grene af arteria cerebri media efterfulgt af
arteria cerebri anterior er mere udsatte ved penetre-
rende skade end arteria carotis interna [1, 19]. MR-
skanning anvendes ikke i den akutte fase pga. risikoen
for mobilisering af evt. aflejrede magnetiske fremmed-
legemer i hjernen.

KIRURGI

I Guidelines for the Management of Penetrating Brain
Injury anbefales behandling af sm& indgangssér pa ho-
vedet med sérpleje og lukning, hvis hdrbunden ikke er
devitaliseret, og der ikke er nogen stgrre intrakranial
skade [1]. Ved mere omfattende sar med devitaliseret
skalp, knogle eller dura skal der udfgres mere omfat-
tende débridement fgr primeer lukning. Patienter med
&bne impressionsbrud med forskydning af knogle pa
mere end en knoglebredde opereres ofte for at forhin-
dre infektion og irritative cerebrale symptomer som
f.eks. anfaldsfeenomener. Impressionsbrud kan be-
handles konservativt, hvis der ikke er kliniske eller bil-
leddiagnostiske tegn pa durapenetration, signifikant
intrakranialt heematom, involvering af frontal sinus,
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kosmetiske konturspring, sérinfektion eller sérforure-
ning [20]. Intrakraniale heematomer med signifikant
masseeffekt skal evakueres. Ved betydelig masseeffekt
skal der ligeledes udfgres débridement af nekrotisk hjer-
nevev, og lettilgeengelige knoglerester bgr fjernes [21].

Rutinemeessig fjernelse af knoglefragmenter eller
fremmedlegemer, der er beliggende fjernt fra ind-
gangsdbningen, iser i de elokvente omrader i hjernen,
anbefales ikke. Fjernelse af disse fremmedlegemer kan
reducere risikoen for posttraumatisk epilepsi [22], men
er forbundet med hgjere risiko for morbiditet og darli-
gere funktionelt outcome [1, 7, 8, 23].

Kirurgisk behandling bgr udferes inden for 12 timer
efter primarskaden for at mindske infektionsrisikoen
[21, 24]. Hvis fremmedlegemets bane er gennem en
luftfyldt sinus, skal der foretages en vandteet lukning
af dura for at mindske risikoen for abscesdannelse og
CSV-fistler [1, 8, 25]. Som udgangspunkt foretages in-
trakraniale indgreb via en kraniotomi, men ved f.eks.
skudleesioner, hvor der ofte kan forventes betydeligt
cerebralt gdem, kan det vere fornuftigt at foretage pri-
meer kraniektomi, dvs. fjernelse af et stykke af kraniet.
En stgrre undersggelse af soldater, der havde veeret
udsat for sveer PHT, viste bedre outcome efter primeer
kraniektomi [26]. Imidlertid adskiller krigsskaderne sig
vaesentligt fra PHT hos civile, og ekstrapolation af re-
sultater fra militaere til civile patientgrupper skal fore-
tages med forsigtighed.

KOMPLIKATIONER

Forekomsten af vaskuleere komplikationer efter PHT,
som f.eks. traumatiske intrakraniale aneurismer, arte-
riovengse fistler, subaraknoidalblgdning og vasospas-
mer, er pd 5-40% i forskellige studier [7, 19]. Vasku-
leere komplikationer kan forekomme forsinket i uger
eller maneder efter traumet, og en indledende negativ
angiografi er derfor ikke altid tilstraekkelig til at ude-
lukke en vaskuleer laesion. Ved bestdende klinisk mis-
tanke anbefales det at gentage undersggelsen 2-3 uger
efter traumet [7, 19].

Infektigse komplikationer er en hyppig og frygtet
komplikation i forbindelse med PHT. Disse kan fore-
komme som lokale sérinfektioner, meningitis/ventri-
kulitis eller cerebral abscesdannelse. Baseret pa til-
geengelig litteratur anbefales det derfor at pdbegynde
behandling med bredspektret antibiotika sa tidligt som
muligt i alle tilfeelde af PHT. Ud over cefuroxim 1,5 g X 3
anbefales der tilleg af metronidazol 500 mg x 3 [7, 8].

Laekage af CSV er en almindelig komplikation i for-
bindelse med PHT (det ses hos 28%) og er en doku-
menteret risikofaktor for infektigse komplikationer
[27, 28]. CSV-leekage kan ske gennem fremmedlege-
mets ind- og udgangsébning sdvel som gennem gre el-
ler naese ved leesion af mastoidalcellerne eller bihulerne
[8]. CSV-laekage, som ikke lukker spontant eller bestar

pa trods af aflastning gennem et ventrikel- eller lum-
balt dreen, skal behandles kirurgisk [1].

Epileptiske anfald i lgbet af den fgrste uge efter den
primeere skade ses hos op til 10% og kan vere arsag til
pget morbiditet og mortalitet pga. negativ ICP-udvik-
ling og pgede metaboliske krav [7, 8, 29]. Derfor anbe-
fales det af Brain Trauma Foundation at behandle med
antiepileptisk medicin i den forste uge efter en PHT
[9]. Der har dog ikke veeret tradition for profylaktisk
antiepileptisk behandling i den tidlige akutte fase hos
patienter med sveere hovedtraumer i Danmark, hvor
behandling gives pd baggrund af klinisk mistanke og
ved f.eks. cEEG-verificeret anfaldsaktivitet.

MORTALITET 0G PROGNOSE

Mortaliteten ved PHT afhanger af fremmedlegemets
hastighed, form og omfanget af de intrakraniale ska-
der, hvilket medfgrer, at der i litteraturen angives
mortalitetsrater pa 23-92%, med de hgjeste mortali-
tetsrater (87-100%) hos patienter med en darlig post-
resuscitations-neurologisk status (GCS 3-5) [1, 2, 6,
30]. Postresuscitations-GCS, pupilstgrrelse og -reaktion
samt hypotension med nedsat cerebral perfusion er de
vigtigste kliniske prognostiske faktorer.

KONKLUSION

PHT i Danmark er ofte en fglge af genstande i lav ha-
stighed og forekommer typisk som fglge af arbejds-
uheld, psykiatrisk lidelse eller vold. Den akutte behand-
ling folger ATLS-principperne og retningslinjerne for
behandling af traumatisk hjerneskade, men adskiller
sig mht. patofysiologien ved ballistiske skader og tilste-
devearelsen af intrakraniale fremmedlegemer. Over de
seneste 35 ar har det veeret en udvikling mod mindre
aggressiv kirurgisk débridement af dybtliggende knogle-
fragmenter og fremmedlegemer. Sekundare kompli-
kationer som intrakranial karskade, infektion og epi-
leptiske anfald ses hyppigt ved PHT, og tilstande hos
patienter med PHT bgr altid konfereres med en neuro-
kirurgisk afdeling.

SUMMARY

Stian Solumsmoen, Alexander Lilja-Cyron, Kare Fugleholm Buch
& Jesper Kelsen:

Traumatic penetrating brain injury
Ugeskr Laeger 2018;180:V03180201

Penetrating brain injury is a severe form of traumatic brain
injury. It is significantly less prevalent than closed head
injury but carries a much worse prognaosis. The experience
with traumatic penetrating brain injury in Denmark is limited.
The most common causes in penetrating brain injury in
Denmark are: violence, accidents and suicidal behaviour.
The aim of this review is to give a brief update on historical
background, mechanisms of disease, recommended
medical and surgical treatment, and complications. Clinical
examples and a treatment algorithm are discussed.
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