Nationale kliniske retningslinjer for behandling af

Kronisk SubDuralt Heematom (KSDH)
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1 Forord, kommissorium og arbejdsgruppe

Forord

[ forlengelse af Sundhedsstyrelsens strategi for udarbejdelse af Kkliniske
retningslinier for stgrre sygdomsgrupper blev det pa et mgde mellem
afdelingsledelserne pa de 4 neurokirurgiske afdelinger i Danmark i 2012
besluttet at igangseette udarbejdelse af nationale Kkliniske retningslinier for
behandling af kronisk subduralt hzematom. Ansvaret for opgaven blev palagt
Neurokirurgisk Klinik, Rigshospitalet. Der blev herefter nedsat en national
arbejdsgruppe/styregruppe (The Danish Chronic Subdural Hematoma Study,
DACSUHS) under DNKS med henblik pa at koordinere og facilitere nationalt
samarbejde i forhold til standardisering, forskning og udvikling, samt at foresta
udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer. Med udgangspunkt i denne
arbejdsgruppe er der efterfglgende nedsat en serlig arbejdsgruppe til
udarbejdelse af nationale retningslinjer bestdende af 1 sygeplejerske og 1
specialleege fra hver af de 4 neurokirurgiske afdelinger, samt en
forskningsmedarbejder. Den nationale arbejdsgruppe under DACSUHS vil efter
udarbejdelsen af nationale retningslinjer fortseette arbejdet med forskning,
udvikling og kvalitetssikring af behandlingen af KSDH i Danmark.

Kommisorium
Der blev fra Dansk Neurokirurgisk Selskab givet fglgende kommissorium til
udarbejdelse af nationale retningslinjer:

"Udvalget skal arbejde imod udgivelsen af nationale retningslinjer for
undersggelse og behandling af kronisk subduralt heematom. Formalet med dette
er at forbedre og standardisere undersggelse og behandling af kronisk subduralt
hamatom i Danmark. Arbejdet skal tage udgangspunkt i litteraturstudier, i den
nuveaerende sundhedsinfrastruktur i Danmark, samt i analyse af data indsamlet
for undersggelse og behandling af kronisk subduralt heematom i Danmark 2010-
2012”

Ved starten af udvalgets arbejde var det ikke muligt at opna stgtte fra
Sundhedsstyrelsens pulje til udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer.
Arbejdet er derfor udfgrt med gkonomisk stgtte fra de 4 neurokirurgiske
afdelinger og er som sadan ikke en del af Sundhedsstyrelsens projekt for
nationale kliniske retningslinjer.

Arbejdsgruppe

Aarhus: Sofie Vestergaard (sygeplejerske) og Bo Bergholt (speciallaege)
Odense: Mette Hundsdahl (sygeplejerske) og Frantz Rom Poulsen (speciallaege)
Kgbenhavn: Mette Kristensen (sygeplejerske) og Kare Fugleholm (specialleege)
Aalborg: Vibeke Kristensen (sygeplejerske) og Torben Hundsholt (speciallaege)



Videnskabelig medarbejder: Nina Andersen-Ranberg (laege)

Habilitet

Ingen af medlemmerne i arbejdsgruppen eller personer i deres
husstand/nzermeste familie har aktier eller ejerskab/anseettelse i virksomheder
som producerer udstyr eller medicin til undersggelse eller behandling af KSDH.
Ingen I arbejdsgruppen har patenter indenfor undersggelse eller behandling af
KSDH.

Frantz Rom Poulsen er medlem af bestyrelsen i Dansk Neurokirurgisk Selskab.

2 Indledning

Formal
At medvirke til at sikre ensartede behandlingstilbud af hgj faglig kvalitet, pa
tveers af landet, for patienter med kronisk subduralt haematom.

Madlgruppe
Patienter som har faet diagnosen kronisk subduralt heematom og er indlagt pa en
neurokirurgisk afdeling i Danmark.

Definition og terminologi

Et kronisk subduralt heematom (engelsk: chronic subdural haematoma, CSDH)
defineres som en ansamling af blod eller af nedbrydningsprodukter af blod
mellem den hadrde hjernehinde og hjernen, diagnosticeret pa et tidspunkt, hvor
der ikke alene er tale om akut blgdning eller tidligst 2 uger efter et kendt
hovedtraume.

Et hygrom, som bestar udelukkende af cerebrospinalveeske mellem den harde
hjernehinde og hjernen, opfattes ikke som et kronisk subduralt heematom.

Afgraensning af patientpopulationen

Retningslinjerne geelder ikke for patienter, hvor kronisk subduralt heematom er
opstaet som fglge af en anden intrakraniel sygdom, herunder hydrocefalus (vand
i hovedet) eller intrakranielle cyster, herunder arachnoideacyster.

Emneafgraensning

De nationale Kkliniske retningslinjer tager udgangspunkt i 10 fokuserede
spgrgsmal, og er sdledes ikke daekkende for enhver problemstilling indenfor
behandling af kronisk subduralt heematom.

Effektparametre

Hvor det er relevant for besvarelse af de fokuserede spgrgsmal har
arbejdsgruppen valgt recidivfrekvens (behov for fornyet kirurgisk intervention)
og komplikationsfrekvens som effektparametre.



Metode for litteraturgennemgang og vurdering

Der blev som standard foretaget sggninger i databaserne Medline, Pubmed,
Embase, Cinahl, NICE, Pedro, Cochrane, SIGN, national guideline clearinghouse
og i selskaberne AANS, EANS, CNS. Anbefalinger for fokuserede spgrgsmal blev
formuleret i plenum, og anbefalinger for sygepleje blev formuleret af
sygeplejegruppen med udgangspunkt i eksisterende anbefalinger og gennemgaet
i plenum.

De lzegelige anbefalingers grundlag og format

Ved hvert af de fokuserede spgrgsmal er anbefalingen givet pa grundlag af en
systematisk gennemgang af litteraturen, herunder vurdering af konsensus samt
konsensus i arbejdsgruppen. Nedenfor er angivet de overordnede definitioner.
Efter hver anbefaling angives i parentes rekommandationsklasse og
evidensniveau. Det kan forekomme ulogisk, at der kan gives en steerk anbefaling
uden at der er hgj evidens, men dette kan maske forstds ved at tenke pa
spgrgsmalet om anvendelse af faldskeerm ved udspring fra flyvemaskiner fra
store hgjder. Dette er et eksempel pa en intervention, hvor der ikke er nogen
steerk evidens fra eksempelvis randomiserede undersggelser, og hvor man i
stedet ma forlade sig pa almene principper og naturlove, samt kasuistiske
oplysninger.

Rekommandationsklasser

Rekommendationsklasse Definition
Evidens og/eller konsensusbaseret

| enighed om, at en given behandling
(eller procedure) er nyttig, fordelagtig
og effektiv

I1 Usikker evidens, divergerende
resultater angdende effekt

Ila Evidens/konsensus stgtter, at
behandlingen er nyttig og effektiv

IIb Nytte og effekt mindre sikker
Evidens og konsensus stgtter, at

[11 behandlingen/proceduren er
ineffektiv og maske i nogle tilfeelde
skadelig

Evidens niveauer

Evidensniveau Videnskabelig dokumentation

A Data fra flere RCT eller meta-analyser

B Enkelt RCT eller store non-
randomiserede studier

C Ekspertkonsensus eller mindre
retrospektive studier/registerstudier

Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of Recommendation, maj
2001




Anbefalingens styrke

Steerk anbefaling for 11

Arbejdsgruppen anvender en sterk anbefaling for en intervention, nar de
samlede fordele vurderes at veaere klart stgrre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Arbejdsgruppen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar
det vurderes, at fordelene ved interventionen er stgrre end ulemperne, eller den
tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen,
samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.
Anvendes ogsa, nar det vurderes, at patienters praeferencer varierer.
Svag/betinget anbefaling imod |

Arbejdsgruppen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar
det vurderes, at ulemperne ved interventionen er stgrre end fordelene, men hvor
dette ikke er underbygget af staerk evidens. Arbejdsgruppen anvender ogsa
denne anbefaling, hvor der er stark evidens for bade gavnlige og skadelige
virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afggre. Anvendes
ogsa, nar det vurderes, at patienters praferencer varierer.

Steerk anbefaling imod | |

Arbejdsgruppen anvender en steerk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj
kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart stgrre end
fordelene. Vi vil ogsa anvende en sterk anbefaling imod, ndr gennemgangen af
evidensen viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslgs.

God praksis v

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af
arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan
veere enten for eller imod interventionen. En anbefaling om god praksis
anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens. Derfor er denne type
anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de er sterke
eller svage.

Patientperspektiv

Patienter med kronisk subduralt heematom er en sarbar gruppe grundet alder og
sygdommens hyppige pavirkning af bade mobilitet og kognitive funktioner.
Patienterne kan have sveaert ved at forstad detaljer omkring sygdommens natur og
behandlingsrationalet, og ma ofte stole pa stgtte fra pargrende og vejledning fra
sundhedspersonale. De nationale kliniske retningslinjer indeholder ikke
patientinformation, men den nationale styregruppe (DACSUHS) vil udforme og
opdatere en falles national patientinformation pa baggrund af retningslinjerne.

Horing

Inden publikation har retningslinjerne varet sendt til hgring i Dansk
Neurokirurgisk Selskab, hos de neurokirurgiske afdelingsledelser, Fagligt
Selskab af Neurosygeplejersker, Hjerneskadeforeningen og Hjernesagen. Efter
hgringssvar er der der foretaget fa sendringer og der var generelt accept af
retningslinierne, herunder specielt de fokuserede spgrgsmal. Under
hgringsfasen kom der ved analyse af data nye resultater som har givet anledning



til en mindre rettelse under fokuseret spgrgsmal 4 vedrgrende placering af
dreen.

Juridiske forhold

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner nar de skal treeffe
beslutninger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke
situationer. De nationale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og
patienter kan sdledes ogsa orientere sig i retningslinjerne.

Nationale Kkliniske retningslinjer Kklassificeres som faglig radgivning, hvilket
indebeerer, at Dansk Neurokirurgisk Selskab anbefaler relevante fagpersoner at
folge retningslinjerne. De nationale Kkliniske retningslinjer er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skgn i den konkrete kliniske situation,
der er afggrende for beslutningen om en passende og korrekt sundhedsfaglig
ydelse.

Der er ingen garanti for et godt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner
folger anbefalingerne. I visse tilfeelde kan en behandlingsmetode med lavere
evidensstyrke vere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens situation.
Det er vigtigt, at patientens veerdier og preeferencer lgbende inddrages i
patientforlgbet.



3 Quick guide

1. 11 Der er en steerk anbefaling for at operere for KSDH, hvis haematomet
giver anledning til fgrligheds- eller livstruende masseeffekt med eller uden
subjektive symptomer og neurologiske udfaldssymptomer (I,C).

1 Det anbefales at tilbyde konservativ behandling til KSDH patienter med
milde symptomer og haeematomer, der ikke har fgrligheds- eller livstruende
masseeffekt. Ved forveerring i patientens symptomer bgr patienten tilbydes
operation (Ila,C).

2. 11 Der er en sterk anbefaling for at revertere antitrombotisk behandling
for kirurgisk behandling af KSDH. Det anbefales at fglge vejledningen

"Perioperativ regulering af antitrombotisk behandling" nar dette ggres. (1,C)

3. 11 Det er en steerk anbefaling at anvende borhul(ler) (herunder eventuelt
twist drill borhul) som 1. gangs behandlingsmetode safremt skanningsfund
tilsiger, at heematomet kan udtgmmes med denne metode. I modsat fald kan
kraniotomi overvejes (I, A).

4. 11 Det er en sterk anbefaling at anlaegge dren efter operativ
borhuludtgmning af KSDH (I, A). Det anbefales at der anvendes subdural
placering ad dreenet (I1a,B).

\/ Det er god Klinisk praksis ikke at draenere lzengere end 48 timer (I1,B).

5.4/ Det er god klinisk praksis at skylle med tempereret isotonisk vaeske ved
operation for KSDH. (II,C)

6. 1 Det anbefales, at operere pa begge sider ved bilateralt KSDH(11a,B).

7. | Det anbefales at der ikke gives medicinsk adjuverende behandling til
kirurgisk behandling eller som led i konservativ behandling af KSDH (1Ib,B).

8. 1 Det anbefales at tilbyde eleveret hovedgeerde og tidlig mobilisering til
patienter efter operation for KSDH (Ila,B).

9. \/ Det er god praksis at udfgre en tidlig postoperativ kontrolskanning ved
manglende Klinisk effekt (I1a,C).

| Det anbefales at der i fraveer af symptomer ikke foretages sen
kontrolskanning af kirurgisk behandlede patienter med KSDH (III,C).

\/ Det er god klinisk praksis, at der i fraveer af symptomer ikke foretages
kontrolskanning af konservativt behandlede patienter med KSDH, (Ila,C).

10. 1 Det anbefales at foretage kraniotomi ved behov for operation af recidiv
af KSDH (IIa, C).
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4 Quick guide (English)

Danish National Guidelines for Treatment of Chronic Subdural Haematoma (CSDH)

1. 11 It is strongly recommended to operate for CSDH when the CSDH causes
severe mass effect with or without neurological symptoms and signs.

\/ It is considered good clinical practise to offer conservative treatment to
CSDH patients with mild symptoms and insignificant mass effect of the CSDH.
With worsening of symptoms, the patient should be offered surgical
treatment.

2. 11 It is strongly recommended to revert antithrombotic treatment prior to
surgery for CSDH. It is recommended to follow the guideline "Perioperative
regulation of antithrombotic treatment" (1,C) for reversal.

3. 11 It is strongly recommended to use burr hole or twist drill craniostomy
as primary treatment for CSDH, provided that the head scan shows that the
haematoma is suitable for this procedure.

4. 11 It is strongly recommended to use drain after burr hole evacuation of
CSDH. It is recommended to use subdural position of the drain.

\/ It is considered good clinical practise not to leave the drain in place longer
than 48 hours.

5.4/ It is considered good clinical practise to flush with isotonic fluid during
evacuation of CSDH.

6. 1 It is recommended to evacuate haematoma on both sides in bilateral
CSDH.

7. | Adjuvant pharmacological treatment should not be part of the treatment
of CSDH.

8. 1 It is recommended to offer elevation of head rest and early mobilisation
to patients after evacuation of CSDH.

9. 4/ It is considered good clinical practise to perform a head CT scan if the
patient fails to recover after surgery.

| Itis recommended that a control CT scan is not performed in asymptomatic
patients.

\/ It is considered good clinical practise not to perform control CT scans in
asymptomatic patients after conservative treatment.

10. 1 It is recommended to use craniotomy for recurrent CSDH.


http://www.dsth.dk/pdf/PRAB_2016_WEB.pdf
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Baggrund

Patofysiologi
Kronisk subduralt heematom er en af de hyppigste akutte og subakutte
neurokirurgiske sygdomme. Det forekommer oftest hos zldre, og bestdr af en
vaeskeansamling pa hjernens overflade under den hdrde hjernehinde (dura
mater) [1, 2]. Formodentlig er grundlaget for en sdadan vaeskeansamling et
mindre hovedtraume uger til maneder forinden, og pa diagnosetidspunktet har
patienten ofte globale (hovedpine, kvalme, opkastninger, slgvhed) og/eller
fokale (hemiparese og/eller afasi) symptomer athaengig af lokalisationen [1-3].
Det initiale hovedtraume fgrer til en mindre blgdning pa hjernens overflade
under dura mater. Blodet organiseres i Igbet af dage og en ydre membran mod
kraniekassen udvikles. Til forskel for den indre membran, der udvikles pa
hjernens overflade, har den ydre membran store mengder umodne og uteette,
nydannede blodkar [1-4].
Der er tre delvist overlappende hypoteser for udviklingen af det kroniske
subdurale haematom.

1) den osmotiske teori

2) veekstfaktor teorien

3) den inflammatoriske teori

Ad 1) Det har gennem mange ar veret antaget, at nedbrydningen af
blodansamlingen pa hjernens overflade fgrer til dannelse af osmotisk aktive
partikler, der givet den hgjere osmolaritet fgrer til, at veeske treeder ud i
blodansamlingen under nedbrydning, hvorfor ansamlingen vokser og bliver et
symptomgivende KSDH. Forsgg med maling af osmolaliteten af heematomvaesken
har imidlertid saet tvivl om rigtigheden af denne antagelse som eneste forklaring
pa dannelsen af KSDH [5], idet den udtagne vaeske ikke som antaget var
hyperton. Forklaringen pa dette kan imidlertid veere, at et udtgmningskraevende
heematom jo netop har opndet en stgrrelse, hvor den muligt initialt hypertone
vaeske er blevet fortyndet gradvist som det KSDH er vokset og dermed er blevet
isoton.

Ad 2) Nyere studier har fokuseret pa den ydre membran og de mange umodne og
utaette blodkar, der ud over at laekke plasma ogsa laekker rgde blodlegemer mm.
[6, 7]. Ydermere er der ved analyse af hzematomvaesken fundet flere
angiogenese-fremmende faktorer, heriblandt Vascular Endothelial Growth
Factor, omend det ikke er endeligt klarlagt fra hvilke celler disse vakstfaktorer
produceres [5, 8-11]. Medicin, som kan reducere ekspressionen af Vascular
Endothelial Growth Factor som Angiotensin Converting Enzyme inhibitorer er
imidlertid i et klinisk kontrolleret og randomiseret studie vist ikke at have nogen
effekt pa stgrrelsen af restheematom efter kirurgisk behandling af KSDH [12].

Ad 3) Den kroniske subdurale haematom vaeske har ud over et forhgjet indhold
af vaekstfaktoren Vascular Endothelial Growth Factor ogsa et forhgjet indhold af
pro-inflammatoriske (IL-2R, IL-5, IL-6, IL-7, TNF-alpha, IL1-beta, IL-2 og IL-4) og
anti-inflammatoriske cytokiner (IL-10 og IL-13) sammenlignet med indholdet i
blodet [13, 14]. Saledes er muligheden af behandling med anti-inflammatoriske



stoffer (glukokortikoider, statiner etc.) blevet foresldet og afprgvet som mulige
behandlingsmodaliteter.

KSDH i Danmark

Nedenstdende tal stammer fra en 3-arig retrospektiv kohorte af alle patienter
med KSDH behandlet pa en dansk neurokirurgisk afdeling i perioden 2010-2012.
Kohorten indeholder 1164 patienter som undergik 1369 operationer.

I Danmark er den arlige incidens for indleeggelse pa en neurokirurgisk afdeling
med KSDH 7.0 per 100.000 indbyggere. Incidensen for befolkningen > 65 ar er
langt hgjere med en arlig incidens pa 34 per 100.000 indbyggere.
Patientgruppen har en overrepraesentation af maend som udggr 72%. Median
alderen ved diagnosticering er 72 og 74 ar for hhv. maend og kvinder.
Stgrstedelen af patienter med KSDH har en eller flere ko-morbiditeter, kun 16%
tager ingen fast medicin. De hyppigst registrerede ko-morbiditeter er
hypertension (32%), kardiovaskuleer sygdom (30%), cerebrovaskulaer sygdom
(16,5%), diabetes (13,1%) samt alkoholoverforbrug (11%).

Omkring halvdelen (48%) af alle patienter med KSDH er i en form for
antitrombotisk behandling. Antikoagulationsbehandling (AK-behandling) som
monoterapi, hovedsageligt Marevanbehandling, modtages af ca. 13%, mens ca.
5% af patientgruppen er i kombineret AK-behandling og trombocytheemmende
medicin. 28% af patientgruppen modtager trombocythzemmende medicin som
monoterapi.

Behandling af KSDH i Danmark fordeler sig sdledes at 40% bliver behandlet pa
Rigshospitalet, 25% pa Odense Universitetshospital, 23% pa Aarhus
Universitetshospital og 12% pa Aalborg Universitetshospital. Af de patienter
med KSDH, der bliver indlagt pa en neurokirurgisk afdeling, bliver 10%
behandlet konservativt. Det ma antages, at antallet af konservativt behandlede
KSDH er langt hgjere, idet nogle af disse patienter forbliver pa lokalsygehuset.
Re-operationsraten pa landsplan ligger pa 16,3%, mens komplikationsraten er
9,8% hovedsageligt bestaende af blgdning, infektion og postoperative kramper.

10



5 De 10 fokuserede sporgsmal.

Fokuseret spgrgsmal nr. 1
1.1 Hvilken behandlingsmodalitet skal anvendes til KSDH - kirurgisk eller
konservativ?

1.2 Anbefaling
11 Der er en steerk anbefaling for at operere for KSDH, hvor haematomet giver
anledning til fgrligheds- eller livstruende masseeffekt med eller uden
subjektive symptomer og neurologiske udfaldssymptomer (I,C).

1 Det anbefales at tilbyde konservativ behandling til KSDH patienter med
milde symptomer og haeematomer der ikke har fgrligheds- eller livstruende
masseeffekt. Ved forveerring i patientens symptomer bgr patienten tilbydes
operation (IIa,C).

1.3 Baggrund for spgrgsmalet

Der findes ingen klare retningslinjer for valg af hhv. konservativ eller
kirurgisk behandling af KSDH. Som udgangspunkt behandles de fleste
patienter med kirurgisk dreenage. Det er dog alment kendt at et KSDH kan
regrediere  spontant uden  kirurgisk intervention. Spgrgeskema
undersggelser af neurokirurger i UK og Irland har vist, at konservativ
behandling sjeldent praktiseres[15]. Spgrgsmalet er stillet for at skabe
konsensus omkring behandlingsmodalitet.

1.4 Litteratur.

Der er ikke fundet nogen studier, som har undersggt effekten af hhv.
konservativ eller kirurgisk behandling af KSDH. Der er fundet forskellige
reviews, som reserverer konservativ behandling til asymptomatiske
patienter med smad hzematomer. Endvidere skal patienter, der modtager
konservativ behandling, radiologisk vaere uden tegn til gget intrakranielt tryk
i form af hjernekompression eller midtlinjeforskydning. En alment accepteret
cut-off linje for konservativ behandling af KSDH er stgrrelsen af haematomets
tykkelse som skal veere < 1 cm. Der er ingen evidens bag indikationen for
konservativ behandling, men der findes konsensus pa omradet ved
gennemgang af relevante oversigtsartikler [16-18].

Tidligere blev de aldste KSDH patienter (> 90ar) behandlet konservativt, idet
man tilskrev disse patienter en hgj perioperativ risiko. Observationelle
studier af sma patientpopulationer har imidlertid vist, at det er sikkert at
tilbyde kirurgisk intervention - ogsa til de aldste (>90ar)[19-21]. Et
prospektivt studie inkluderende 43 patienter, hvoraf 16 modtog operation og
27 blev behandlet konservativt, viste at patienter uden midtlinjeforskydning
klarede sig godt uden operation. Seks maneders mortaliteten for hele
kohorten var dog op mod 31%]20].

Et lille studie inkluderende 24 patienter, blev 5 patienter behandlet
konservativt, idet de ikke havde symptomer pa forhgjet intrakranielt tryk.
Disse patienter havde forbedring i kliniske symptomer indenfor 7-10 dage. I
artiklen konkluderes det, at der kan forsgges med konservativ behandling
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safremt at der ikke er kliniske tegn til forhgjet intrakranielt tryk. Sker der
ikke bedring indenfor 7-10 dage, skal disse patienter tilbydes kirurgisk
behandling[22]. Evidensen pa omradet er meget mangelfuld og derfor svag.

1.5 Rationale for anbefaling

Der er i anbefalingen lagt veegt pa at KSDH som udgangspunkt er en diagnose,
som kreever kirurgisk intervention, og at dette giver gode
behandlingsresultater, omend recidivfrekvensen er hgj. Det skal dog ikke
underkendes at KSDH kan regrediere uden kirurgisk behandling. I de tilfeelde
hvor klinik og billeddiagnostikken tillader det, er konservativ behandling en
sikker og skdnsom behandlingsstrategi med god succesrate. Alder skal ikke
veere udslagsgivende for valg af behandlingsstrategi.
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Fokuseret spgrgsmadl nr. 2

2.1 Skal man revertere antitrombotisk behandling forud for kirurgisk intervention
af KSDH?

2.2 Anbefaling
11 Der er en sterk anbefaling for at revertere antitrombotisk behandling fgr
kirurgisk behandling af KSDH. Det anbefales at fglge vejledningen

"Perioperativ regulering af antitrombotisk behandling" nar dette ggres. (1,C)

2.3 Baggrund for spgrgsmalet
Antitrombotisk medicin gger risiko for KSDH og en stor procentdel af
patienter med KSDH er i behandling med antitrombotisk medicin[23]. Det er
derfor et vigtigt spgrgsmal om denne behandling skal reverteres forud for
kirurgisk behandling.

2.4 Litteratur

Der er ikke fundet videnskabelig litteratur omhandlende revertering af
antitrombotisk behandling forud for operation for KSDH, herunder
kraniotomi. Der er god evidens for perioperativ regulering af antitrombotisk
behandling for andre procedurer end behandling af KSDH. I 2016 udkom 3.
reviderede udgave af ”"Retningslinjer for perioperativ regulering af
antitrombotisk behandling” Dansk Selskab for Trombose og Heemostase [24]
Den kirurgiske behandling af KSDH er en hgjrisiko procedure og
retningslinjerne er klare og evidensbaserede, hvad angar revertering af
antitrombotisk behandling for anden hgjrisiko kirurgi.

2.5 Rationale for anbefaling
Da der ikke er noget evidensgrundlag for behandling af KSDH pa dette
omrade, er anbefalingen sket primezert pa baggrund af erfaring fra andre
hgijrisiko kirurgiske indgreb. Her er det fundet, at blgdningskomplikationer
peroperativt og postoperativt er en vaesentlig og til tider livstruende risiko,
nar antitrombotisk behandling ikke forud for indgrebet er reverteret.
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Fokuseret spgrgsmdl nr. 3
3.1 Hvilken operationstype skal anvendes ved kirurgisk intervention af KSDH?
- Borhul
- Twist-drill kraniostomi
- Mini-kraniotomi
- Endoskopisk fenestering af septae

3.2 Anbefaling
11 Det er en sterk anbefaling at anvende borhul(ler) (herunder eventuelt
twist drill borhul) som 1. gangs behandlingsmetode sdfremt skanningen
tilsiger, at heematomet kan udtgmmes via et sddant. I modsat fald kan
kraniotomi overvejes (I, A).

3.3 Baggrund for spgrgsmalet
Borhul mod KSDH beskrives som den mest anvendte behandlingsmodalitet.
Der anvendes ét eller to borhuller, som udfgres hvis scanning sandsynligggr at
haeematomveesken kan udtgmmes via dette. Twist-drill kraniostomi er et
mindre borhul med drezenageskrue i kraniet. Kan udfdres “bed-side” og
skgnnes derfor mere velegnet til svage og/eller seldre patienter med flere ko-
morbiditeter.

3.4 Litteratur

Der findes en metaanalyse inkluderende 34829 patienter i 250 studier, hvoraf
16 var RCT og 234 var observationelle studier i perioden 1970-2013. Borhul
og twist-drill draenage blev vurderet som ligevaerdige ift. morbiditet,
mortalitet og recidivfrekvens. Kraniotomi blev fundet overlegen ift.
nedseettelse af recidiv rate, men var associeret med hgjere
komplikationsrate[25].

Klassisk borhuls-behandling og “twist-drill” vurderes sdledes ligevardige.
Mini-kraniotomi anvendes overvejende ved organiserede og membrangse
KSDH. Tilsvarende er endoskopisk fenestrering af septae forsggt, men
effekten heraf er darligt undersggt [26].

3.5 Rationale

Borhul og twist-drill kraniostomi skgnnes ligeveerdige som behandling. Begge
er mindre belastende som operative indgreb end kraniotomi (og endoskopisk
fenestrering af septae). Der anbefales borhul eftersom der ikke er
overbevisende evidens for kraniotomi som fgrstevalgs operation og eftersom
twist-drill kraniostomi ikke udfgres rutinemaessigt i Danmark. Hvis der opnas
rutinemeessig erfaring med twist-drill dreenage opfattes dette som en
ligeveaerdig behandlingsform.
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Fokuseret spgrgsmdl nr. 4
4.1 Skal der anlaegges draen ved kirurgisk intervention af KSDH og hvor laenge skal
det draenere?

4.2 Anbefaling
11 Det er en steerk anbefaling at anleegge lukket dreensystem efter operativ
borhul udtgmning af KSDH (I, A). Det anbefales at der anvendes subdural
placering ad dreenet (I1a,B).

\/ Deter god klinisk praksis ikke at dreenere leengere end 48 timer (II,B).

4.3 Baggrund for spgrgsmalet
Det har i flere ar veeret diskuteret i neurokirurgiske kredse, om det er en
fordel at anlaegge dreen efter udtgmning af KSDH og hvor lang tid det i givet
fald skal draenere. Spgrgsmalet er stillet for at skabe konsensus pa omradet.

4.4 Litteratur
Anvendelse af subduralt dreen har i et klinisk randomiseret kontrolleret
studie (n=269) vist at reducere recidiv frekvensen veesentligt. Der er en
overbevisende evidens (IA) for anleeggelse af lukket dreensystem efter borhuls
udtgmning af KSDH[27].
Om placering af dreen har indflydelse pa recidiv frekvensen er mere
omdiskuteret. [ et lille men randomiseret studie (n=60), fandt man ingen
signifikant forskel i recidiv frekvensen af KSDH ved hhv subgaleal eller
subdural placering. Der var dog en tendens til at patienter behandlet med et
subgalealt dreen havde en bedre modified Ranking score ved 6 mdr.
opfelgning [28]. I et stort dansk retrospektivt kohorte studie (under
publikation) (n=729) fandt man i en praediktionsmodel for risiko for udvikling
af recidiv, at placering af subduralt drzen signifikant nedsatte risikoen for
recidiv ift. hhv. intet eller subgalealt draen.
Ved gennemgang af litteratur deekkende dreentid fandt man syv artikler.
Artiklerne rapporterer om draen anvendelse og draenage tid, men de feerreste
inddrager dreentid som en uafhaengig variabel i deres analyser. [ henhold til
litteraturen er den gennemsnitlige liggetid for dreen ca. 48 timer [27, 29-34].
To artikler undersgger draenets varighed som uafhaengig variabel og nar frem
til divergerende svar. Et retrospektivt studie inkluderende 97 patienter opdelt
i grupper efter varighed af dreenage finder, at recidivfrekvensen er lavere ved
dreenage > 3 dage[35]. Et RCT med 65 patienter sammenligner 48 vs. 96
timers draenage, her fandt man ingen signifikant forskel i recidiv raten mellem
de to grupper. De postoperative komplikationer, typisk
sengelejekomplikationer som luftvejs- og urinvejsinfektioner samt DVT, var
hgjere i 96 timers gruppen sammenlignet med 48 timers gruppen[36]. Ingen
studier omtaler kortere end 48 timers draenage tid.

4.5 Rationale
Der er en overbevisende evidens (IA) for anleeggelse af lukket draensystem
efter borhuls udtgmning af KSDH[27].
[ et stort dansk retrospektivt kohorte studie (under publikation) (n=729)
fandt man i en praediktionsmodel for risiko for udvikling af recidiv, at

15



placering af subduralt dreen signifikant nedsatte risikoen for recidiv ift. hhv.
intet eller subgalealt draen.

Arbejdsgruppens anbefaling omkring draentid er baseret pa RCT studiet, som
trods lille patientantal, vurderes af bedre kvalitet end det retrospektive
studie. Der er ikke litteratur der undersgger om det er tilstrakkeligt med
kortere dreentid ex. 24 timer, hvorfor det er vanskeligt at give sikre
rekommandationer pa omradet.

Fokuseret spgrgsmdl nr. 5
5.1 Skal man skylle under operation ved kirurgisk intervention af KSDH

5.2 Anbefaling
\/ Det er god klinisk praksis at skylle med tempereret isotonisk veeske ved
operation for KSDH. (II,C)

5.3 Baggrund for spgrgsmalet
Ved operation for KSDH med borhul anvendes der sadvanligvis i Danmark
skylning med isotonisk skylleveeske (Ringervaeske eller NaCl).
Evidensgrundlaget for denne praksis gnskes belyst.

5.4 Litteratur

To artikler bedgmmer spgrgsmalet direkte [37, 38]. To reviews [25, 39] har
ligeledes bedgmt spgrgsmalet. Den fgrste [39] udfgrte en meta-analyse pa 3
artikler [37, 40, 41] Det andet review fra 2014 [25] har lavet metaanalyse pa
skyl overfor ingen skyl pa 2 studier. Der findes ikke vaesentlig forskel, men
sammenligningen er imidlertid for nogle af de underliggende studier mellem
borhul med skyl og borhul med drzenage. Der er i alle studierne betydelig
risiko for selektionsbias.

[ det ene randomiserede studie med og uden skyl medtages 92 patienter, og
der findes bedre outcome for gruppen med skyl, men ikke signifikant feerre
recidiver [37]. Et senere retrospektivt studie viser modsat en tendens til feerre
recidiver i gruppen uden skyl. Dette er ikke signifikant og studiets kvalitet er
ikke hgj[38]. Endelig findes et studie, hvor man undersgger faktorer, der
bevirker recidivrisiko og finder anvendelse af signifikant mere skyllevaeske
(>1.400 ml) i gruppen af patienter uden recidiv end den med [42].

Et enkelt retrospektivt studie har undersggt isotonisk veeske (Ringer og NaCl)
overfor artificiel CSF (aCSF). Man finder signifikant lavere recidivrate ved skyl
med aCSF. Her er betydelig risiko for bias og der findes blandt andet
forskelligt trombocyttal i de to grupper [43].

En randomiseret undersggelse belyser brug af trombinholdig skyllevaeske til
hgjrisiko patienter [44]. Denne artikel blev vurderet i en systematisk
oversigtsartikel fra 2016 [45]. Undersggelses populationen (79 patienter) er
hgjrisiko patienter med koagulationsforstyrrelser (pladeheemmer- eller AK-
behandling, nyresvigt, levercirrose, haematologisk sygdom). Patienter i AK-
behandling behandles med K-vitamin og alle fik tranexamsyre i den
postoperative periode. 36 patienter fik trombin 100 IE/ml i skyllevaesken. Der
fandtes signifikant lavere recidivhyppighed i gruppen, der fik trombin i
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skylleveesken. Der er ogsda her betydelig risiko for bias. Bivirkninger til
trombinoplgsning er ikke belyst.

Sammenfatning af resultater
Der er en beskeden tendens til at skylning, herunder maengde og anvendelse
af aCSF, reducerer recidivrisiko, men resultaterne er divergerende og usikre.
Trombinholdig skyllevaeske og tranexamsyre intravengst reducerer
recidivraten hos hgjrisiko patienter. Risiko for bivirkninger til
trombinopl@sning er ikke bedgmt.

5.5 Rationale for anbefalinger
Arbejdsgruppen leegger vaegt pa at studierne er retrospektive med risiko for
bias. Der findes lidt varierende evidens, men overvejende stgtte til
skylleprocedure. Der er ikke en gget komplikationsfrekvens. Arbejdsgruppen
finder derfor, at det er god klinisk praksis at skylle under borhulsoperation
for KSDH.
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Fokuseret spgrgsmadl nr. 6
6.1 Skal der opereres pd begge sider ved bilateralt KSDH?

6.2 Anbefaling
1 Det anbefales at operere pa begge sider ved bilateralt KSDH(IIa,B).

6.3 Baggrund for spgrgsmalet
Omkring 20% af KSDH er bilaterale. Det er vist, at recidivraten for bilateralt
KSDH generelt er hgjere end for unilateralt KSDH [46-48]. Safremt der findes
indikation for kirurgisk behandling er spgrgsmalet om unilateral eller
bilateral behandling relevant, da en eventuel genbehandling er af stor
belastning for en zldre patient og for sundhedsgkonomien.

6.4 Litteratur
Et studie adresserer direkte spgrgsmalet om operation pa en eller begge sider.
[ et stort nationalt, retrospektivt studie fandtes det, at recidivraten var
dobbelt sa stor ved unilateral som ved bilateral operation for bilateral KSDH,
samtidig med at komplikationsfrekvensen ikke var signifikant forskellig for de
to indgreb [49].

6.5 Rationale for anbefaling

Bilateral operation kan forega i én procedure med samme komplikationsrisiko
som ved unilateral operation. Belastningen for patient og sundhedsgkonomi
er saledes ikke vaesentlig forskellig ved de to procedurer, mens den relativt
hgje risiko for recidiv halveres ved bilateral operation sammenlignet med
unilateral. Recidivfrekvensen er ikke fundet at veere afhaengig af stgrrelsen af
det modsidige heematom, hvorfor man ikke kan angive en graense for hvornar
begge sider bgr opereres. Det skal man overveje i alle tilfeelde.
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Fokuseret spgrgsmadl nr. 7

7.1 Skal der anvendes farmakologisk behandling af KSDH
- Adjuverende til kirurgi
- Som led i konservativ behandling

7.2. Anbefaling
| Det anbefales at der ikke gives medicinsk adjuverende behandling til
kirurgisk behandling eller som led i konservativ behandling af KSDH (IIb,B).

7.3 Baggrunden for spgrgsmalet
[ Danmark anvendes ikke rutinemeessigt specifik medicinsk behandling i
forbindelse med udtgmning af KSDH eller som tilleeg til konservativ
behandling. Selvsagt ville en virksom og effektiv medicinsk behandling i flere
tilfaelde veere at foretreekke fremfor kirurgisk behandling.

7.4 Litteratur
Der findes ingen studier, som har vist en afggrende effekt af medicinsk
behandling af KSDH. Steroider og antiepileptika er beskrevet og testet i enten
mindre Kkliniske forsgg eller i eksperimentelle dyremodeller [50]. ACE
haemmere er sggt afprgvet uden klinisk effekt [12, 51] mens statiner har vist
sig lovende i indledende mindre studier [52, 53], dog uden at evidensgraden
er pa et niveau, sa behandlingen kan anbefales.
Steroid har sporadisk veeret anvendet til konservativ behandling af KSDH. Man
baserer denne behandlingspraksis pa stoffets antiinflammatoriske og
antiangiogenetiske egenskaber. Et review omhandlende anvendelse af steroid
i behandling af KSDH fandt fem studier, der belyste emnet. Disse studier
inkluderede bade operativt og konservativt behandlede patienter. Der var
ingen RCT tilgeengelige i litteraturen, men resultater fra 3 observationelle
studier viste en positiv effekt af steroid. Evidensen bag er dog for darlig til, at
man kan anbefale konservativ behandling af KSDH med steroid [54].
Der er aktuelt pagdende studier, der har til formal at belyse hhv. atorvastatin
og tranexamsyre som potentielle medikamenter i behandling af KSDH [55,
56]. Der er dog endnu ikke evidens for at anbefale dette i klinisk praksis.

7.5 Rationale for anbefalingen
Litteraturgennemgangen har ikke fundet overbevisende dokumentation for
anvendelse af adjuverende medicinsk behandling af KSDH. Saledes anbefales
dette ikke.
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Fokuseret spgrgsmdl nr. 8
8.1 Skal der vare restriktioner i mobilisering efter kirurgisk intervention af KSDH?

8.2 Anbefaling
1 Det anbefales at tilbyde eleveret hovedgeerde og tidlig mobilisering til
patienter efter operation for KSDH (Ila,B).

8.3 Baggrund for spgrgsmalet

Den gzeldende praksis i Danmark samt litteratur viser, at det postoperative
regime efter en operation for KSDH er forskelligt. Mobilisering har stor
betydning for den enkelte patients indleeggelsesforlgb. Immobilisering gger
risiko for kardiovaskuleere komplikationer (eks. DVT) og infektioner (eks.
pneumoni). Risikoen er stigende med alder. Der er der udfordringer med pleje
(spisning og hygiejne) ved fladt sengeleje. Evidensgrundlaget for fladt
sengeleje gnskes undersggt og mobiliseringsregime standardiseret.

8.4 Litteratursggning og udveelgelse af evidens

Tre RCT studier omhandler eleveret hovedgeerde efter operation for KSDH
[57-59]. Disse tre artikler danner baggrund for vurdering af spgrgsmalet i en
systematisk oversigtsartikel fra 2016[45]. De 3 studier inkluderede samlet
189 patienter. Studierne vurderede fladt sengeleje overfor eleveret
hovedgaerde malt pa antal re-operationer. Metaanalyse viste ikke forskel i
antallet af operationskraevende recidiver. To af studierne (144 patienter)
vurderede antallet af komplikationer, hvor der ikke fandtes forskel. Et enkelt
studie fandt nedsat indlaeggelsestid ved eleveret position. Evidensgraden er
lav [58].

| et studie med 182 patienter fandtes feerre komplikationer ved mobilisering
fra operationsdagen, hvorimod der ikke fandtes forskel i recidivrate [60]. Et
stort prospektivt studie fandt at ordineret sengeleje ikke gav faerre
recidivoperationer, men var associeret med et darligere outcome [61].

8.5 Rationale for anbefaling
Der er i anbefalingen lagt vaegt pa, at der ikke findes forskel i komplikationer
eller recidivfrekvens mellem eleveret og fladt hovedgeerde. Arbejdsgruppen
havde pa forhand defineret outcome i form af frekvensen af recidiver (malt pa
reoperation) og komplikationer. Der er en tendens til kortere indleeggelse ved
eleveret hovedposition. Det er mindre plejekreevende med fri mobilisering og
feerre komplikationer.
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Fokuseret spgrgsmdl nr. 9

9.1 Skal patienter med KSDH kontrolscannes?
Ved konservativ behandling?

Efter operation?

9.2 Anbefaling
\/ Det er god praksis at udfgre en tidlig postoperativ kontrolskanning ved
manglende klinisk effekt. (I11,C)
| Det anbefales at der i fraver af symptomer ikke foretages sen
kontrolskanning af kirurgisk behandlede patienter med KSDH.
\/ Det er god Kklinisk praksis at der i fraveer af symptomer ikke foretages
kontrolskanning af konservativt behandlede patienter med KSDH.

9.3 Baggrund for spgrgsmal
Der findes ikke klare retningslinjer for CT-scanning udfgrt efter operation for
KSDH. KSDH er en hyppig sygdom med betydelig recidivrisiko. CT-scanning af
cerebrum er den vigtigste metode i diagnosticeringen af KSDH.
Spgrgsmalet er stillet for at skabe konsensus omkring indikationen for
udfgrelsen af kontrolscanning af patienter med KSDH.

9.4 Litteratur
[ et studie med 107 patienter der blev opereret for KSDH vurderede man
praeoperative og postoperative CT-scanninger af cerebrum. 17 (15,9%)
patienter fik recidiv af KSDH. Praeoperativ haematomvolumen, isodensitet,
hyperdensitet, laminar og lagdelt haematom og total ha&ematomvolumen pa 1.
postoperative dag blev identificeret som radiologiske prediktorer for recidiv.
Hvis praeoperativ heematomvolumen var under 115 ml og residualvolumen
postoperativt var under 80 ml var risikoen for recidiv meget lav.
Konklusionen pa studiet er, at CT-cerebrum kan bruges til at identificere de
patienter der er i risiko for at udvikle recidiv[62].
[ et studie med 43 patienter der blev opereret for KSDH udfgrtes kontrol CT-
scanning af cerebrum inden for 48 timer. Det preae-operative
hamatomvolumen blev fundet til at korrelere signifikant med det
postoperative hamatomvolumen. Konklusionen var, at rutine CT-
kontrolscanninger efter operation er ungdvendige, idet der er en god
praediktiv veerdi af det prae-operative volumen[63].
[ et retrospektivt studie med 44 patienter, der blev opereret for KSDH,
vurderedes prae- og postoperativ CT af cerebrum. Recidiv af KSDH fandtes hos
6 ud af de 44 patienter. Hgj heematomdensitet, lagdelt type, bilat. heematom og
kraniebundsinvolvering pad de praeoperative scanninger viste signifikant
relation til recidiv [64]. Et retrospektivt studie med 420 patienter der blev
opereret for KSDH viste postoperativ midtlinjeforskydning >5mm og
preoperativ bredde af heematom >20 mm som prediktorer for recidiv[65].
Et case-kontrol studie med 15 recidiv KSDH patienter finder man association
mellem midtlinjeforskydning pa postoperativ CT-scanning og recidiv[66].
[ et retrospektivt studie med 182 patienter opereret for KSDH fandtes recidiv
hos 25 patienter. Der var signifikant sammenhaeng mellem hemiparese og
midtlinjeforskydning pa pree- og postoperative scanninger med recidiv [67].
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[ et retrospektivt studie med 140 patienter opereret for KSDH. Fandtes recidiv
hos 24 (17%) patienter. Fortsat masseeffekt pa postoperativ CT-scanning var
prediktor for recidiv. Konklusionen var at postoperativ CT-scanning er
brugbar til at optimere det postoperative forlgb for den enkelte patient [68].

[ et prospektivt studie med 64 patienter opereret for KSDH blev sammenhang
mellem recidiv og volumen pa CT-scanning undersggt. 11(20,4%) fik recidiv.
Stort praeoperativt heematomvolumen (>120 ml) og postoperativt volumen
stgrre end 22ml fandtes som prediktorer for recidiv [69]. Sdledes var der
ingen studier med kontrolskanninger som sikkert havde konsekvens for
frekvensen af recidiv, om end sandsynligheden for recidiv i visse tilfeelde kan
kvalificeres, hvis der foretages tidlig kontrolskanning.

9.5 Rationale for anbefaling

Der er i anbefalingen lagt veegt pa kun at foretage kontrolscanninger safremt
at der er manglende effekt af operation eller ved fortsatte symptomer. Dette
gores for at undgad skanninger som ikke far nogen konsekvens.
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Fokuseret spgrgsmadl nr. 10
10.1 Hvilken operationsprocedure skal anvendes ved behandling af recidiverende
KSDH?

10.2 Anbefaling
1 Svag anbefaling af kraniotomi ved behov for operation af recidiv af KSDH

(111/C).

10.3 Baggrund for spgrgsmalet.
Der findes ingen Kklare retningslinjer for valg af operationsprocedure ved
behandling af recidiv af KSDH. De fleste KSDH behandles succesfuldt ved den
primare operation. I litteraturen er beskrevet recidivrate pa 5-30%, som
kraever re-operation[70]. Spgrgsmalet er stillet for at skabe konsensus
omkring indikationen for valg af operationsprocedure ved recidiv af KSDH.

10.4 Litteratur.
[ et retrospektivt studie med 64 patienter der opereres for KSDH-recidiv far
15 patienter (24%) re-recidiv. 1 patient opereres med kraniotomi og 63 med
borhul. Der er signifikant lavere re-recidiv (11%) versus (33%) ved
anlaeggelse af dreen[70]. I en metaanalyse konkluderes det, at kraniotomi er
associeret med hgjere morbiditet overfor borhul, og at det er et mere invasivt
indgreb med hgjere perioperative risici for den aeldre population. Resultater
omkring recidivrate fra kohortestudier viser overlegenhed af kraniotomi
overfor borhul ved recidivoperationer[25]. I et review beskrives det, at
kraniotomi normalt er forbeholdt recidivoperationer, hvor der er
membrandannelse [71].
[ et retrospektivt studie med 193 patienter blev 151 patienter opereret med
kraniotomi og 42 med borhul ved primaer operation. Heraf havde 42 (27,8%)
fra kraniotomigruppen og 6(14,3%) fra borhulgruppen behov for reoperation.
25% blev recidivopereret. 3 (1,6%) blev opereret med kraniotomi uden nyt
recidiv [72].

10.5 Rationale for anbefaling

Der er en svag anbefaling for at anvende kraniotomi ved recidiverende KSDH
idet en metanalyse viser at kraniotomi har feerre recidiver end borhul.
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6 Sygepleje i forbindelse med indlaeggelse og
behandling af patienter med KSDH; arbejds-
gruppens anbefalinger.

Praeoperativ sygepleje

Patientforlgbet med kronisk subduralt heematom kan udvikle sig hurtigt, hvorfor
en struktureret modtagelse er ngdvendig for at sikre en eventuel akut og
uopseettelig behandling.

En grundig modtagelse af patienten med kronisk subduralt haematom er
afggrende for at kunne evaluere effekten af behandlingen. Dette sker gennem en
struktureret sygeplejefaglig journaloptegnelse med en beskrivelse af patienten
indenfor de 12 sygeplejefaglige problemomrader [73].

Under modtagelsen kan der med stor fordel inddrages pargrende, da patienten
ofte befinder sig i en tilstand, hvor evnen til at modtage og formidle information
er begraenset. De pargrende vil dermed fungere som en stor ressource i sdvel det
praeoperative- som det postoperative forlgb.

Information

Skriftlig og mundtlig information om det forestdende indgreb og forlgb gger
patientens tilfredshed og evne til at traeffe velovervejet valg om behandling.
Patienten og evt. pargrende skal informeres i henhold til Sundhedsloven [74]
omhandlende de planlagte undersggelser og behandlinger.

Informationen skal gives pa en hensynsfuld made og vaere tilpasset den enkelte
patients forudseetninger i forhold til den aktuelle tilstand. Sygeplejersken skal
desuden understgtte den leegefaglige information.

Patienten og pargrende skal have udleveret og gennemgaet afdelingens skriftlige
informationsmateriale om den forestaende behandling.

Sygeplejefaglig observation og pleje

Neurologiske observationer
= GCS
= Symptomer pa forhgjet tryk cerebralt (pupillers stgrrelse, difference og
reaktion for lys, hovedpine, kvalme, opkastninger og svimmelhed)
= Fokale symptomer (pareser, afasi, dysartri, neglect og apati)
= Krampeanfald (type, karakter og varighed)

Observationshyppighed af ovenstaende ordineres af modtagende laege.

Kommunikation

Safremt patienten har kommunikative udfordringer i form af afasi, ringe
danskkundskaber mv. tages de ngdvendige og tilgaengelige hjelpemidler i brug,
f.eks. pegeplade, tolk mv.

Patienter med kronisk subdural haeematom er en sarbar gruppe og er serlig
udsat for udvikling af en konfus- og delirgs tilstand. Det er i sygeplejen derfor

24



vigtigt at veere opmarksom pa de gaengse symptomer og foretage de ngdvendige
tiltag mhp forebyggelse. Dette f.eks. i form af skeermning, medicinering, sikring af
nattesgvn mv.

Respiration og cirkulation

Maling af vitale veerdier; blodtryk, puls, saturation, respirationsfrekvens og
temperatur. Lokal algoritme fglges pa baggrund af resultaterne eller pa leegelig
ordination.

Smerter og sanseindtryk

Der administreres analgetika og antiemetika til patienten safremt behovet er
tilstede eller opstar. Der foretages vurdering pa basis af et egnet
smertevurderingsredskab.

Udskillelse
Klarleegning af patientens aktuelle vandladnings- og affgringsmgnster.

Funktionsniveau

Patienten vurderes om denne er i faldrisiko pga. konfus adfeerd, pareser eller
lignende. Safremt dette vurderes iveerksaettes de ngdvendige forebyggende tiltag
herfor.

Medmindre andet er leegelig ordineret ma patienten frit mobiliseres.
Kompressionsstrgmper og eventuel anden tromboseprofylakse opstartes.

Ernzering

Ernzeringsscreening foretages [75].

Safremt der pataenkes Kkirurgisk indgreb undersgges tidspunkt for seneste indtag
af kost og vaeske, mhp. at de geeldende lokale retningslinjer for faste og tgrste
overholdes.

Ved leengerevarende faste og tgrste, suppleres patienten med intravengs vaeske
mhp. at sikre sufficient hydrering. Dette vurderes efter pt.s behov.

Hvis der endnu ikke patankes et kirurgisk indgreb, sikres det at patienten far
opfyldt sit veeske- og ernzeringsbehov. Ved tvivl om dette opnas bgr der fgres
kost- og vaeskeregistrering.

Hud og vaev

Patienten tryksarsscreenes og der udarbejdes de ngdvendige foranstaltninger
for profylakse, safremt patienten vurderes til at veere i risiko.

Hvis der patenkes Kkirurgisk indgreb sikres det, at patienten er nyvasket,
herunder seerligt harvask, mhp. at forebygge infektion.

Savn og hvile

Der bgr efterstraebes sufficient sgvn og hvile for at forebygge risiko for bl.a.
delirium. Patienten hjaelpes eventuelt til lejring og vending i lgbet af natten og i
hvileperioder.
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Psykosociale forhold
Patientens psykiske- og sociale situation afdaekkes med henblik pa at forberede
udskrivelse og vurdere behovet for evt. hjeelp.

Postoperativ sygepleje

Baggrund: Operation for KSDH er forbundet med risici for komplikationer sdsom
akut subduralt hzematom, sengelejekomplikationer, infektion og recidiv.
Komplikationerne kan give gget indleeggelsestid, gentagne indleggelser samt
forringelse af livskvaliteten for patienten.

Ved kirurgisk indgreb til patienter med KSDH er de sygeplejemaessige
observationer, handlinger og opfglgninger centrale for at patienten kan profitere
bedst muligt af operationen og dermed medvirke til at forebygge komplikationer.

Neurologisk observation

I det postoperative forlgb afggres observationshyppigheden af kirurgen.
Observationerne sammenlignes med de praeoperative symptomer og
postoperativ forveerring konfereres med en laege, nar den konstateres. Patienten
vurderes bade i forhold til:

= GCS

= Symptomer pa forhgjet tryk cerebralt (pupillers stgrrelse, difference og
reaktion for lys, hovedpine, kvalme, opkastninger og svimmelhed)

= Fokale symptomer (pareser, afasi, dysartri, neglect og apati)

= Krampeanfald (type, karakter og varighed)

= Vitale veerdier

Draen

Brug af subdurale/subgaleale dreen indebzerer en risiko for infektion. Dreenet og
dets omgivelser plejes og behandles pa en hygiejnisk forsvarlig made.
Indstiksstedet observeres dagligt for infektionstegn og dreenet observeres for
funktion, maengde og udseende. Patienten ma mobiliseres, se fokuseret
spgrgsmal 8. Ved mobilisering skal det lukkede draensystem draenere i skulder
hgjde eller vaere afklemt. Dreenagesystemet bgr tgmmes, nar det er 34 fyldt, da
dreenets funktion ellers kan nedseettes.

Draenet seponeres efter senest 48 timer, se fokuseret spgrgsmal 4.

Hvis draenvaesken er meget tynd, tydende pa at det overvejende indeholder
liquor, kan drzen seponering eventuelt ske tidligere, men altid efter konferering
med lege. Efter seponering skal indstiksstedet veere daekket af en steril
teetsluttende forbinding.

Kommunikation

Patienter opereret for KSDH er i stor risiko for permanente hjerneskader. Det er
derfor vigtigt at vaere opmarksom pa Kkognitive wudfald i form
hukommelsesbesveer, apraksi, adfeerdsaendringer, afasi mv. Pargrende er i denne
situation en ressource som sa vidt muligt bgr inddrages. Hvis sddanne udfald
identificeres bgr den relevante tveerfaglige samarbejdspartner og pargrende
inddrages, inden patienten udskrives til eget hjem.
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Respiration og cirkulation

Postoperativt males vitale verdier: Dblodtryk, puls, ilt-saturation,
respirationsfrekvens og temperatur efter indikation, laegelig ordination eller
lokal instruks.

Smerter og sanseindtryk

Patientens smerteintensitet vurderes minimum x 1 pr. vagt i samarbejde med
patienten og ved hjeelp af egnet smertevurderingsredskab, inklusiv beskrivelse af
smertens lokalisering og karakter. Efter indgift af analgetika evalueres effekten.
Smertebehandlingens effekt vurderes dagligt pa stuegang. Ved anvendelse af
opioider bgr der veere skeerpet opmerksomhed i forhold til patientens
bevidsthedsniveau.

Udskillelse

Der observeres for spontan vandladning, sufficient bleeretgmning og der
blaerescannes ved mistanke om residualurin.

Sygeplejersken bgr veaere opmarksom pa gget risiko for obstipation, dels pa
grund af analgetika og dels da de fleste patienter i forbindelse med det pree- og
peroperative forlgb har veeret mere immobile end vanligt.

Flatus og evt. affgring observeres og det dokumenteres som minimum hvornar
patienten sidst har haft affgring. Patienten bgr snarest opstarte profylaktisk
laksantiabehandling postoperativt. Ved manglende affgring gges patientens
laksantiabehandling yderligere.

Funktionsniveau

Patienten ma mobiliseres frit med mindre andet er ordineret. I forbindelse med
den f@grste postoperative mobilisering skal patienten revurderes i forhold til
risiko for fald (evt. formaliseret faldscreening) samt evt. behov for plan for
lejring. Tryksarsrisiko revurderes postoperativt, hvis patienten har andret
status fra praeoperativt. Ved fokale udfald som pareser bgr der vaere fokus pa
den rehabiliterende indsats med inddragelse af fysioterapeut og evt.
ergoterapeut. Tromboseprofylaktiske tiltag, sdsom kompressionsstrgmper
anbefales og bgr falge lokale retningslinjer.

Sengelejekomplikationer forebygges af hurtig mobilisering, hvorfor dette bgr
tilstraebes nar muligt.

Erneering

Hvis der ikke er tegn til dysfagi ma mad og drikke indtages frit. Malet er
sufficient ernzering for at opna god sarheling og alment velbefindende. Mad og
mellemmaltider tilbydes efter gnske og der suppleres eventuelt med beriget
ernzeringsdrikke. Hvis patientens veeskeindtag er nedsat bgr der opstartes
vaeskeskema og der kan eventuelt suppleres intravengst. Hvis der ligeledes er
usikkerhed om energi- og proteinindtaget opstartes kostregistrering.

Hvis patienten har kvalme vurderes intensiteten og behov for - eller virkning af
antimetika.

27



Hud og vaev

Cicatricen observeres for sekretion, ha&matom, nekrose og heling samt tegn pa
infektion. Cicatricen skal deekkes med bandage i de fgrste 24 timer postoperativt
og sd leenge der ses sekretion herfra. Brusebad med almindelig harvask er tilladt
24 timer efter drenseponering, hvis cicatrice og indstikssted er tgrt.
Sygeplejersken skal vaere opmaerksom pa dato for suturseponering.

Sovn og hvile

Patientens sgvnmgnster observeres med henblik pa at identificere neurologisk
forveerring, tegn pa delirium, medicinske bivirkninger og psykisk afvigende
tilstand.

Psykosociale forhold

Patientens og pargrendes reaktion pa sygdommen og eventuelle behov for stgtte
identificeres, da forlgbet ofte er akut og kan virke overveeldende. Sygeplejersken
skal derfor veere opmerksom pa krisereaktioner og interventioner foretages i
samarbejde med patient og pargrende.

Viden og udvikling

Postoperativ information er afggrende for patientens og de pargrendes oplevelse
af tryghed og tillid til sundhedspersonalet pa den pageldende neurokirurgiske
afdeling. Patienten og evt. pdrgrende informeres af operatgr eller
stuegangsgdende laege med deltagelse af en sygeplejerske om selve indgrebet
samt det forventede postoperative forlgb. Endvidere skal sygeplejersken vare
opmearksom pa at informere patient og pargrende om eventuelle @ndringer i det
planlagte forlgb.

Der observeres for patientens sygdomsindsigt, behov for information og
vejledning samt ADL-evne og sygeplejen tilrettelzegges herefter. Derudover skal
sygeplejersken veere opmeerksom pa patientens gnske om egen og/eller
pargrendes medinddragelse i pleje og behandling.

Udskrivelse:

Ndr patienten skal udskrives skal sygeplejersken og evt. pargrende deltage
sammen med leegen. Her sikres det at patienten og pargrende fgler sig
tilstreekkeligt informeret om forlgbet pa afdelingen, planen efter udskrivelse
samt tegn pa komplikationer og recidiverende symptomer pa KSDH.

Patientens funktionsniveau og hjemmesituation vurderes med henblik pa behov
for hjemmepleje, kommunal genoptreningsplads og/eller genoptraeningsplan.
Patient og pargrende bgr inden udskrivelse informeres om mulighed for at sgge
rad og vejledning ved hjerneskadeforeninger og evt. andre kommunale tilbud.
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7 Ordforklaring

AK-behandling: Behandling med antikoagulerende medicin.

Bridging: Brug af reverterbart antikoagulantia med kort halveringstid
perioperativt.

Delirium: en mental tilstand karakteriseret af en skarp nedgang i
opmarksomhed og kognition, som skyldes en direkte fysisk skadelig
pavirkning af hjernen fremkaldt af legemlig sygdom.

Dysfagi: sanse-motoriske synkeproblemer som patienten kan have svart ved
at erkende og kompensere for.

GCS: Glasgow Coma Scale, skala til vurdering af bevidsthed. Skalaen er
gradueret fra 3-15.

KSDH: Kronisk subduralt heematom.

Modificeret Ranking Scale: Skala til bedgmmelse af funktionsniveau hos
patienter.

Quick-guide: Hurtig vejledning.

Residualurin: Urin der bliver tilbage i blaeren efter vandladning.
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