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ANBEFALINGER	VEDRØRENDE	
KØRSELSFORBUD	EFTER	

NEUROKIRURGISKE	INDGREB	

	
Ved	arbejdsgruppe	under	DNKS:	
	
Tina	Nørgaard	Munch,	Peter	Birkeland,	Jane	Skjøth-Rasmussen,	Christian	Bonde	Pedersen,	Ann	Kathrine	
Sindby	og	Anders	Korshøj.	
	
Christoph	Beier,	DNS,	er	blevet	inddraget	i	gruppens	arbejde.	
	

Særskilte	retningslinjer	fra	DNKS	
Nedenstående	anbefalinger	skal	ses	som	et	supplement	til	gældende	vejledninger	om	
kørekort	udstukket	af	Dansk	Neurologiske	Selskab: https://nnbv.dk/	

Anbefaling om kørselsrestriktion fastsættes individuelt, men som udgangspunkt anbefales 4 
ugers kørselsforbud efter intradurale neurokirurgiske indgreb som medfører strukturelle 
påvirkning af hjerneparenchymet. Dette vil således omfatte alle kraniotomier med en 
transkortikal adgang til læsionen.  

Anbefaling om 4 ugers kørselsforbud omfatter ligeledes kraniotomier for epiduralt hæmatom 
og akut/kronisk subduralt hæmatom, idet der trods manglende transkortikal adgang antages at 
have været kompression af det underliggende hjernevæv i betydeligt omfang. 

Anbefaling om 4 ugers kørselsforbud omfatter også operation for kronisk subduralt hæmatom 
med adgang via borehul. Selvom denne operation ikke omfatter transkortikal adgang, er 
risikoen for epilepsi sammenlignelig med risikoen efter kraniotomi. 

Der anbefales ligeledes 4 ugers kørselsforbud efter nyanlæggelse af shunt samt ved 
shuntrevisioner, hvor der anlægges ventrikeldræn via ny stikkanal. Ekstrakranielle 
shuntrevisioner og indgreb hvor ventrikeldrænet omlægges komplikationsfrit via samme 
stikkanal er undtaget fra anbefalingen. 

Patienter, som har undergået diagnostisk ICP-måling via parenchymelektrode eller ekstradurale 
indgreb såsom excision af kranietumorer er undtaget fra anbefalingerne.  

De ovenfor nævnte fagligt begrundede anbefalinger udgår fra Dansk Neurokirurgisk Selskab. 
Det er den enkelte læge, som nedlægger kørselsforbud og journalfører dette. Enhver autoriseret 
læge kan nedlægge fagligt begrundet kørselsforbud og har pligt til at journalføre dette, ligesom 
patienten har pligt til at følge anbefalingerne. 

Ved elektive indgreb anbefales, at operatøren forelægger patienten anbefalingerne, når 
indikationen for operationen stilles. For akutte og subakutte indgreb anbefales det, at enten 
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lægen der stiller indikationen for operationen, kirurgen selv eller den udskrivende læge 
nedlægger kørselsforbuddet. Hvis man vælger at afvige fra DNKS retningslinjer skal årsagen 
journalføres og beslutningen skal konfereres med en speciallæge i neurokirurgi. 

En sådan formulering kunne være: 

Hos denne patient vurderes den individuelle risiko for postoperativ epilepsi som værende ubetydelig, og derfor 
afviges fra gældende retningslinjer ved ikke at nedlægge kørselsforbud”. 

	
Baggrund	for	særskilte	retningslinjer	fra	DNKS	
	
1)	Kørselsrestriktioner	for	andre	neoplastiske	og	ikke-neoplastiske	indikationer	for	
kraniotomi		
Gliomer	
De	 nuværende	 retningslinjer	 fra	 Dansk	 Neurologisk	 Selskab	 omfatter	 kun	 gliomer.	
Retningslinjerne	 indebærer	 tidsbegrænsning	 for	 kørselstilladelse,	 som	 beror	 på	 glioomers	
progressive	natur	med	deraf	følgende	høje	kumulative	1-års	risici	på	over	15%,1	(Tabel	1).	Den	
høje	 postoperative	 epilepsi	 risiko	 for	 glioblastomer	 er	 bekræftet	 i	 litteraturen,	 mens	
litteraturen	for	de	øvrige	gliomer	er	sparsom.2,	3		
De	postoperative	epilepsirisici	for	forskellige	typer	af	gliomer	stiger	betydeligt	over	tid,	hvilket	
er	 foreneligt	 med	 den	 progressive	 natur	 af	 både	 astrocytomer,	 oligodendrogliomer	 og	
glioblastomer,	som	medfører	reorganisering	af	neurale	netværk	og	 i	nogle	 tilfælde	vasogent	
ødem.	Samtidigt	ses	høj	grad	af	isocitrate	dehydrogenase	mutationer	IDH-1/2	i	de	forskellige	
undertyper	af	gliomer	(Figur	1).3	IDH	1/2-muterede	tumorgener	bliver	i	stand	til	at	producere	
D-2-hydroxyglutarate	 (D2HG),	 som	 strukturelt	 ligner	 den	 exitatoriske	 neurotransmitter	
glutamat.	3-5	Samlet	set,	synes	tidsbegrænset	kørselstilladelse	derfor	at	være	velbegrundet.	
	
Andre	intrakranielle	tumorer	
Samtidig	ses	det	af	Tabel	1,	at	patienter	med	meningiomer	har	en	1-års	risiko	på	12.1	%	og	en	
5-års	risiko	på	19%,	hvilket	er	sammenligneligt	med	andre	studier.6,	7	Embryonale	tumorer	og	
metastaser	har	også	betydelige	1-års	risici	på	knap	10%	(Tabel	1),	dog	kun	baseret	på	104	cases	
med	 embryonalcelle	 tumorer	 og	 uden	 det	 var	 muligt	 at	 finde	 sammenlignelige	 studier	 i	
litteraturen,	men	risici	var	tilsvarende	eller	højere	i	en	subanalyse,	hvor	outcome-definitionen	
blev	ændret	til	brug	af	aniepileptisk	medicin,	fremfor	LPR-diagnose	(Suppl.	Tabel	6).	Patienter	
som	fik	antiepileptisk	medicin	og	samtidig	havde	en	af	diagnoserne	bipolar	affektive	lidelser,	
trigeminusneuralgi,	neuropati,	angst	eller	migræne	var	blevet	ekskluderet	fra	denne	analyse.		
	
Intrakranielle	blødninger	og	absces	
Ydermere,	 ligger	1-års	risici	efter	kraniotomi	 for	 flere	af	de	 ikke-neoplastiske	sygdomme	på	
samme	 niveau	 som	 gliomerne,	 eller	 højere;	 intrakraniel	 absces	 (27,6%),	 intracerebralt	
hæmatom	 (14,1%),	 traumatiske	 kontusionsblødninger	 (13,6%)	 og	 akutte	 subdurale	
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hæmatomer	 (11,7%).1	Desuden	ses	høje	5-års	 risici	 for	epilepsi	ved	disse	 indikationer,	 selv	
blandt	patienter	som	ikke	har	fået	epilepsi	indenfor	det	første	år	efter	kraniotomi	(Tabel	2).	
Der	kunne	ikke	findes	sammenlignelige	studier	 i	 litteraturen	men	risici	var	tilsvarende	eller	
højere,	hvis	outcome-definitionen	blev	ændret	til	brug	af	aniepileptisk	medicin,	fremfor	LPR-
diagnose	(Suppl.	Tabel	6).	
	
Subdurale	hæmatomer	og	shunts	
Der	foreligger	kun	et	begrænset	antal	single-center	studier,	som	belyser	risikoen	for	epilepsi	
efter	operation	for	kSDH	via	borehul	og	efter	anlæggelse	af	ventrikuloperitoneal	shunt.	Kronisk	
subdurale	hæmatomer	har	ifølge	den	foreliggende	litteratur	betydelig	risiko	for	postoperativ	
epilepsi	 (9-12%)8,	 9	 og	 samtidig	 en	 høj	 recidivfrekvens	 (9-13	 %)	 indenfor	 4-6	 uger.10,	 11.	
Herudover	 monitoreres	 kSDH	 recidiv	 kun	 klinisk,	 iht.	 Danske	 retningslinjer,	 hvorfor	
recidivrisikoen	alene	berettigerer	anbefaling	om	4	ugers	kørselsforbud.	Ved	shuntanlæggelse	
er	rapporteret	risici	for	postoperativ	epilepsi	på	9-21%	i	blandede	studiepopulationer	af	børn	
og	voksne.12,	13	
	
Tabel	1.	Giraldi	L	et	al.	JNNP,	april	2022.		
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Figur	1.	Yan	et	al.,	NEJM,	2009.	

	
	
Tabel	2.	Giraldi	L	et	al.	JNNP,	april	2022.		
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