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Nér livshotande hjarnsvullnad utvecklas till f6ljd av en stor
mediainfarkt brukar hjarninfarkten betecknas som »ma-
lign«. Den akuta dédligheten brukar vid konservativ behand-
ling anges till ca 70-80 procent [1, 2]. Darfér har hemikrani-
ektomi lanserats i syfte att minska det 6kade intrakraniella
trycket och reducera dodligheten. Pa senare ar har metoden
kommit att anvindas dven vid intracerebrala blédningar [3].

Vid dekompressiv hemikraniektomi avldgsnas en stor del av
skallbenet 6ver den hemisfir som drabbats av hjarnskada [1].
Sedan den expansiva processen lagt sig helt — i regel tidigast
efter sex veckor - 14ggs det lagrade skallbenet ater pa plats. In-
greppet har anvénts inte bara vid malign hjarninfarkt och in-
tracerebral blddning utan ocksa vid andra expansiva intra-
kraniella tillstand. I de nationella riktlinjerna for strokesjuk-
vard rekommenderas dekompressiv hemikraniektomi med
prioritet 2 (av 10) for patienter med expansiv hjarninfarkt [4].
Denna rekommendation baseras pa resultaten fran tre mind-
re randomiserade provningar [5]. Utifran sparsamma data i
den vetenskapliga litteraturen dr reckommendationen begréin-
sad till patienter under 60 ar.

Registrering sedan 2009

I det nationella kvalitetsregistret Riks-Stroke har vi sedan
2009 registrerat patienter som genomgatt hemikraniektomi.
Vi har hiar sammanstéllt uppgifter om de hemikraniektome-
rade patienter som registrerats fran 2009 fram till mitten av
2013 for att belysa hur hemikraniektomi anvénds i svensk kli-
nisk praxis och beskriva forloppet hos patienter som genom-
gattingreppet.

METOD

Riks-Strokes uppbyggnad, registreringar och huvudresultat
beskrivs ingaende pa Riks-Strokes webbplats (www.riks-
stroke.org), i Riks-Strokes arsrapporter [6] och i en 6versikts-
artikel [7]. Tdckningsgraden for alla sjukhusvardade stroke-
patienter harutifran uppgifteriSocialstyrelsens patientregis-
ter samt justering fér 6 procents 6verdiagnostik i rutinsjuk-
varden [8] beriknats vara 96 procent ar 2012 [6]. Tre manader
efter insjuknandet inhidmtas patientrapporterade uppgifter
via enkiter. Uppgifter om 6verlevnad inhdmtas via samKkor-
ning med folkbokforingen. I Riks-Stroke noteras sedan 2009
om patienten opererats med hemikraniektomi.

I denna rapport redovisas utfall efter ingreppet i form av
overlevnad (patienter med hemikraniektomi inrapporterade
till 2009-2011 och forsta halvaret 2012) samt boende, ADL-
formaga, patientens rapporterade behov av stéd och hjilp fran
anhoriga, sjalvupplevd hilsa, nedstimdhet och vissa kommu-
nikativa funktioner tre manader efter ingreppet (patienter
2009-2011).

TABELL I. Antal hemikraniektomier vid stroke per 100 000 invanare
och ar samt per 1000 inldggningar for stroke i de sex sjukvardsre-
gionerna.

Antal per Antal per1000

Antal 100000 patienter med
Sjukvards- 2009- invanare specificerad
region juni 2013 och ar stroke (161+163)
Norra 29 0,83 2,8
Uppsala—-Orebro 60 0,76 2,6
Stockholm-Gotland 33 0,38 1,8
Sydostra 35 0,87 3,3*
Vastra 42 0,60 2,4
Sddra 30 0,43 1,6
Riket 229 0,60 2,3

* Statistiskt sdkerstalld skillnad (P=0,0009) mot riksgenomsnittet vid Xz-test.

RESULTAT

Antal patienter och strokediagnoser. Under tiden januari 2009
till juni 2013 registrerades i Riks-Stroke 229 patienter som ge-
nomgatt hemikraniektomi. Av dessa hade 181 diagnosen
hjarninfarkt (ICD-kod 163), 43 intracerebral blédning (I61)
och hos fem patienter angavs strokediagnosen som ospecifi-
cerad (I64). Uppgifter om ettarséverlevnad fanns tillgingliga
for samtliga 217 patienter som insjuknat januari 2009-juni
2012. Av 180 6verlevande patienter registrerade 2009-2011
besvarade 124 (69 procent) Riks-Strokes uppfoljningsenkit
tre manader efter insjuknandet.

Regionala och geografiska skillnader. Det fanns statistiskt si-
kerstillda regionala skillnader (x°-test P <0,0001) med unge-
far dubbelt sa hog hemikraniektomifrekvens i sydostra sjuk-
vardsregionen som i Stockholm-Gotland och sédra sjuk-
vardsregionen (Tabell I). Diremot tycks inte nirheten till
neurokirurgisk klinik ha varit avgérande fér hemikraniekto-
mifrekvensen. I de sex landstingen med egen neurokirurgisk
klinik opererades 0,50 patienter per 100 000 invanare och ar.
For landstingen utan neurokirurgisk klinik var motsvarande
siffra 0,77.

Patientkaraktdristika. Enkla patientkaraktiristika redovisas
i Tabell II. Av patienterna var 102 (45 procent) 6ver 60 ar. Det
fanns en tydlig manlig overvikt, sirskilt bland patienterna

HSAMMANFATTAT

Hemikraniektomi anvéands i Sve-
rige inte bara vid malign hjdrnin-
farkt utan ocksa vid intracerebral
blodning.

Svenska resultat om 6verlevnad
och funktion 6verensstammer
vdl med internationella resultat.
Jamfort med vad som rapporte-
rats for obehandlade patienter ar
risken for dod dramatiskt lagre
efter hemikraniektomi.

| strokeriktlinjerna anges en dvre

aldersgrins pd ca 60 ar. Anda ar
ndra halften av de patienter som
genomgatt ingreppet 6ver 60 ar.
Jamfort med yngre patienter har
de dldre lagre 6verlevnad men
samma funktionsutfall.
Ingreppet forefaller vara under-
utnyttjat i vissa sjukvardsregi-
oner, men totalt sett ar det inte
motiverat med nagon drastisk
okning av antalet hemikraniekto-
mier i Sverige.
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TABELL Il. Patienter som genomgatt hemikraniektomi och registre-
rats i Riks-Stroke 2009-2012. | totalantalet ingar fem patienter
med ospecificerad stroketyp.

Hjarn- Intracerebral
Patient- infarkt blodning Totalt
karaktdristika (n=181) (h=43) (n=229)
K6n, andel méan/
kvinnor, procent 72/28 54/47 68/32
Medelalder, ar 57,9 55,9 57,7

Oberoende (primar ADL)

fore strokeinsjuknandet,

procent 98 95 97
Medvetandegrad enligt

RLS vid ankomst till

sjukhus*, procent

—inte medvetandesankt 533 34 52
— sankt men inte medvetslés 29 34 30
— medvetslos 13 32 17

*Uppgift saknas for elva patienter.
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Figur 1. Overlevnad vid olika tidpunkter fér patienter som genom-
gatt hemikraniektomi vid hjarninfarkt respektive intracerebral
blédning. 217 patienter (tolv patienter med hemikraniektomi 2012
kan inte redovisas pa grund av otillracklig uppféljningstid).

med hjarninfarkt. Férekomsten av riskfaktorer och samsjuk-
lighet var den férvintade bland strokepatienter i dessa aldrar
och skilde sig inte patagligt mellan patienter med hjarnblod-
ning och patienter med hjarninfarkt (data redovisas inte). In-
greppet hade mycket séllan utforts pa patienter som var ADL-
beroende fore strokeinsjuknandet. Hélften av dem med
hjarninfarkt och en tredjedel avdem med intracerebral blod-
ning var inte medvetandeséinkta vid ankomsten till sjukhus
(Tabell IT).

Utfall. Overlevnaden i hela gruppen hemikraniektomerade
var 83 procent tre manader och 81 procent tolv manader efter
strokeinsjuknandet (Figur 1). Overlevnaden var nagot ligre
bland dem med intracerebral blodning dn bland dem med
hjarninfarkt (81 vs 85 procent vid tre manader och 79 vs 82
procent vid tolv manader).

Riks-Strokes tremanadersenkéit hade i 16 procent besvarats
skriftligt av patienten sjidlv och i 45 procent skriftligt med
hjilp av nérstaende. I aterstaende fall hade nirstadende (vanli-
gast) eller vardpersonal svarat. Som framgéar av Tabell I11 sak-
nas information om utfall for en betydande del av de 6verle-
vande, framfor allt nér det giller patientupplevelser.

Nira hélften av de svarande hade eget boende tre ménader
efter hemikraniektomin, varav bara en minoritet hade hem-
tjanst. En tredjedel rapporterade att de var oberoende av an-
nan person for sina primira ADL-funktioner (toalettbesck
och pé- och avkladning). De allra flesta angav @nda att de var

TABELL 1. Utfall bland 124 dverlevande tre manader efter
hemikraniektomi genomférd 2009-2011. Tva patienter med
ospecificerad stroke ingar i totalgruppen.

Antal (procent)
Hjarninfarkt Intracerebral Totalt
Utfall (n=96) blédning (n=26) (n=124)
Boende
Eget utan
hemtjanst 27 (28) 7 (27) 36 (29)
Eget med
hemtjanst 16 (17) 5019 21 (17)
Sarskilt boende
och liknande 18 (19) 9 (35) 27 (22)
Ovrigt 29 (30) 4 (15) 34 (27)
Ej besvarat 6 (6) 1(4) 6 (5)
Personlig ADL
Oberoende 26 (27) 10 (38) 38 (31)
Delvis beroende 10 (10) 1(4) 11 (9)
Helt beroende 54 (56) 13 (50) 67 (54)
Ej fullstandigt
besvarat 6 (6) 2 (8) 8 (6)
Beroende av
ndrstdendes
hjdlp och stod
Inte alls 13 (14) 4 (15) 18 (13)
Delvis 38 (40) 5019 43 (35)
Helt 32(33) 11 (42) 43 (35)
Ej besvarat 13 (14) 6 (23) 20 (16)
Sjdlvupplevt allmant
hdlsotillstand
Mycket eller
ganska gott 44 (46) 14 (54) 59 (48)
Ganska daligt 17 (18) 4 (15) 17 (14)
Mycket daligt 14 (15) 1(4) 12 (10)
Ej besvarat 21 (22) 7 (27) 29 (23)
Nedstamd
Aldrig/séllan 62 (65) 16 (62) 79 (64)
Ofta/standigt 12 (13) 3(12) 15(12)
Ej besvarat 22 (23) 7 (27) 30 (24)
Inga svarigheter
att tala, lasa,
skriva eller svilja 25 (26) 3(12) 29 (23)
Andel 6verlevande, procent
100 88 Figur 2. Overlevnad
80 ] 80 tolv manader efter
72 strokeinsjuknandet i
forhallande till dlder
60 — bland 169 patienter
med hjdrninfarkt som
40 — genomgatt hemikra-
niektomi (tolv patien-
20 — ter med hemikrani-
ektomi 2012 kan inte
0 . redovisas pa grund av
<60ar 60-69dr =70dr Aldersgrupp  otillracklig uppfolj-
(n=90) (M=53) (n=26) ningstid).

delvis eller helt beroende av nirstdende for stod och hjilp.
Hilften ansag sitt allminna hilsotillstdnd som gott eller
ganska gott, och tva tredjedelar rapporterade att de aldrig el-
ler bara sillan kinde sig nedstdmda. Ungefiar hilften hade
svarigheter att tala, ldsa och skriva, medan 20 procent angav
svarigheter att svilja. Baraen fjardedel sa siginte ha svarighe-
ter med nagot av detta (Tabell III). Det fanns inga patagliga
skillnader i patientrapporterade utfall mellan patienter med
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TABELL IV. Utfall bland 124 dverlevande tre manader efter
hemikraniektomi genomférd 2009-2011i forhallande till alder vid
operationen.

<60 ar 60-69 ar >70 ar
(n=61), (n=38), (n=25),
antal antal antal
Utfall (procent) (procent) (procent)
Boende
Eget utan hemtjénst 15 (25) 7 (18) 14 (56)
Eget med hemtjanst 8 (13) 9 (24) 4 (16)
Sarskilt boende och
liknande 12 (20) 11 (29) 4 (16)
Ovrigt 24 (39) 8 (21) 1(4)
Ej besvarat 203 3(8) 2 (8)
Personlig ADL
Oberoende 6 (10) 11 (29) 11 (44)
Delvis beroende 16 (26) 13 4 (16)
Helt beroende 37 (61) 22 (58) 8(32)
Ej fullstandigt besvarat 203) 4(11) 2(8)
Beroende av nirstdendes
hjdlp och stod
Inte alls 8 (13) 5(13) 5 (20)
Delvis 22 (36) 14 (37) 7 (28)
Helt 21 (34) 13 (34) 9 (36)
Ej besvarat 10 (16) 6 (16) 4 (16)
Sjdlvupplevt allmdnt
hdlsotillstand
Mycket eller ganska gott 22 (36) 19 (50) 18 (72)
Ganska daligt 13 (21) 6 (16) 2(8)
Mycket daligt 8 (13) 6 (16) 1(4)
Ej besvarat 18 (30) 7 (18) 4 (16)
Nedstdmd
Aldrig/séllan 38 (63) 22 (58) 13 (52)
Ofta/stdndigt 6 (10) 7 (18) 8(32)
Ej besvarat 17 (28) 9 (24) 4 (15)
Inga svarigheter att tala,
ldsa, skriva eller svilja 12 (26) 7 (12) 10 (40)

hjarninfarkt och patienter med intrakraniell blédning (Ta-
bell ITI).

Utfall i dldrar 6ver 60 dr. Overlevnaden tolv méanader efter he-
mikraniektomin var ligre i aldersgrupperna 6éver an under 60
ar (72-80 vs 88 procent; Figur 2). Bland de 6verlevande fanns
ingen tydlig tendens till simre utfall i aldrar 6ver 60 ar (Ta-
bell IV). Det mest anméarkningsvirda var det férhallandevis
goda utfallet bland patienter >70 ar, dir 72 procent av dem
som svarat pa uppféljningsenkiten fanns i eget boende tre
manader efter insjuknandet och 44 procent var oberoende i
priméra ADL-funktioner.

DISKUSSION

Redan 1998 presenterades hemikraniektomii en artikel i La-
kartidningen [9]. Forfattarna efterlyste da kliniska provning-
ar av metoden. En metaanalys av de tre férsta randomiserade
kliniska préovningarna av hemikraniektomi vid malign hjarn-
infarkt publicerades 2007 [5]. Alla tre studierna hade avbru-
tits i fortid eftersom resultaten var s entydigt mycket bittre
bland de hemikraniektomerade patienterna @in blande de kon-
servativt behandlade. Metaanalysen omfattade darfor inte
mer in totalt 93 patienter. Medan andelen 6verlevande ett ar
efter stroke var 29 procent i kontrollgrupperna var den 78
procent i hemikraniektomigrupperna. Detta ger ett exceptio-
nellt 1agt »number-needed-to-treat« (<2) for att ridda ett liv.
Det fanns ocksé stora skillnader till hemikraniektomins for-
del i andelen med liten eller mattlig funktionsnedsittning ef-

ter stroke [5, 10]. En senare kinesisk randomiserad prévning
avbrots sedan 47 patienter inkluderats eftersom de hemikra-
niektomerade patienterna hade sa mycket béttre utfall [11].

En systematisk litteratursammanstéllning av 16 observa-
tionsstudier av hemikraniektomi vid hjarninfarkt [12] inne-
fattade totalt 382 patienter. Under en genomsnittlig uppfolj-
ningstid pa 19 manader var letaliteten 24 procent. Bland de
6verlevande hade 41 procent ingen eller endast mattlig funk-
tionsnedsittning (<3 pa modifierad Rankinskala). Liknande
siffror har rapporterats i en senare [13], delvis 6verlappande
systematisk litteraturoéversikt.

Riks-Strokes data visar en letalitet pa 28 procent tre mana-
der efter strokeinsjuknandet, alla &ldrar sammantagna.
Bland dem som svarat pa uppfoljningsenkiten rapporterade
37 procent mattlig funktionsnedsittning eller mindre (mot-
svarande <3 pa modifierad Rankinskala [14]). Dessa andelar
ligger alltséa vil i linje med vad som rapporterats fran de inter-
nationella randomiserade provningarna och observations-
studierna.

Flertalet av de svarande angav sitt allménna hélsotillstand
som mycket eller ganska gott, medan en fjirdedel angav det
som ganska eller mycket daligt (att jaimféras med 11 procent
med ganska daligt eller mycket daligt allméntillstand i SCB:s
undersokningar bland 65-84-aringar [15]). Andelen som tre
manader efter strokeinsjuknandet angav att de ofta eller stin-
digt var nedstdmda var densamma som bland samtliga svens-
ka strokepatienter [6]. De som inte svarat pa fragan ir troligen
oftare nedstdmda &n de som svarat.

Relativt gott utfall dven dver 60 ars dlder

De publicerade randomiserade studierna har bara inkluderat
patienter upp till 60 ar. Vissa gynnsamma effekter av hemi-
kraniektomi 6ver 60 ars alder har nyligen rapporterats munt-
ligt fran en randomiserad prévning [16]. I observationsstudier
har risken fér dod varit klart 6kad i aldrar 6ver 60 ar jimfort
med i yngre aldrar [12, 17]. I likhet med internationella er-
farenheter fanns i svenska data en hégre letalitet 6ver 60 ars
alder, men ettarsoverlevnaden var dnda sa hog som 72-80
procent i de hégre aldrarna. Det finns ingen tydlig tendens till
samre funktion bland de 6verlevande med stigande &lder. En
rimlig forklaring till det relativt goda utfallet i aldrar 6ver 60
ar dr att man varit sirskilt omsorgsfull i beddmningarna av
vilka patienter som skulle kunna klara ingreppet. Det ar up-
penbart att ocksa vissa dldre strokepatienter - efter omsorgs-
full patientselektion - kan ha nytta av hemikraniektomi. I
den revidering av Socialstyrelsens nationella strokeriktlinjer
som nu drarigang dr det rimligt att den 6vre aldersgrinsen fér
hemikraniektomi ses 6ver.

En amerikansk studie visade att endast 0,3 procent av pa-
tienterna med hjarninfarkt uppfyllde de strikta indikationer-
na fér hemikraniektomi [18]. Omsatt till svenska forhallan-
den skulle det innebira 65 hemikraniektomier per ar i hela
riket, att jaimfora med i genomsnitt 45 operationer per ar re-
gistrerade i Riks-Stroke vid diagnosen hjarninfarkt. Andelen
patienter med hjarninfarkt som genomgatt ingreppet var 0,19
(alla aldrar) respektive 1,07 procent (<60 ar). Detta ska jaimf6-
ras med motsvarande amerikanska siffror: 0,15 procent av
alla sjukhusinlidggningar fér hjirninfarkt aren 2007-2008
[14] och 0,39 procent bland patienter under 60 ar [19]. Sam-
mantaget tycks, &tminstone i nagra av sjukvardsregionerna,
hemikraniektomi vara en nadgot underutnyttjad metod i Sve-
rige, men nagon drastisk 6kning av operationsfrekvensen dr

»Hemikraniektomi vid malign
hjarninfarkt dr hogprioriterat
i de nationella strokeriktlinjerna.«
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inte motiverad savida inte resultaten fran pagaende randomi-
serade provningar [10] skulle visa gynnsamma effekter hos
vidgade patientgrupper.

Hemikraniektomi vid malign hjarninfarkt dr hégpriorite-
rat i de nationella strokeriktlinjerna [4]. Men det finns en be-
tydande praxisskillnad mellan regionerna. En bittre natio-
nell samordning av indikationerna for ingreppet forefaller
motiverad. En 6verraskande observation var att fler patienter
fran landsting utan in med neurokirurgisk klinik genomgick
hemikraniektomi. Spelar méjligen de ekonomiska incitamen-
ten (ersiattningen fér utomlanspatienter) hér en roll?

Denna studie innefattar 43 patienter med intracerebral
blédning. Den hittills storsta publicerade patientserien om-
fattade tolv patienter med hemikraniektomi vid intracerebral
blodning [3]. Prognosen vid expansiv intracerebral blédning
med medvetandesinkning dr synnerligen délig - utan be-
handling avlider >80 procent av patienterna i akutskedet [20].
Véra data visar att overlevnaden och funktionen bland de
overlevande efter hemikraniektomi dr ungefiar densammavid
infarkt som vid blodning. Detta skulle tala fér en gynnsam ef-
fekt avingreppet dven vid livshotande expansiv intracerebral
blodning. Men det dr uppenbart att det krivs fler studier,
framfor allt kontrollerade sddana, for att sikrare bedéma he-
mikraniektomins plats i behandlingen av intracerebral blod-
ning,.

Registerstudiers fordelar och nackdelar

Detta r en registerstudie med dess férdelar men ocksa dess
ofrankomliga nackdelar. Till férdelarna hor att samtliga sjuk-
hus i landet deltar och att tickningsgraden ar hog [5]. Under
aren 2009-2011 registrerades dubbelt s& manga ingrepp i
Riks-Stroke somiSocialstyrelsens atgirdsdatabas (172 vs 88),
vilket indikerar att registreringen av hemikraniektomier ar
betydligt mer komplett i Riks-Stroke [21]. Valideringar har vi-
sat mycket god 6verenstimmelse med journaluppgifter och
vad som inrapporteras till Riks-Stroke [22].

Till nackdelarna hér att det i Riks-Stroke saknas atskillig
information av kliniskt intresse vid just hemikraniektomier.
Vi har inte information om hur snabbt patienten férsdmrats,
neurologiskt status nir beslut om operation tagits, infarkt- el-
ler blédningsvolym, nér i forloppet operationen genomforts
eller hemikraniektomins storlek. Uppfoljningsvariablerna &r
patient- eller anhérigrapporterade och ger ingen fullstindig

»Med den selektion av patienter

som hittills gjorts i Sverige forefaller
ingreppet vara till nytta dven for
patienter 6ver 60 ar. »

bild av patientens neurologiska funktioner eller sociala for-
héllanden. Bortfallet var relativt stort — det var betydligt van-
ligare att uppgifter om patientupplevelser (tex sjidlvupplevd
hilsa och nedstimdhet) saknades i denna serie av hemi-
kraniektomerade patienter dn i Riks-Strokes samlade data-
bas. Det dr sannolikt de svarast funktionshindrade som inte
svarat pa Riks-Strokes enkit. Foljden blir att uppgifterna i
denna rapport troligen ger en nagot gynnsammare bild av ut-
fallet bland 6verlevande.

KONKLUSION

Sammantaget ir utfallet efter hemikraniektomi vid hjarnin-
farkt och intracerebral blédning ungefiar detsamma i Sverige
som rapporterats fran randomiserade studier och internatio-
nella observationsstudier. Jimf6rt med vad som rapporterats
for obehandlade patienter dr &verlevnaden dramatiskt for-
bittrad. Samtidigt som manga av de éverlevande har stora
funktionshinder har manga kunnat atervénda till ett liv hem-
ma med rimligt gott allméntillstdnd. Med den selektion av pa-
tienter som hittills gjorts i Sverige forefaller ingreppet vara
till nytta &ven for patienter dver 60 ar. Fran andra ldnder har
rapporterats att en stor majoritet av 6verlevande patienter
och deras nérstaende ir ndjda och skulle ge sitt medgivande
till ingreppet pa nytt om de varit i samma situation [12, 23].

B Potentiella bindningar eller jivsforhallanden: Inga uppgivna.

B Kjell Asplund dr ordforande och Bo Norrving medlem i Riks-
Strokes styrgrupp.
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ESUMMARY

From 2009 to mid-2013, 229 hemicraniectomies were reported in
Riks-Stroke, of which 43 were performed in patients with intracere-
bral hemorrhage. In patients with brain infarction, it was performed
in 0.19% (all ages) and 1.07% (below 60 years), higher than reported
from the US. Of the hemicraniectomies, 45% were performed in pa-
tients above 60 years. Survival was 83% at 3 months and 81% at 12
months, similar to survival reported in the literature. Three months
after hemicraniectomy, 69% of survivors responded to a follow-up
questionnaire. Of these, 31% were independent in personal ADL and
46% were living at home. Case fatality was higher but functional out-
come in survivors was similar in patients above 60 years compared
to below 60. In conclusion, outcomes are similar in Sweden to those
reported in randomized trials and international observational stu-
dies. With proper patient selection, it seems that hemicraniectomy
may also benefit patients above 60 years.
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