Sahlgrenska Akademin

GOTEBORGS
UNIVERSITET

PAVERKAR DRANAGETIDEN VID OPERATIV
BEHANDLING AV KRONISKA SUBDURALHEMATOM

ATERFALLSRISKEN?

- En jamforande retrospektiv flercenterstudie

Sebastian Moller

Uppsats/Examensarbete: 30 HP

Program och/eller kurs: Lakarprogrammet

Niva: Avancerad niva
Termin/ar: HT/2017

Handledare: Katrin Rabie, M.D. PhD.

Examinator: Anna Zettergren, PhD.



Innehallsforteckning

Abstract
Forord

1. Introduktion

2. Bakgrund
2.1 Patofysiologi
2.1.2 Klinisk presentation
2.2 Diagnostik
2.3 Behandling
2.3.1 Kirurgisk behandling
2.3.2 Farmakologisk behandling
3. Syfte
3.1 Vetenskaplig fragestillning
4. Metod
4.1 Studiedesign
4.1.1 Inklusion- & exklusionskriterier
4.2 Statistisk Analys
5. Etik
6. Resultat

6.1 Drinagetider
6.2 Recidivfrekvens
6.3 Patientdemografi

6.3.1 Charlson comorbidity index
6.3.2 Patientsymptom vid inskrivning

7. Diskussion

7.1 Drinagetider

7.2 Recidivfrekvens

7.3 Styrkor och svagheter
8. Slutsats
Populirvetenskaplig sammanfattning

9. Referenser

10

10

10

12

13

14

14

14

15

16

16

16

17

18

19

20
21

22

22

23

24

26

27

28



Forkortningar

CCI

CSv

DT

KS

KSDH

SU/S

Charlson Comorbidity Index
Cerebrospinalvitska
Datortomografi

Karolinska sjukhuset
Kroniskt subduralhematom

Sahlgrenska Universitetssjukhuset



Abstract

Does the recurrence rate in Chronic subdural hematoma vary
comparing longer and shorter duration of drainage?

Authors: Sebastian Moller, Medical Student,
Supervisor: Katrin Rabie, MD & PhD.

Dept. Neurosurgery, Sahlgrenska University Hospital, Gothenburg University, Gothenburg, Sweden.

Background:

Chronic subdural hematoma (CSDH) is a common intracranial haemorrhage between the dural sheet
and the arachnoid membrane and usually presents in the elderly. The origin is multifactorial and
evolving mechanism include trauma and tearing of bridging vein, inflammatory response,
angiogenesis and fibrinolysis.

The role of post operative drainage in preventing recurrence is well established. However, there is a
lack of evidence regarding the duration of drainage. The purpose of this study is to compare
recurrence rates in two centres, one with 12 and the other with 24 hour postoperative drainage.

Methods:

A retrospective analysis of patients operated in Sahlgrenska University Hospital between 2011 and
2016 was performed. 800 patients were operated for CSDH out of which 94 were excluded based on
our exclusion criteria leaving 706 patients in the study. 1260 patient were analysed respectively at
Karolinska university hospital. Clinical data were obtained through chart review.

Results:

Our preliminary results show a significant difference (P-value<0.001) in overall recurrence rate
between the two centres. Sahlgrenska University Hospital had shorter duration of drainage and a lower
recurrence rate (9.3%). Karolinska University Hospital had a 24-hour duration of drainage and an
overall recurrence rate of 13.4%.

Conclusion:

This study indicates that there is no additional preventive purpose in using longer drainage duration.
On the contrary, patient with shorter duration of drainage had a significantly (P-value<0.001) lower
overall recurrence rate (9.3%) compared with longer duration rates (13.4%). This could provide a
faster mobilization time for patient undergoing surgery for CSDH. However, the results are
preliminary and further research is needed to determine the difference in recurrence rate depending on
duration of drainage.

Key words: Neurosurgery, CSDH, Recurrence, Drainage, Duration.
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1. Introduktion

Subduralhematom dr en blodning som intraffar mellan den harda hjarnhinnan, dura mater, och
spindelvédvshinnan, arachnoidean, och foranleds vanligen av trauma mot huvudet. Orsaken dr
oftast resultatet av att en bryggven mellan hjdrnytan och harda hjdrnhinnan brister[1]. Hos
yngre personer krivs oftast ett rejalt trauma mot huvudet for att ett subduralhematom ska
utvecklas. Det géller dock inte for dldre personer dir dven trauma av lindrigare karaktér kan
orsaka subduralhematom[2]. Det finns flera orsaker till detta, en anledning &r att
hjdrnvolymen med tiden minskar hos dldre och da okar risken for subduralhematom[3, 4].
Atrofi av hjdrnan okar det subdurala utrymmet inuti kraniet. Vid acceleration- de-
accelerationsvald som ofta intraffar nir huvudet utsétts for trauma blir belastning pa
bryggvenerna storre vilket medfor 6kad risk att de brister. En annan orsak &r att ménga dldre

medicinerar med koagulationshdmmande ldkemedel[5].

Det finns alltid en risk for akuta subdurala blddningar att utvecklas till kroniska
subduralhematom (KSDH), och de ér framforallt de dldre som drabbas. KSDH éar en
inkapslad ansamling av blod, vitska och blodnedbrytningsprodukter. Runt den initiala
blodningen utvecklas ett lattblodande membran och invaderas av blodkérl under
inflammatorisk paslag. Med tiden likviferas innehallet och bidrar till att hematomets
omfattning 0kar, det kan dven forekomma mikroblddningar frdn membranet som bidrar till
ytterligare progress av hematomet . Vid Fortsatt expansion kan omgivande hjarnparenkym
komma att paverkas. Det kan i sin tur leda till en rad olika neurologiska symptom och bortfall
beroende pd hematomets lokalisation[2]. Processen fran initialt subduralhematom till

symptomgivande KSDH tar normalt 4-7 veckor[6, 7].



KSDH éterfinns bland de mest frekventa operativa atgérderna pa neurokirurgiska kliniker runt
om i landet. Vanligtvis utryms blddningen via ett borrhal i kraniet och operationen kan utforas

bade i lokal- och allménanestesi.

Trots att operation av KSDH é&r vanligt forekommande saknas fortfarande evidensbaserad
forskning kring bésta behandlingsstrategi. Ett stort problem med KSDH é&r den betydande
risken for aterfall som ofta kraver reoperation. Uppmatt recidivrisk i litteraturen varierar fran
5% - 30 %][8-11]. Flera studier, varav en systematisk artikelgenomgang frdn Cochrane, har
funnit att anliggande av dridn i samband med operation minskar risken for aterfall[8, 10, 12-
14]. Perioperativt anldggande av drén i anslutning till borrhalet 4r darfor gdngse metod bade
pa Sahlgrenska universitetssjukhuset (SU/S) och Karolinska sjukhuset (KS). Det finns
daremot ingen konklusiv forskning om hur lénge drinage bor paga. I brist pa evidens
tillampar darfor olika neurokirurgiska centra runtom i landet de drdnagetider som varit

tradition pé kliniken.

2. Bakgrund

2.1.1 Patofysiologi

Uppkomsten av KSDH har varit foremal for manga hypoteser genom aren och etiologin &r
annu inte helt klarlagd. Bland majoriteten av de som drabbas av KSDH éaterfinns trauma i
anamnesen och det var darfor ldnge ansett som den viktigaste komponenten vid uppkomsten.
Det fanns dock tidigt misstidnkte om att andra processer, i synnerhet inflammation, kunde vara
inblandat i uppkomsten av KSDH. Redan 1857 hypotiserade Rudolf Virchow att

hjédrnhinneinflammation kunde orsaka en kronisk inflammationsrespons som sedan

resulterade i en blodning, och bendmnde tillstdndet “pachymeningitis haemorrhagica interna”.



Andra tidiga studier antydde att bdde inflammation och trauma var bidragande faktorer, men
dér traumats betydelse tonats ner och dven trivialt vdld mot huvudet kunde resultera i ett

KSDHI[15].

En efterfoljande teori var att det inkapslade innehallet i hematomet var hyperosmolért och pa
sa vis absorberade vitska och vixte i storlek[16]. Den avfardades senare nar Weir et al visade
att det inte forekom nagon signifikant skillnad i osmolaritet jamfort med cerebrospinalvétska

(CSV)[17].

Idag tror man att uppkomsten av KSDH &r multifaktoriell dér trauma, inflammation och

angiogenes samt fibrinolys anses vara nyckelfaktorer[18].

Histologiskt har man identifierat celler pd harda hjadrnhinnan som kallas dural border
cells”[19]. Idag misstdnks primért inte sjdlva blodningen utan skadorna pa dessa celler som
uppkommer vid trauma vara bidragande till att utvecklingen av KSDH initieras. De har
kapacitet att differentiera och bilda bindvév, likt den reparationsmekanism som sker vid
sarldkning, och ge upphov till de membran som omgérdar ett KSDH. De skadade cellerna
genererar en inflammatorisk respons och celler som rekryteras utsondrar en rad olika pro-
inflammatoriska mediatorer. Bland dessa éterfinns tillvixtfaktorer som framjar nytillvixt av
blodkérl pa det nybildade membranet. PA membranytan bildas dven sma kapilldrer med hog
permeabilitet som tillater vétska att diffundera in till det membranomslutna hematomet. De
storre kérl som utvecklas har ofta defekt kirlvigg och lickande basalmembran som med
intermittenta blodningar bidrar till storleksprogress av hematomet. Utdver att hematomet dkar
i storlek ger dessa nybildade kérl upphov till ytterligare inflammationspaslag som 1 sin tur

rekryterar fler celler och en kronisk inflammationscykel dr skapad.



Med tiden kan man se att vitskeansamlingen i ett KSDH blir allt mer lattflytande. I Studier
som analyserat innehdllet i KSDH har man funnit en hogre andel av koagulationshimmande
faktorer som plasminogen och nedbrytningsprodukter av fibrin jamfort CSV[20]. Det tyder pé
att det finns en aktivt pagdende fibrinolys som hindrar koagulationen och tillater blddningarna

att fortgd och hematomet expanderar ytterligare[21].

2.1.2 Klinisk presentation.

Manga dldre bér pa kroniska subduralhematom helt opdverkade. Endast de med
symptomgivande KSDH blir foremal for operativ dtgird. Den vanligaste presentationen ér
mental paverkan, fokalneurologiska symptom samt symptom associerade med stegrat

intrakraniellt tryck[2]. Mindre vanliga symptom innefattar bland annat parkinsonism[22].

Det stora symptompanoramat samt att trauma kan vara svért att hirleda frdn anamnesen leder
till att kronisk subduralhematom kan vara en svarfangad diagnos. Symptomen kan dessutom

vara overgéende, vilket kan imitera en transient ischemisk attack eller stroke[23].

Tabell 1: Symptom fran KSDH.

Fokalneurologiska symptom: Tryckrelaterade symptom:
Pares Huvudvérk

Afasi/dysfasi [llaméende/kridkning

Neglekt Sankt medvetenhetsgrad/komatds

Kénselstorning/kanselbortfall



2.2 Diagnostik

Vid misstanke om utreds KSDH med datortomografi (DT) standard. En subdural blodning ses
som en konvex utgjutning under dura mater, med eller utan medelinjesforskjutning. Ett
suburalhematom éndrar med tiden attenuering. Férskare blodningar ses hyperdensa jamfort

hjdrnparenkym. Nér hematomets alder dkar, ses en allt morkare attenuering pd DT[24].

Vid subakuta och kroniska subduralhematom é&r attenueringen snarast hypodenst eller

isodenst, vilket kan gora blodningen ndgot mer utmanande radiologisk att diagnostisera.

Figur 1: CT- Bild av kronisk subduralhematom pa ho sida med inslag av farskare komponent

och masseffekt i form av medellinjeforskjutning

2.3 Behandling

2.3.1 Kirurgisk behandling

Symptomgivande KSDH ir oftast operationskrivande. Flera olika kirurgiska procedurer r

studerade och anvinds i dagsldget. Kraniostomi (twist-drill craniostomi) 4r minimal-invasiv
och har fordelen att den kan utforas bedside i lokalbedovning. Man gor ett litet hal i kraniet
och for in en smal kateter som passivt dranerar hematomet. Durationen for dranage varierar

fran 48 till 96 timmar och man har inte sett ndgon signifikant skillnad mellan dessa tva[10].
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Studier har visat pa gott resultat men metoden kréaver att hematomet till stor del ar

likvifierat[25].

En betydligt ovanligare operationsmetod dr kraniotomi. Vid kraniotmi anléggs forst borrhal
och sedan sagas en benbit ut ur kraniet. Operatdren kan visualisera hematomet battre vilket

kan behovas for ndgot mer komplicerade och akuta blodningar.

Den mest frekvent anvdnda operationstekniken dr borrhilskraniotomi[26]. Det 4r dven den
mest foredragna operationsmetod av neurokirurger enligt en enkit utford 2005[27]. Dér
anldgger man ett eller fler borrhal i kraniet. Dérefter incideras dura mater och ofta spolas

hematomet ut med koksaltlosning.

Det ér viél etablerat pd att anldggande av drdn minskar risken for aterfall[8, 10, 12, 13]. I de
flesta av dessa studier har man jaimfort subduralt drin mot kontroll utan drin, det finns
emellertid fler drantekniker som praktiseras. Dridn som anlidggs i det subdurala rummet kallas
subduraldrin. Dessa drdn dr ofta passiva, vilket menas att det finns inget eller mycket svagt
sug pa drinet. P& neurokirurgiska kliniker i Sverige anléggs och tunneleras ofta drdan under
skalpen i anslutning till borrhalet, ett subgalealt drdn. Dessa &r aktiva har ofta ett sug genom
undertryck, och drénage pagér 12-24 timmar. En nyligen publicerad kohortstudie som
jamforde de tva metoderna drog slutsatsen att subgaleala drén var effektivare och hade farre

komplikationer[28].
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A B C

Figur 2 :. A: Subgalealt drin, B: Subduralt drin med kontinuerlig spolning, C: Subduralt drén.
Courtesy of Bartek, J. Et al

2.3.2 Farmakologisk behandling

Kortikosteorider har linge anvénts for sina inflammationshimmande egenskaper for att
behandla 6dem sekundaért till hjirntumdrer. Inflammationsdrivande processer antas i stor
utstrackning ocksa std for utvecklingen av KSDH och kortikosteorider har darfor provats bade
som monoterapi och efterfoljande adjuvant behandling vid operation. Positiva resultat pa
recidivfrekvens har uppmidtts i enstaka studier[29] men heterogeniteten i resultaten ér stor. En
nyligen publicerad metaanalys konstaterade att det i dagsldget inte finns négot stod for att
kortikosteorider minskar recidivrisken[30]. Bristen pa typ 1 evidens samt de manga

systembivarkninar kortikosteorider medfor gor att behandlingen forblir kontroversiell.

3. Syfte

KSDH har en incidens pa 7-13 / 100.000[31] invanare och har hos personer dver 65 ar i vissa
studier en incidens pa 58 / 100.000[32, 33]. Antalet fall forvéntas stiga med en aldrande

befolkning[34, 35]. Under 2016 opererades totalt 215 patienter enbart p4 SU/S.

Att drabbas av KSDH ir associerat med okad morbiditet och mortalitet[2, 36]. Méanga

patienter dr redan skora och riskerar att forsdmras i redan forvéirvade sjukdomar i1 framforallt
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lungor, hjérta och kérl. Darfor ar det viktigt att stirka evidens kring basta behandlingsstrategi
och postoperativ omvéardnad. Som tidigare nimndes finns ingen konsensus kring hur linge

drinage bor paga for att uppnd skyddande effekt mot recidiv.

Pa SU/S ér de géllande riktlinjerna minst 12 timmars drdnage samtidigt som Karolinska
sjukhusets dito foresprakar drinage i 24 timmar. Syftet ar att jamfora recidivfrekvens hos

respektive klinik och undersdka om det foreligger nagon signifikant skillnad i recidiv.

Under drianagebehandlingen med subgalealt drin ordineras patienten till fasta och planlige
tills en timme efter att drénet dragits. For en patient med exempelvis hjartsvikt kan
behandlingen av KSDH upplevas besvirlig. Férutom fasta innan operation forblir patienten
imobiliserad och fastande dven efter genomgéangen operations tills drianet avldgsnas. Skulle
drantiden kunna halveras utan att patientens risk for aterfall paverkas skulle mycket onddigt
lidande kunna besparas patienterna. Skulle det ddremot foreligga en signifikant skillnad i
recidiv kan forhoppningsvis framtida re-operationer forhindras och patientsékerheten dka.
Foljaktligen kan studien, oavsett utging bli betydelsefull for en stor patientgrupp pa de

neurokirurgiska klinikerna runt om i landet.

3.1 Vetenskaplig fragestillning

Finns det en signifikant skillnad i recidivrisk i KSDH vid drdnagebehandling i 12 respektive
24 timmar med subgalealt drén? Finns det ndgon annan forklaring dn dranagetid till

eventuella skillnader 1 recidivfrekvens?
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4. Material och Metod

4.1 Studiedesign

Detta &r en retrospektiv longitudinell register- och journalstudie. Studien undersokte patienter
som opererats for KSDH pa SU/S under tidsperioden 2011-05-31 t.o.m. 216-05-31. Det
priméra utfallsmattet var aterfall av KSDH och definierades som en re-operation pa samma

sida inom 3 manades tid och inte d4gde rum inom samma ursprungliga inneliggande

vérdtillfille.

Data inhdmtades fran patientjournaler samt frdn operationsregistret Operétt. Vi utgick fran
operationsdatum och tid for knivstart som dokumenterats i Operitt. Sedan granskades
journalen for att samla in uppgifter om tidigare sjukdomar, medicinering, preoperativa
symptom och statusfynd, se bilagal. For varje patient berdknades ko-morbiditeten enligt
Charlson Comorbidity index (CCI)[37]. Sedan gick operationsberittelsen igenom och
information om anestesiform, vilken sida operationen utférdes pa, operator och
operationsmetod sammanstélldes. Standardtidsatgang uppskattades empiriskt av en erfaren
specialist neurokirurgi till en timme vid ensidig operation med okomplicerat forlopp och 1,5
timmar vid bilateral operation. Drén anldggs i slutet av operation och vi rdknade darfor att
drinet var pa plats en timme efter dokumenterad knivstart om operationen var okomplicerad

enligt operationsberittelsen. Vid bilateral operation rdknade vi med 1,5 timme efter knivstart.

Daérefter noterades klockslag i journalanteckning for drdndragning och pa sa vis berdknades
tiden for drinage. Aven eventuella postoperativa komplikationer som blddningar, infektioner
och neurologiska bortfall dokumenterades. Aven vid reoperation dokumenterades drinagetid

och postoperativa komplikationer.
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Respektive data pa KS inhdmtades pa liknande sitt. PA KS ér géllande riktlinjer att alla

patienter genomgér 24 timmars drinagebehandling. Ansvariga for datainsamlandet pa KS har

darfor utgatt ifran att alla patienter behandlande for KSDH pa KS genomgick 24 timmars
dranagebehandling och att det forekommer ringa eller liten variation av drédnagetid som i

denna studie gar att bortse ifran.

4.2 Inklusion och exklusionkriterier

InklusionKriterier:

Alla patienter >18 &r som opererades for KSDH under perioden 2011-05-30 — 2016-05-30 var

foremal for inklusion i studien.

ExKklusionskriterier:

¢ Patienter med arachnoidalcysta

* Patienter med malignitet i hjarparenkym/hjarnhinnor

¢ Patienter med koagulopati

¢ Patienter med hydrocephalus och drinagebehandling

* Patienter vars journaluppgifter saknades helt eller delvis

* Patienter dir subgalealt inte dridn anlades peri-operativt

Patienter med konstaterade tillstind som innebir en 6kad blddningsbenigenhet exkluderas.

Under delar av tidsperioden pédgick en samtida studie pA KSDH dir man vid operation
anvinde sig av uppvarmd spolvétska istillet for kall. Vi ansag att detta kunde vara en

potentiell cofounder och valde dérfor att exkludera dessa patienter fran studien.
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4.3 Statistisk analys:

Utover deskriptiv data fran excell har SPSS version 25 anvénds. Data frdn SU/S och KS har
jamforts med Chi-Square samt Fischer exact test. Slutlig verifiering av data kommer att ske

med hjélp av statistiker.

5. Etik

Etikprovningsndmnden i Goteborg har godként genomforande av studien (ref 635-17).

Data i denna studien dr av retrospektiv karaktér och inhdmtas frén journal och register.
Patienternas vard péverkas dérfor inte av denna studie. I denna studien tillimpas inga invasiva
moment eller médtningar pa patienterna. All patientdata som studien publicerar dr pd
gruppniva och kan inte hérledas till den enskilda individen, i enlighet med
Helsingforsdeklarationen § 9: Ldkare som dr involverade i medicinsk forskning har en plikt att
skydda forskningsdeltagarens liv, hilsa, virdighet, integritet, sjilvbestimmanderditt, privatliv och

personuppgifter.”

6. Resultat

Under perioden 2011-05-31 t.om. 2016-05-31 opererades totalt 800 personer for KSDH pa
SU/S. Av dessa inkluderas 706 patienter i studien. 21 patienter exkluderas péa grund av 6kad
risk for intracerebral blodning, koagulopatier och tumér var de dominerande orsakerna.

18 patienter exkluderades pa grund shuntbehandling sedan tidigare. 23 inkluderades i en
annan samtidigt pdgdende studie om KSDH dér varm spolvétska anvédndes peri-operativt och
uteslots ur denna studien. 11 patienter exkluderas pa grund av hematomets lokalisation eller
svullnad av hjdrnan vid operation som omdjliggjorde anldggande av dridn. 10 patienter

exkluderades for annan bakomliggande patologi, exempelvis arachnoidalcysta och

16



caroticocavernosus-fistel. 6 patienter exkluderades for reoperation inom samma inneliggande

vérdtillfélle. 5 patienter saknade journaluppgifter dér tid for drénage inte var mojligt att

faststalla.

21 exkl. Blodningsrisk

11 exkl. Inget dranage

10 exkl. . Annan

bakomliggande patologi

23 exkl. Samtida

pagéende studie

)

Antal
patienter
inkluderade
800

—

18 exkl. Shuntbehandling

v

A

A

6 exkl. Reop samma

A

A

v

vérdtillfalle

\4

)
Antal

patienter
efter

exklusion
706

—

» 5 exkl. Uppgift saknas

Figur 3: Flodesschema for inklusion av patienter med KSDH.

6.2 Drinagetider

Tiden for drdnagebehandling skiljde sig markant fran patient till patient p4 SU/S. Kortaste

tiden for drdnage var runt 5 timmar och ldngsta tiden for drinage runt 36 timmar. Majoriteten

av patienterna lag i ett spann mellan 8-17 timmar.
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Fordelning av tider med dranage
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Antal timmar med drdnagebehandling
Fig 4: Fordelning av behandlingstiden med dridnage pa patienterna pa SU/S.

6.2 Recidiv av KSDH

Totalt inkluderades 1966 patienter. Av de totalt 706 patienter pa SU/S som inkluderas krdvdes

totalt 75 reoperationer inom 3 manader. 65 patienter behdvde en reoperation medan 10
patienter krdvde minst tva reoperationer. Det ger en total recidivfrekvens pd 10,8 %, en
forstagangsrecidiv pa 9,3 % och recidivfrekvens efter reoperation pd 18,2%.

P4 KS inkluderades patienter fran 2005-2010 och totalt opererades 1260 patienter varav 169
krivde reoperation vilket ger en total forstagangs recidivfrekvens pa 13,4%. Samtliga
patienter pd KS erholl 24 timmars drdnagebehandling. Det ger en skillnad pé 4,1 % i total

recidivfrekvens med en signifikant P-virde pa <0,001.

Utan hénsyn till gruppstorlek delades patienterna pd SU/S in efter antal timmar med drénage
och det absoluta vérdet for recidiv i varje grupp berdknades. Resultatet syns i diagrammet

nedan.
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Recidiv for respektive dranagetid

Antal recidiv
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Antal timmar med subgalealt dran

Figur 5: Antalet recidiv for respektive dranagetid pa SU/S.

6.3 Patientdemografi

Av de 706 patienter som inkluderades dr 511 mén. P4 studiepopulationen berdknades
medelalder for respektive kon samt vilken sida som drabbades av KSDH. Patientdemografin
visas i detalj i tabellen nedan.

Tabell 2: Patientdemografi avseende &lder, kon samt drabbad sida av KSDH

SU/S Miin Kvinnor Totalt
Antal 511(72%) 195(28%) 706
Alder (+ SD) 74,8 (11,0) 74,9 (12,8) 74,9 (11,5)
KSDH hoger (Antal) 225 86 311
(44%) (44%) (44%)
KSDH viinster (Antal) 201 78 279
(39%) (40%) (40%)
KSDH bilateralt (Antal) 85 31 115
(17%) (16%) (16%)
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Tabell 2: Patientdemografi avseende dlder, kon samt drabbad sida av KSDH

KS Miin Kvinnor
Antal 878(70%) 382(30%)
Alder (+ SD) 73,2 (12,3) 75,7 (12,3)
KSDH hoger (Antal) 292 121
(70%) (30%)
KSDH viinster (Antal) 330 170
(66%) (34%)
KSDH bilateralt (Antal) 241 75
(76%) (24%)

*Uppgift om drabbad sida saknades hos enstaka patienter

6.3.1 Charlson comorbidity index

Totalt
1260
74,0 (12,4)

413*
(100%)
500
(100%)
241
(100%)

I studiepopulationen fanns en spridning pé 0-9 pa SU/S respektive 0-12 pa KS i1 CCl-score.

Medianen for Charlson morbidity index Score var pé bada sjukhusen 1 utan korrigering for

alder. De enskilda faktorerna som bidrog storst till patientgruppens ko-morbiditet var

cerebrovaskuldr hindelse, diabetes samt hjértinfarkt.

SU/S: Fordelning av enskilda faktorer i CCl

= Hjartsvikt

® Demens

= Ulcus

= Ovrigt

® Hjartinfarkt

= Diabetes mellitus

m Perifer Karlsjukdom

= Kronisk lungsjukdom

= Njursjukdom

® Bindvavsjukdom

= Cereborvaskular sjukdom

= Malign tumorsjukdom

Figur 6: Férekomst av enskilda faktorer for ko-morbiditet hos patienterna. Ovrigt innefattar:

hemiplegi, AIDS, Leukemi, Lymfom och leversjukdom samt metastas.
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KS: Fordelning av enskilda faktorer i CCl

\

Figur 7: Férekomst av enskilda faktorer for ko-morbiditet hos patienterna. Ovrigt innefattar:
hemiplegi, AIDS, Leukemi, Lymfom och leversjukdom samt metastas.

6.3.2 Patientsymptom vid inskrivning

= Hjartinfarkt

= Diabetes mellitus

® Hjartsvikt

= Perifer Karlsjukdom

= Cereborvaskuldr sjukdom
® Demens

= Kronisk lungsjukdom
® Njursjukdom

m Bindvavsjukdom

= Malign tumorsjukdom
= Ulcus

= Ovrigt

Symtom vid inkomst till SU/S samt KS registrerades hos varje patient. Nedan ses en diagram

av hur stor andel av patienterna som hade varje enskilt symptom. Alla symptom &r oberoende

av varandra.

N\

Figur 8: Andel patienter med skilda symptom oberoende av varandra vid inkomst till

neurokirurgen..

SU/S: Patienters symptom vid inkomst

= Falltendes/ Yrsel

= Talsvarigheter

= Kongitiv svikt
Epileptiska anfall

® pareser

® inkontinens

m forvirring

= synrubbning

= huvudvark

= jllamaende/krakning

m Medvetandesint/komatds
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KS: Patienter symtom vid inkomst

= Falltendes/ Yrsel

= Talsvarigheter

= Kongitiv svikt
Epileptiska anfall

® pareser

= ® inkontinens
u forvirring
= synrubbning
® huvudvark
= jllamaende/krakning
% m Medvetandesint/komatds

Figur 9: Andel patienter med skilda symptom oberoende av varandra vid inkomst till
neurokirurgen.

7. Diskussion

I denna studie fann vi en signifikant skillnad géllande dridnagetider for patienter behandlade
pa SU jamfort med patienter som behandlades pa KI. Vi fann dirmed att en ldngre drénagetid
inte var fordelaktigare for patienterna. Vara resultat r preliminira och vi kommer att
undersdka materialet ndrmare under kommande manader. Det dr svart att luta sig mot tidigare
studieresultat di forskningsunderlaget i nuldget ar skralt for hur recidivfrekvens ér kopplat till
duration for subgaleala drén.

7.2 Drinagetider

Tiden for drinage varierade stort fran patient till patient pd SU/S. Det som férmodas ligga till
grund for detta dr hur den kliniska vardagen pa neurokirurgen ér utformad. Drinet avldgsnas
av en neurokirurg och ordineras oftast pA morgonronden av logistiska och tidsmissiga skél.
Huvudparten av drénen avligsnas sdledes under formiddagen. De flesta patienter med KSDH
opereras selektivt men kan vid hastig forsdmring kréva akut atgard. Akuta utrymningar av
KSDH gors oberoende av tid pa dygnet. Patienter som opererats under sen eftermiddag eller

kvéll erhéller di en potentiellt kortare tid med drinagebehandling &n patienter opererade
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tidigare pd dygnet. En annan forklaring kan vara att man under drinagebehandling
kontrollerar hur mycket vitska som kommit i drénet. Kan man tidigt se att det inte kommer
mer vitska kan bendgenheten att dra drinet tidigare mojligtvis vara storre. Enligt erfarna
neurokirurger pa KS sa haller man strikt pa 24 timmars dridnagetid och dérfor har ingar inte
uppmaitt drinagetid fran anldggande till avldgsnade av drén hos varje enskild patient i
datainsamlingen frén KS.

7.1 Patientdemografi

Vi har i studien med deskriptiv data jamfort studiepopulationerna fran SU/S och KS.
Resultatet ger indikation pd att patientgrupperna inte skiljer sig ndmvért men inga narmre
statiska analyser har for nidrvarande gjorts for att undersoka signifikansen i detta. Vi planerar

att gora detta inom kort med hjdlp av en statistiker.

De vanligaste forekommande sjukdomarna hos patienter som drabbas av KSDH 1 studien var
stroke/TIA, diabetes samt hjértinfarkt.

Det ar foga overraskande dé alla dessa sjukdomar paverkar blodkérl och dessutom ofta fordrar
profylaktisk medicinering med blodfortunnande ldkemedel som okar risken for KSDH.
Konsskillnaderna for alder, och distribution av KSDH-drabbad sida var narmast forsumbar.
En studie i Japan har visat pd signifikant skillnad pé patienter med KSDH dér kvinnor
generellt sitt dr dldre &n min[43]. En anledning till att vart resultat inte pavisar nagon tydlig
aldersskillnad kan vara geografiska skillnader. Samma studie visade dven att kvinnor har
mindre fordelaktigt utfall efter operation. Vi dmnar att vi ett senare tillfdlle gora en
epidemiologisk studie pa vart patientmaterial dir mortalitet och morbiditet undersoks.

En klar majoritet av de drabbade i studien var mén( 511 vs 195). Det resultatet 4r i linje med

tidigare studier[2, 33, 38]. Anledningen till den pétagliga skillnaden mellan konen &r inte helt
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faststdlld. En bidragande orsak tros vara att mén i storre utstrackning utsétts for
huvudtrauma[39].
Alkoholberoendet dr mer utbrett hos man[40] och ar utdver okad risk for falltrauma dven
associerat med cerebral atrofi, trombocytopeni och koagulationsrubbning pa basen av nedsatt
leverfunktion.

Studier har visat pa konsspecifika skillnader pé dldre kvinnor och méin dir méin generellt sett
har reducerad hjarnvolym och 6kad volym av CSV[41]. Tillsammans med ytterligare faktorer
spelar troligen dessa en roll som ackumulerar risken och forklarar den betydande skillnaden i

prevalens av KSDH mellan mén och kvinnor.

7.3 Styrkor och svagheter

Det var en signifikant skillnad i recidivfrekvens pa SU/S (9,3%) jamfort KS (13,4%).
Resultatet far anses rimligt och liknande resultat har setts i flertalet studier[8-11, 14].

Den visentliga individuella variationen av drénagetider pa SU/S gor det ndgot mer
komplicerat att svara pa frigestdllningen om det foreligger nadgon signifikant skillnad i recidiv
mellan 12 och 24 timmar drénage. Det dr tydligt att det forekom mindre recidiv pa SU/S och
att kliniken tillimpade en kortare drinagetid 4n KS, ndrmare precisering av hur mycket
kortare drianagetid totalt sett SU/S har blir dock vanskligare.

Det hade varit 6nskvért att studera de olika drénagetiderna pa SU/S var for sig och jimfora
dem mot varandra avseende recidiv. Med tanke pa den jimna dispersionen ér det emellertid
svart att sdga om respektive gruppstorlek varit tillrdcklig for att detektera eventuella

signifikanta skillnader for olika drénagetider.

24



Naturligtvis finns det svagheter med studien. Den retrospektiva designen av studien och dess
metodologiska begrinsningar dr en svaghet dé data samlas in forst i efterhand. Data saknas
hos vissa patienter som maste exkluderas och tillforlitligheten i insamlingen inte &r lika sdker
som med studier av prospektiv karaktir. Om dridnagetiderna pa KS de facto uppmiaitts istéllet
for att uppskattas till 24 timmar hade detta bidragit ytterligare legitimitet till resultatet.
Andra paverkande faktorer bor alltid beaktas nir man undersoker hur en isolerad variabel, i
studiens fall dranagetid, paverkar utfallet. Hittills har recidivfrekvens jamfOrts utan att
korrigera for alder, kon, samsjuklighet och anviindande av koagulationshammande lakemedel.
Nér en ny jamforelse med hénsyn till dessa faktorer sedan gors dr det tdnkbart att resultatet
kan paverkas.

Inom neurokirurgins skra réknas oftast operation av KSDH som en "instegs-operation” for
mindre erfarna kirurger. Operatdrernas erfarenhet har inte undersoks ndrmare pa endera av
klinikerna. Mdjligen skulle en selektionsbias kunna foreligga dér KS neurokirurgiska klinik
handlédgger fler komplicerade patienter med potentiellt storre risk for recidiv. Geografisk sett
fran KS aterfinns fler narliggande kliniker med neurokirurgisk kompetens som kan ta hand
om rutingrepp men har mdjlighet att skicka svarare fall till KS. Skillnad i tidsperiod for nér
data insamlades pa respektive sjukhus skulle ocksé potentiellt kunna péverka resultatet.
Forfarandet for sjélva operationen dr densamma men andra behandlingsregimer av samtida
sjukdomar kan ha reviderats. I synnerhet nédr det kommer till behandling med antikoagulantia
dér man kan anta att en storre andel patienter medicinerar med NOAK pa SU/S under 2011-
2016 jamfor pa KS 2005-2010 di erfarenheten av dessa preparat inte var lika stor. En mindre
prospektiv studie jamforde blodningar relaterat till NOAK och Waran och fann att patienter

med NOAK generellt hade mindre bloddning och béttre utgéng[42].
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Studiens styrka ligger i dess stora patientunderlag samt att det 4r en jamforande studie mellan
de tva storsta neurokirurgiska centra i Sverige. Vi har gemensamt pa KS och SU/S arbetat

fram exklusionskriterier for att minska risken for selektionsbias.

Slutsats

Langre drianagetid pa 24 timmar visar sig inte ha en storre forebyggande effekt pé recidiv av
KSDH én kortare drinagetid. Snarare hade kortare dranagetid en signifikant mindre andel
recidiv. Kortare tid med dridnage kan vara betydelsefullt for patienterna som far kortare period

med fasta och snabbare kan mobiliseras postoperativt.

Detta &r preliminéra resultat och for att med storre sékert avgora skillnader i recidiv krivs att
man tar hdnsyn till patientens alder, samsjuklighet, kon och medicinering.

Den individuella variationen i drinagetid var stor pd SU/S och darfor krévs ytterligare
efterforskning for att precisera hur mycket kortare drénagetid som kan tillitas utan att

dventyra den preventiva effekt drdnagebehandlingen har.
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Popularvetenskaplig sammanfattning

Bakgrund:

Subduralhematom é&r en blodning som intraffar mellan den harda hjarnhinnan och
spindelvdvshinnan och intréaffar oftast i samband med véld mot huvudet. Kronisk
subduralhematom é&r en inkapslad ansamling av blod och blodets nedbrytningsprodukter och
utvecklas under tid, vanligtvis 4-7 veckor. Nir blodansamling okar i omfing kan den péverka
omkringliggande hjarnvdvnad och utrymmet 1 kraniet kan bli tringt. Detta kan manifestera sig
som talproblem, forlamning och huvudvérk.

Kroniska subduralhematom som ger dessa symptom &r oftast i behov av operation. Vanligtvis
borrar man ett hél i kraniet och spolar ut blodansamlingen. Ett vanligt problem med kroniskt
subduralhematom é&r att en stor del far aterfall och behover genomgé ytterligare operation.
Tidigare forskningsstudier har visat att drdnagebehandling efter operationen kan minska
risken for aterfall. Daremot finns det ingen enighet om hur ldnge drdnagebehandlingen bor
paga for att uppnd skyddande effekt. Dérfor skiljer sig riktlinjerna at pa olika sjukhus i
Sverige och man anvénder den drdnagetid som har varit tradition pa kliniken.

Syfte:

Syftet med studien var att jimfora aterfallsfrekvens pa Sahlgrenska sjukhuset och Karolinska
sjukhuset som tillampar olika tider for drinage. Sahlgrenska anvénder 12 timmars drinage
och Karolinska foresprakar 24 timmars drédnaget. Under pagdende drédnagebehandling ligger
patienterna stilla och dr fastande vilket kan vara besvirligt. Det finns dérfor en vinst for
patienterna om man kan tillata att halvera tiden for dranage utan att 6ka risken for aterfall.

Metod:

Studien tittade pa patienter som opererats for kronisk subduralhematom mellan 2011-2016.
Data inhdmtades fran patienternas journaler och fran operationsregister. Forutom operation
och eventuell aterfall tittade man pd kon, alder, medicinering och samsjuklighet.

Resultat:

Studien visade att de patienterna som opererats pa Sahlgrenska och genomgick den kortare
dranagebehandlingen hade mindre risk att drabbas av aterfall. 9,3% av alla pa Sahlgrenska
krivde en eller fler ytterligare operationen. 13,4% av patienterna pa Karolinska som
behandlades med 24 timmars dridnage kravde ytterligare operation.

Slutsats:

Liangre dridnagetid verkar inte skydda béttre kortare dranagetid. Det hér dr preliminéra resultat
och ytterligare berdkningar och forskning krivs innan man sikert kan sdga att skillnaden 1
aterfall berodde pé drénagetiden
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Bilagaor

Bilaga 1. Datainsamlingsmall

NAVN FODSELSNUMMER ID-nummer
Operasjonsdato Kjonn [0 Kvinne

[J Mann
Hjemmesituasjon ] Hjemme uten hjelp [0 Hjemmehjelp

] Institusjon

CHARLSON COMORBIDITY INDEX

L] Hjerteinfarkt L] Diabetes mellitus
] Hjertesvikt ] Diabetes mellitus (end organ disease)
O] Perifer karsykdom L1 Cerebrovaskulaer sykdom
[J Demens ] Hemiplegi
[J Kronisk lungesykdom [J Nyresykdom (moderat/alvorlig)
[J Bindevevssykdom [J Malign tumorsykdom
] Ulcus O Leukemi
O Leversykdom (mild) 0 Lymfom
[J Leversykdom (moderat/alvorlig) [ Metastaser
1 HIV/AIDS

Annen komorbiditet, hvilken;
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PREOPERATIVE SYMPTOMER

] Falltendens [] Talevansker

[J Kognitiv svekkelse L] Epileptiske anfall
L] Pareser ] Inkontinens

] Forvirring [J Synsforstyrrelser
] Hodepine [ Oppkast

[0 Desig/komates

Annet, beskriv;

Modified Rankin Scale

Glasgow Coma Scale

MEDISINER

[0 Antitrombotika (Albyl, Plavix, Persantin) [0 ACE-hemmere eller Angiotensin II antagonist
O Antikoagulantia

Antall dager seponert

PT-INR ved innkomst
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EKSKLUSJONSKRITERIER

[0 KSDH i arachnoid cyste
00 Ekstern hydrocephalus
[l SDH etter tidligere intrakraniell kirurgi (6 mnd)

OPERASJON

Operasjonsnummer (for samme side KSDH)

Operasjonsmetode;

L1 Borrehull, passivt subduralt drenasje [ Kraniotomi [] Subgalealt aktivt dren

O Borrehull, kontinuerlig skylling L] Borrehull uten dren

[0 Antibiotikaprofylakse

Anestesi;

[J Lokalanestesi + sedasjon

[0 Generell anestesi

Antall netter med dren

Dato for siste KSDH opr pa samme side
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REOPERASJON

L] Reoperasjon Dato

Arsak til reoperasjon

L] Kliniske symptomer og billedfunn

[ Kliniske symptomer

[ Billedfunn

Glasgow Coma Scale for reoperasjon

POSTOPERATIVT

[0 Komplikasjoner, evt hvilke;
*graderes direkte i SPSS

L] Nye nevrologiske utfall
*graderes direkte i SPSS

O Ded, dato;

L] Planlagt CT-kontroll etter utskrivelse

L] Planlagt poliklinik kontroll i sykehus
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