MEDICINSK KOMMENTAR

Penetrerande intrakraniella
skador - en utmaning aven har

MED TILLGANG TILL SNABB KIRURGI, NEUROINTENSIVVARD
OCH REHABILITERING KAN UTFALLET BLI FORVANANDE GOTT

Rysslands aggression mot Ukrai-
na inleddes redan varen 2014
med annektering av Krim, och
den fullskaliga invasionen in-
leddes 24 februari 2022, ett krig
som dnnu pagar. Som en kon-
sekvens av kriget har 3,7 miljo-
ner manniskor forsatts pa flykt
i Ukraina, och 6 miljoner ar pa
flykt i Europa. Ukrainas presi-
dent uppgav den 8 december
2024 att 43 000 ukrainska solda-
ter mist livet och 370000 ska-
dats sedan invasionen 2022, och
6ver 10 000 civila har dédats.
Neurotrauma i krigssituatio-
ner delas in i penetrerande (till
exempel skott- eller splitterska-
dor) och icke-penetrerande (till
exempel tryckvagor), med oli-
ka konsekvenser for neuropato-
fysiologin [1]. Nar ett frimma-
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neurokirurgisk  intervention.
Det som skiljer kriget i Ukraina
fran andra krigssituationer ar
narheten till utvecklad vard, in-
klusive neurokirurgi, och efter-
foljande rehabilitering. Kriget
har stéllt hoga krav pa den re-
dan forut anstringda vardorga-
nisationen i Ukraina [2].

Krigets konsekvenser stricker
sig langt utanfoér Ukrainas gran-
ser, och patienter har flyttats
fran sjukhus i krigsomradet till
svenska vardenheter. Erfarenhe-
ten av penetrerande neurotrau-
ma i krigssituationer ar begran-
sad i Norden, men en 6kande in-
cidens av skottskador och andra
penetrerande skador pa huvud
och nacke har noterats [3].

I dversikten fran Sirko och med-

de foremal penetrerar kraniet,

och oftast dven duran och hjarnparenky-
met, uppstar en penetrerande traumatisk
hjarnskada (penetrating traumatic brain
injury, pTBI).Beroende féremalets art, has-
tighet och rorelseenergi uppstar varieran-
de grad av hjarnskador med blédningar,
ischemi och hjarnsvullnad. Valet av kirur-
gisk strategi avgors av patientens klinis-
ka tillstdnd, den radiologiska bilden samt,
i ett krigssituation, ndrheten till adekvat

HUVUDBUDSKAP

o Patienter med penetrerande intrakraniel-
la skador i krigssituationer gynnas av kort
tid till neurokirurgi, neurointensivvard och
rehabilitering.

e Med de i artikeln beskrivna principerna
for omhandertagande kan utfallet for den-
na patientgrupp bli gott, med lag forekomst
av komplikationer.

o Terapeutisk nihilism och alltfor lattvindiga
beslut om meningslés vard bor undvikas,
da aven svart skadade patienter har
mojlighet att uppna god aterhamtning med
adekvat omhéndertagande.

forfattare i detta nummer av
Lakartidningen beskrivs erfarenheterna
fran ett frontnédra och modernt sjukhus,
Mechnikov Dnipropetrovsk Regional Clin-
ical Hospital (MDRCH), som &r ett av de
storsta medicinska centrumen néira kri-
get i Ukraina, beldget cirka 100 km fran
fronten. Det huserar 1600 sidngplatser
(jamforbart med exempelvis Sahlgrens-
ka universitetssjukhuset i Goteborg), 25
operationssalar, 122 intensivvardsplatser
och 2 interventionssalar &mnade for en-
dovaskulidra atgirder. Dessutom har ett re-
habiliteringscentrum for militara och ci-
vila skadade varit i bruk sedan mars 2024.
Varje manad behandlas fler 4an 1000 pa-
tienter vid MDRCH. Kriget har lett till kir-
urgiskt omhéandertagande av ett mycket
stort antal skadade med pTBI, varav ma-
joriteten (84 procent) utgors av penetre-
rande splitterskador och skador pi andra
organsystem ses hos ca 50 procent. I Gver-
sikten harstammar en del av de presente-
rade resultaten fran krigets forsta fas, det
vill siga mellan 2014 och 2017. Trots en i
europeisk kontext hog andel sprangdad i
Sverige ses fa patienter med splitterska-
dor inom svensk neurokirurgi. Vi i Sverige
kan dock dra ett flertal lairdomar fran de

neurokirurgiska kollegornas erfarenheter
av omhéndertagandet av denna patient-

grupp.

Generellt har patienter efter trauma-
tisk hjarnskada en 6kad risk for infektio-
ner. Flera faktorer bidrar till detta, saisom
hospitalisering, kirurgiska interventio-
ner och immunsuppression inducerad av
den traumatiska hjiarnskadan. Dessutom
drabbas patienter med traumatiska hjarn-
skador ofta av systemiska infektioner, ex-
empelvis luftvigsinfektion, urinvagsin-
fektion eller postoperativa infektioner [4].
Skada pa framre skallbasen och bihalor-
na ar mycket vanliga vid pTBI, och dessa
skador utgor en utmaning dven for svensk

»Vii Sverige kan dock dra
ett flertal lardomar fran de
neurokirurgiska kollegornas
erfarenheter ...«

sjukvard beroende pa risken for likvorlack-
age, frontala hjarnskador och utveckling
av intrakraniella abscesser. Likvorliackage
efter pTBI ar associerat med 6kad infek-
tionsrisk; i en studie fran Irakkriget drab-
bades 12 av 33 patienter med likvorlackage
av infektios komplikation [5].1 detta num-
mer av Likartidningen redovisar Sirko et
al att infektionskomplikationer minskar
med omedelbar kirurgi pa bade hjarna och
bihalor, och anvdndning av perikraniella
lambaer sdnker drastiskt frekvensen av
likvorlackage. Har redovisas ocksa vikten
av att till varje pris undvika intrakraniella
infektioner, da dodligheten var 50 procent
och sannolikheten for ett bra utfall mins-
kade patagligt. Intrakraniella infektioner
var den néast vanligaste dodsorsaken, och
riskfaktorer var bland annat likvorlackage,
intraventrikular blédning och kvarvaran-
de benfragment. Initial empirisk behand-
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Det kanske viktigaste budskapet i 6versikten av Sirkko et al ar att terapeutisk nihilism bér undvi-
kas, ndgot som annars létt kan uppsté i en svensk sjukvard som préglas av vardplatsbrist, skriver
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ling med bredspektrumantibiotika re-
kommenderas darfor, foljd av riktad anti-
biotikabehandling efter odlingssvar och
resistensmonster.

Traumatiskt intrakraniellt aneurysm &r
den vanligaste kéarlskadan efter pTBI:
bade »idktac, det vill sdga att samtliga av
karlviaggens lager &r involverade, och
vanligare »falska« (pseudoaneurysm, dar
tva av karlviggens lager ar involvera-
de) aneurysm férekommer. Aven om ris-
ken for vaskuldra skador sasom pseudo-
aneurysm och arteriovendsa fistlar ar vil
kand efter pTBI beskriver Sirko et al stra-
tegin att direkt efter DT hjdrna utféra en
digital subtraktionsangiografi. Direfter
atgiardas forst endovaskuldart atkomliga
vaskuldra skador, och i nésta steg utfors
en mer omfattande intrakraniell kirurgi,
vilket rapporteras forbattra sdkerheten.
Skador pa vendsa intrakraniella sinus ar
en annan fruktad komplikation vid pTBI.
I artikeln beskrivs forfattarnas erfarenhet
av ligering (avstidngning) av det skadade
karlet, som dock kan medfora risk for svar
stas om kollateralflodet &r begrinsat. For-
fattarna beskriver ocksa goda erfarenheter
av reparation (graftning) vid sinusskador,
vilken kraver stor neurokirurgisk erfaren-
het.

Posttraumatisk epilepsi (PTE) ses vid upp
till 25 procent av medelsvara till svara
traumatiska hjarnskador, och frekvensen
6kar med skadans svarighetsgrad [6]. PTE
ar en fruktad och tidigare mycket van-
lig komplikation till pTBI. Kramper efter
traumatiska hjarnskador kan upptrida ti-
digt, inom forsta veckan efter skadan, el-
ler langt senare. Av alla varianter av trau-
matiska hjarnskador ger pTBI den hogsta
risken for att utveckla PTE, och upp till
10 procent debuterar 10 ar eller mer efter
skadan. Data fran mer 4n 1000 patienter i
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Vietnam head injury study, de flesta med
PTBI och undersokta 30-35 ar efter ska-
detillfallet, visar att ndstan halften drab-
bats av sen PTE. Av dessa hade 80 procent
langvarig, ofta kronisk, antiepileptisk be-

»Sirkko et al beskriver att
forekomsten av PTE ar tydligt
ligre ... med den beskrivna
strategin...«

handling [7]. Sirko et al beskriver att fore-
komsten av PTE ar tydligt ldgre (dven om
procenttal inte anges) med den beskriv-
na strategin for kirurgi och efterfoljande
neurointensivvard.

Profylax med antiepileptika rekommen-
deras i manga riktlinjer, da det kan mins-
ka risken for tidig PTE som kan vara asso-
cierad med 6kad morbiditet. Biverkningar
av antiepileptika ar vanliga och kan bli all-
varliga, och profylax minskar inte risken
for sen PTE. Pa grund av den hoga risken
for PTE vid pTBI ar dock kortvarig profylax
(=7 dagar) rimlig. Sirko et al anger inte om
profylax med antiepileptika anvants och i
sa fall hur lange.

Den kirurgiska strategin i tidigare nartida
konflikter, exempelvis i Irak och Afgha-
nistan, baserades pa de langa tiderna och
avstanden till avancerad sjukvard. Darfor
anvindes ofta dekompressiv kraniektomi
i kombination med minimal hjarnde-
bridering, och goda resultat uppnaddes.
Det dr numera allmént accepterat inom
neurokirurgin att alltfér omfattande de-
bridering med kraftfullt avligsnande av

ben- och metallfragment i hjarnvivnad
ska undvikas dar anvindning av mikro-
skop kan underlatta. Det ar virt att be-
tona att kirurgi vid pTBI, utéver vana att
anvanda mikroskop, kraver kunskap och
erfarenhet av att hantera en svullen och
rilsken« hjarna, komplicerade fraktursy-
stem och uppkomna blédningar.

Det kanske viktigaste budskapet i Sir-
ko et als artikel ar att terapeutisk nihilism
bor undvikas, ndgot som annars litt kan
uppsta i en svensk sjukvard som priglas
av vardplatsbrist. Férloppet genom hjéar-
nan av kulfragment eller splitter ger pro-
gnostisk information, och en bana genom
zona fatalis eller férekomst av sa kallat
»tram-track«-tecken ar tydligt negativa
prediktorer. Det ar dock viktigt att note-
ra att dven patienter med bihemisfariska
skador och GCS (Glasgow coma scale)-po-
dng =5 eller RLS (Reaction level scale)-po-
dng <6 kan fa ett acceptabelt utfall med
tidig kirurgi och neurointensivvard. Nam-
nas bor att »endast« 40 procent var med-
vetslosa vid ankomst (GCS <8, RLS >3), och
prognosen for de svarast skadade som in-
kommer djupt medvetslosa redovisades
inte.

Sammanfattningsvis visar sammanstall-
ningen att tillgang till snabb kirurgi, fore-
tradesvis med mikroskop, neurointensiv-
vard och rehabilitering kan ge ett relativt
gott (till och med férvanande gott) utfall
hos patienter med penetrerande intrakra-
niella skador, med lag féorekomst av infek-
tionskomplikationer och posttraumatisk
epilepsi.O

e Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga
uppgivna.

Citera som: Lakartidningen. 2025;122:25005
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