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‘Schwannomer’ – godartede knuder udgået fra 
‘nerveskeden’ 



Fra ‘balancenerven’ (nervus vestibularis) – en del 
af den 8. kranienerve 

I Danmark godt 100 nye tilfælde pr. år 



Typisk uden vækst, eller med langsom vækst 



Udvikling af akustikusneurinomkirurgien 



Første operation 1894 

Sir Charles Ballance  (1856 – 
1936), UK 
 
Tilskrives ofte den første 
operation for acusticusneurinom i 
1894 
 
Pt. levede 20 år efter 
operationen, men med bl.a. 
facialis- og trigeminusparalyse 
 
Opererede via ‘bilateral 
suboccipital adgang’ 



Fedor Krause (1857 - 1937), Tysk 
 
Beskrev den ‘unilaterale suboccipitale 
craniotomi’ i 1903 
 
Mortalitet omkr. 84% 

+ 10 år 

Adgang bag øret (‘Retrosigmoid’) 



F. H. Quix (1874 – 1946), Hollænder 
 
Første ‘translabyrintære’ operation i 1911 
– fik kun fjernet lidt tumor 
 
Dårlige resultater og stor kritik gjorde, at 
teknikken blev forladt…. 
	

+ 20 år 

Adgang gennem tindingebenet (‘Translabyrintær’) 



Harvey Cushing (1869 – 1939), USA 
 
‘Neurokirurgiens fader’ 
 
Genindfører ‘bilateral suboccipital 
craniotomi’ 
 
1917: Mortalitet på 10-20%, men med 
mange recidiver pga. tumorrester 

+ 25 år 

Neurokirurgiens udvikling i starten af det 20. årh. 



Walter Dandy (1886 – 1946), USA 
 
1922: Reintroducerer unilat. 
suboccipital adgang 
 
Blev den dominerende teknik over de 
næste 40 år 
 
1945: 140 ptt, 22% mortalitet med ‘total 
tumorfjernelse’  
	

+ 30 år 

Og frem til ‘moderne tid’  



Eduard Busch (1899 – 1982), DK 
 
Etablerer første NK afd. i DK i 1934 
 
Opererede via unilateral suboccipital 
adgang ligesom efterfølgerne Riishede 
og Harmsen 

Acustikusneurinomkirurgien i Danmark 



William House (1923 – 2012), USA 
 
‘Neuro-otologiens fader’ 
 
Re-introducerer den translabyrintære 
adgang til fjernelse af AN i 1961  
 
1968: 200 ptt., 7% mortalitet, 95% 
bevaret facialisfunktion 

+ 70 år 

Udvikling af moderne ‘hjælpemidler’ 



1957 – 1972 på RH 
125 patienter  
75% radikalitet 
22% mortalitet – 13% efter mikroskop i 1969 
18% ‘poor outcome’ (behøver hjælp i hjemmet) 
84% Facialislammelse! 
	

House, 1961 - 1968 
 
200 patients  
 
7% mortality 
95% ’good facial function’ 

Jens Thomsen (1938 -) 
 

Tidlige	resultater	i	Danmark	–	vi	ser,	hvad	der	sker	i	USA		



Mirko Tos (1931 – 2018) 
 
Første translabyrintær fjernelse  af AN på 
Gentofte i 1976  
 
Sammen med Thornval, Thomsen, Riishede og 
Harmsen oprettes ’oto-neurokirurgisk gruppe’ 
 
Der oprettes register over alle patienter med 
AN i DK (I dag over 2500 ptt. registreret) 
		

			
1981 100 translabyrintære operationer 
1988 300 translabyrintære operationer. 
1989 400 translabyrintære operationer 

Indførelse af den translabyrintære kirurgi i Danmark 



Charabi	et	al.,	UFL	1993:	
	
1979	–	1990	
90%	af	AN	opereret	i	oto-
neurokirurgiske	gruppe	via	TL	
adgang	
	
10%		opereret	via	SO	adgang	på	5	
NK	afdelinger	(Omkring	1	
operaBon/afdeling/år)	
	
59	operaFoner	
71,2%	radikalitet	
8,5%	mortalitet	
91,6%	dårlig	facialis	funkBon	(HB	
3-6)	
35,6%	komplikaBoner	(8,5%	
hæmatomer)	
	
På	den	baggrund	centraliseres	
akus2kusneurinom	kirurgien	i	DK	i	
1992	



Delkonklusioner 
 
•  Første operation for AN i 1894 og over de næste 20 år 

meget høj dødelighed på omkring 80% 

•  Fra 1920’erne og frem til 1960’erne var operation for 
AN stadig forbundet med en høj risiko for død, der 
gennem årene dog faldt til ca. 20% 

•  Fra 1960’erne og frem fald dødeligheden til under 10% 
og fokus blev nu flyttet mod bevarelse af 
facialisfunktionen. 

•  For at tilbyde den bedst mulige behandling blev  
behandling af AN i Danmark centraliset i 1992. 

	
	
	



2441	
pQ.	 1023	wait	and	scan	

64	SRT	

1354	opereret	

1244	translab	

110	Ekskluderet:		NF2,	SO	og	MF	
	

1976	Bl	2009:	

Tiden fra 1976 til 2009… 



OperaFonen:	
	
TumorHernelse	
	
84%	total	
13,7%	næsten	total	(<	5%	rest)	
2,2	%	subtotal	(>	5%	rest)	
	
Relateret	(l	tumorstr.	(P	<	0,0001)	
	
Facialis	under	operaFonen	
	
85,2%	intakt	
8,4%	tynd	
6,5%	ikke-intakt	
	
Relateret	(l	tumorstr.	(P	<	0,0001)	
	

98%	



Facialisresultater	eJer	1	år:	
	
70,3%	god	funkBon	(HB	1+2)	
	
•  92,3%	ved	intrameatale	tumorer	
•  82%	ved	små	tumorer	(<	25mm)	
•  55,6%	ved	større	tumorer	(>	25mm)	
	
Relateret	(l	tumor	str.	(P	<	0,0001)	



Facialis	ved	udskrivelsen	sammenlignet	med	eJer	1	år:	
	
66,8%	har	en	grad	af	parese	ved	udskrivelsen,	men	77,5%	af	disse	bedres	over	
Bd	–	i	42,3%	af	Blfældene	fra	en	dårlig	funkBon	Bl	en	god	funkBon.	
	
	
VIGTIGT	MED	LANG	FOLLOW-UP	INDEN	STILLINGTAGEN	TIL	EVT.	
ANASTOMOSE	
	
	
	



KomplikaFoner	
	
Død	<	1	mdr	(1%)	
12	pQ.	(ca.	1%):	

	8	hæmatomer	
	2	lungeembolier	
	1	AMI	
	1	basilaristrombe	

	
•  Median	tumorstr.	35	mm	og	4	p>.	>	40	mm.	
•  Median	alder	65	år	og	5	p>.	over	70	år.	
	
Sivning	af	hjernevæske	(13,5%)	
9%	fra	sår		

	39%	konservaBv	behandling	
	21%	lumbalt	dræn	
	39%	revision	

4,5%	rhinoliquorrhea	
	14%	konservaBv	behandling	
	38%	lumbalt	dræn	
	48%	revision	

	
	

		



Delkonklusioner (1976 til 2009) 

 

•  Ca. 98% total eller næsten-total fjernelse 

•  Omkring 70% med god facialisfunktion, men afh. af tumorstr. 

•  Hvis initial facialisparese – god chance for bedring over 1 år 

•  Ikke ufarlig operation – særligt store tumorer og hos ældre 

•  En del sivningsproblemer 
 
 
Ubesvaret spørgsmål 
 

•  Vækst af små rester? 



Tumorrester? 

 



Fra 2009 og frem 
 
•  Dedikerede kirurger (skull base team) 

•  ‘Four hand technique’ 

•  Fire hænder arbejder samtidig 

•  To hjerner tænker samtidig 

•  Hurtigere operationstid 
	
	





Tilføj	andre!	
Billede	fra	Lars	



Nyeste data fra Neurokirurgisk Klinik 
 
Jan 2009 – Okt 2016 (Tidligere studie 1976 – 2009) 
 
211 patienter  
 
53% kvinder / 47% Mænd 
 
Medianalder 54 år (IQR 19) (53 y) 
 
Median tumorstr. 30 mm (IQR 11) (25 mm) 
 
55% medium (≤ 30 mm ) / 45% store (> 30 mm ) (72% / 28%) 
 
43% Retrosigmoid / 57% Translabyrintær 
 
11patienter (5%) hørebevarende (‘Bred indikation’) 
	



Under operationen 
 
 
Tumorfjernelse 
 
Total    49% (84%) 
 
Små rester  39% (14%) 
 
Større rester 12% (2%) 
	
	
Forklaring 
	
Større tumorer 
 
Bevare facialsfunktion! 
 



Operationstid 
 
‘Skin-to-skin’ 
 
Retrosig 149 min (IQR 61) ≈ 2,5 time 
 
Translab 209 min (IQR 69) ≈ 3,5 time 
 
 
 
 
 
 
 

370 min (6 timer), 565 procedurer 



Facialsfunktion efter 1 år 
 
Overordnet 83% (HB 1 + 2) 
 
70% i tidligere studie 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Hørelse 
 
44% efter 3 måneder 
 
22% med tumor > 30 mm 



Overordnet funktionsniveau efter 1 år 
 
Retrospektive data fra journaler! 
 
Ikke spørgeskemaer  
 
82% god eller let nedsat funktion 
 

22% reduceret efter kirurgi ift. ’normal controls’, men 13% er 
forklaret af selve sygdommen 



Komplikationer 
 
4 døde < 1 måned 
 
•  Post-op hæmatom (dag 4) – aneurismeklips? 
•  Akut SDH (dag 30) – fald under rehabilitering 
•  Lungeproblemer (day 8) – 88 år gammel 
•  AMI (day 2) – kendt med svær nyresygdom 

Medianalder 69 år (54 år i gennemsnit) 
 

 
Sivning 
 
4,7% Rhinoliquorrhea è Re-operation 
 
8,5% fra sår è 95% konservativ behandling 

 



Delkonklusioner 2009 og frem 
 
•  Vi prøver at undgå lange operationer og spateltryk  

•  Vi efterlader rester for at bevare facialisfunktionen 

•  Høj chance for god facialisfunktion efter 1 år (Gnsn. 83%) 

•  Hørelsen kan i sjældnere tilfælde reddes selv ved større tumorer 

•  Overordnet set god prognose 

•  Stadig risikabel kirurgi – særligt hos ældre 
 
•  Stadig problemer med sivning hos omkring 5% 

 



I forhold til resten af verden? 

Ca. 80% har god facialis funktion (alle tumorstørrelser) 
 



Blandet translabyrintær (29%) og retrosigmoid (71%) 
Ca. 50% små tumorer (< 20 mm) 
Ca. 86% god facialisfunktion  
Sivning hos 7.6% 

…ekspertcentre? 





Strålebehandling ved 
små og mellemstore 
tumorer (< 25mm)? 



Livskvalitet? 





Medicinsk behandling? 



‘Personalized medicine’ 




