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Riktlinje för handläggning av patient med Vestibularisschwannom (VS) inom 

Stockholms läns landsting  

 
Vestibularisschwannom (VS) är godartade tumörer utgångna ifrån stödjecellerna i 

vestibularisnerven. Varje år diagnosticeras mellan 1–3/100 000 invånare med VS. De vanligaste 

symptomen är ensidig hörselnedsättning, ensidig tinnitus och därtill olika grad av yrsel och 

balansrubbning. Epidemiologiska studier har visat att många VS inte växer alls, även efter flera 

års uppföljning med upprepade magnetresonans (MR) undersökningar. En majoritet av VS 

tillväxer dock långsamt under uppföljningstiden[5]. Tidigare upptäcktes ofta VS då tumören 

hunnit växa sig stor, påverkade hjärnstammen och gav allvarliga symtom. Nu upptäcks ofta VS 

medan de är små och endast med hörsel- och tinnitusbesvär som symtom. Små och medelstora 

VS kan ofta initialt följas och åtgärd är först aktuellt då man konstaterat tillväxt på uppföljande 

MR kontroller.  

 

BEHANDLINGSALTERNATIV 

1. Konservativ handläggning 

2. Radiokirurgisk behandling (Gammaknivsbehandling) 

3. Kirurgisk resektion 

4. Fraktionerad radioterapi 

 

DIAGNOS 

• Diagnosen D33.3 benign tumör på kranialnerven skall användas. Denna diagnos kräver 

inte histopatologisk diagnos, utan kan också ställas på en typisk radiologisk bild.  

• Är den radiologiska bilden oklar kan man istället använda diagnosen D33.1 benign tumör 

i bakre skallgropen.  

 

REMISSHANTERING (Se även bild 1) 

• Patienter med VS upptäcks oftast av läkare på öron-, näsa-, halsmottagning (ÖNH) då de 

utreds för unilateral hörselnedsättning. Några patienter diagnostiseras också efter MR 

undersökningar som har genomförts av andra skäl, såsom utredning av huvudvärk eller 

utredning efter traumatisk hjärnskada.  

• Läkare som upptäcker VS skall i första hand remittera patienten till PO ÖNH, 

mottagningen för hörsel, vuxna på Karolinska Universitetssjukhuset Solna eller 

Huddinge. Där kommer remissen att tas om hand av audiologer, som handlägger den 

kompletterande utredningen, vid behov genomförs, ny MR, audiologisk undersökning, 

balansutredning och därefter planeras patienten för läkarmottagningsbesök på ÖNH 

mottagningen, hörsel, vuxna. 

• Patienter med stora VS, som orsakar hjärnstamspåverkan remitteras akut till PO 

Neurokirurgi, efter telefonkontakt med neurokirurgjouren på Karolinska 

universitetssjukhuset.  

• Patienter med nyupptäckta VS kommer av ansvarig audiolog att remitteras till den 

gemensamma skallbasronden (Neuroröntgenavdelningen, Karolinska 

Universitetssjukhuset, Solna, tisdagar jämna veckor 14.30–15.30) där aktuellt 
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radiologiskt bildmaterial förevisas och eventuell intervention diskuteras. Det är här 

viktigt att ansvarig audiolog, förutom röntgen remiss till skallbasrond, också har skrivit 

en konsultationsremiss till neurokirurgiska mottagningen.  

• Då ronden förordat operation eller gammaknivsbehandling ordnas mottagningsbesök till 

läkare inom patientflödet Benigna hjärntumörer, PO Neurokirurgi. Den läkare som är 

ansvarig för att diktera anteckningarna ifrån ronden ordnar med mottagningsbesök till 

neurokirurgiska mottagningen. 

• Vid skallbasronden kommer det finnas företrädare för gammaknivsenheten, som kan 

bedöma och besluta om patienten kan accepteras för radiokirurgisk behandling av sitt VS. 

Någon ytterligare diskussion på strålrond kommer inte att behövas. 

• Vid skallbasronden kommer det också finnas företrädare för radio-onkolologi och i 

förekommande fall kommer man, vid ronden kunna besluta om patienten skall behandlas 

med fraktionerad strålbehandling. Den läkare som ansvarar för journalföringen av 

ronden, skriver då remiss till PO onkologi, PF Huvud Hals. 

 

 

 

 

 

 
 

        

 

       Bild 1. Schematisk förklaring av remisshantering 

 

 

Remisshantering utomläns eller utlandspatient 

• Remisserna för utomlänspatienter med VS handläggs av läkare vid PO Neurokirurgi, PF 

benigna tumörer och gammaknivsenheten. De flesta av dessa patienter remitteras hit med 

en specifik förfrågan om gammaknivsbehandling. Remissansvarig läkare ordnar med 

remiss till strålrond. Vid strålrond beslutas om patienten kan accepteras för 

gammaknivsbehandling. Patienten bokas för telefontid eller mottagningsbesök till någon 

av läkarna i patientflödet. Då patienten informerats dikteras vårdplan och stereotaktisk 

MR. Kopia av mottagningsanteckningen skickas till Strålknivskoordinator som vårdplan. 

• Remisser för utomlänspatienter med VS, där man efterfrågar kirurgisk resektion, 

handläggs av remissansvarig läkare på PO Neurokirurgi enligt samma riktlinjer som 

beskrivits för patienter boende i Stockholms län. 

• Eventuella remisser och förfrågningar ifrån utlandet, handläggs av utsedd läkare på PO 

Neurokirurgi, i samråd med utlandskoordinator och tillsammans med Stockholm Care. 
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BEDÖMNING AV VESTIBULARIS SCHWANNOM 

Vestibularis schwannom delas in i KOOS grad 1–4.  

• KOOS grad 1 - intrakanalikulärt lokalisation. 

• KOOS grad 2 - intrakanalikulärt + ponsvinkelcistern 

• KOOS grad 3 - växt i ponsvinkelcisternen och inbuktning i lillhjärna eller 

lillhjärnspedunkel.  

KOOS grad 4 – dislokation av hjärnstam och lillhjärnspedunkel så att 

medellinjestrukturer, såsom fjärde ventrikeln påverkas 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bild 2. Schematisk bild på KOOS-gradering (Adapted from Koos WT, Matula C, Lang J. Color Atlas of Microneurosurgery of 

Acoustic Neurinomas. New York, Stuttgart: Georg Thieme Verlag; 2002.) 
 

Mätning av VS  

                   
I måttangivelse anges VS extrakanalikulära dimensioner, dels måttet längs klippbenet (x)och dels 

det perpendikulära måttet från klippbenet (y), i axial projektion. I coronar projektion anges det 

längsta kraniokaudala måttet (z). Vidare anges VS längsta diameter– då även intrakanalikulära 

tumördel läggs till tumörens totala längd (l). För intrakanalikulära VS (KOOS I) anges längsta 

måtten i x, y och z led. 
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HANDLÄGGNING OCH BEHANDLING  

Nedan följer KOOS klassificering och måttangivelse som kan vara av nytta vid bedömning av 

patienter med VS och val av behandlingsstrategi. Det är förstås viktigt att denna 

rekommendation skall vägas mot patientens övriga sjukdomstillstånd, symptom, ålder och 

förväntningar med behandlingen.  

 

KOOS grad 1–2   

Utan tecken på tillväxt 

- Handläggs initialt konservativt. 

 

Med tecken på tillväxt.  

- Diskuteras på skallbasrond 

- Planeras för mottagningsbesök till neurokirurg inom PO Neurokirurgi och erbjuds 

gammaknivsbehandling.  

 

KOOS grad 3  

- Diskuteras på skallbasrond 

- Erhåller mottagningsbesök till PO  

Neurokirurgi.  

- Intervention av VS med en extra kanalikulär dimension 

VS <25 mm erbjuds i första hand gammaknivsbehandling.  

VS >25 mm erbjuds i första hand planerad partiell kirurgisk resektion följt av 

gammaknivsbehandling.  

 

KOOS grad 4  

- Diskuteras på skallbasrond.  

- Bedöms på neurokirurgmottagning  

- Erbjuds i första hand kirurgisk behandling med partiell resektion följt av 

gammaknivsbehandling av VS rester. 

- Fraktionerad strålbehandling kan vara aktuellt om patientens medicinska tillstånd inte 

medger kirurgisk resektion, eller om den kvarlämnade VS resten är allt för stor för att kunna 

genomföra en gammaknivs behandling.  Fraktionerad strålbehandling kan också vara aktuellt 

om PAD visar malign nervskidetumör.   

 

VÅRDPLANERING  
För patienter som planeras för gammaknivsbehandling 

Patient med VS som diskuterats på gammaknivsrond eller skallbasrond kan efter 

mottagningsbesök eller telefonkontakt, direkt vårdplaneras för gammaknivsbehandling. Vid 

denna kontakt beskrivs gammaknivsbehandlingen, inklusive rampåsättningen. Patienten 

informeras också om kända biverkningar, såsom facialisnervspåverkan 0-3%, 

Trigeminuspåverkan 0-3%. Risk för övergående försämring avseende hörsel, tinnitus och balans 

de första veckorna efter gammaknivsbehandlingen. Risken för tillväxt av VS på lång sikt efter 

gammaknivsbehandling är 5-8%[2-4, 7, 8]. 
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Regelmässigt planeras dessa patienter med prioritet inom 3 månader. Ansvarig läkare säkerställer 

att audiologiska baslinjesundersökningar är genomförda innan gammaknivsbehandlingen 

genomförs.  

 

För patienter som planeras för kirurgi  

1. Samtliga patienter skall inför mottagningsbesöket diskuteras på skallbasrond. 

2. En vårdplan dikteras där följande skall ingå: Typ av operation, Uppskattad operationstid, 

Operatör, Prioritering, Uppskattad vårdtid, eventuell extrautrustning eller monitorering, 

såsom neuronavigation eller hjärnstamsaudiometri skall anges. 

3. Vid mottagningsbesöket noteras patientens Karnofski Performance Score (KPS), 

Hörselklassificering enligt Gardner-Robertson I-V, Facialisfunktion enligt House-Brackmann 

I-V. 

4. Patienterna skall vid mottagningsbesöket informeras om operationen och vad man kan 

förvänta sig efteråt.  

5. Patienten informeras om riskerna för komplikationer. Risk för facialisnervsskada bedöms 

ligga i storleksordningen 0–15%[1], också efter partiell resektion följt av 

gammaknivsbehandling. Patienterna informeras vidare om risk för balansrubbning, yrsel, 

trigeminusnervs påverkan.  

6. Förutom detta informeras patienten om generella risker med kirurgi såsom per operativa 

blödningar, likvorläckage och postoperativa infektioner.  

7. Det är av vikt att patienterna också informeras om mer generella besvär efter intrakraniell 

tumörkirurgi såsom hjärntrötthet, koncentrationsstörningar, långvariga huvudvärksproblem, 

minnesstörningar.  

8. Samtliga patienter som opereras för VS skall planeras för en partiell resektion följt av 

gammaknivsbehandling alternativt fraktionerad strålbehandling[6].  

9. För patienter med helt utsläckt hörsel på den affekterade sidan kan man överväga 

translaburintär tillgång.  

10. I andra fall skall patienter opereras via retrosigmoidal ingång.  

 

Vid bevarad funktionell hörsel och mätbar skall hörselbevarande kirurgi övervägas. Då 

peroperativ hjärnstams audiometri är aktuell skall detta i god tid planeras in med personal ifrån 

hörsel och balansenheten PO ÖNH eller via neurofysiologiska enheten.  

 

VÅRDTID 

Inneliggande vård för gammaknivsbehandling av VS 

Vårdtiden i samband med gammaknivsbehandling av VS är i normalfallet ett dygn. För patienter 

skrivna i Stockholms län planeras inneliggande vård, men patienten kan i regel skrivas hem 

under eftermiddagen på behandlingsdagen. För patienter som är bosatta utanför Stockholms län, 

planeras två nätters sjukhusvistelse eller hotellvistelse natten före och natten efter behandlingen. 

Patienten kommer i normalfallet sjukskriva sig själv under den inneliggande vården, men 

behöver sällan sjukskrivning utöver detta.  

 

Inneliggande vård för kirurgisk intervention av VS 

Patienten skrivs in någon vecka innan operationen. På inskrivningsdagen kommer patienten till 
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vårdavdelningen. Efter operationen kommer VS patienten vara i behov av några dygns 

postoperativ vård, varefter ett flertal kommer att vara i behov av inneliggande rehabilitering. 

Patienterna kommer i normalfallet att behöva en sjukskrivning om 8–12 veckor.  

 

UPPFÖLJNING 

Fortsatt uppföljning efter gammaknivsbehandling (se bilaga radiologisk uppföljning) 

Efter genomförd gammaknivsbehandling remitterar behandlande neurokirurg patienten för 

fortsatt uppföljning till patientområde ÖNH Karolinska Solna eller Huddinge. Där ordnas med 

återbesök med audiologisk kontroll efter 1 år, därefter audiologisk kontroll och MR efter 2 år. 

Vid tecken på tillväxt genomförs ytterligare en MR 3 år efter behandlingen, i andra fall 

genomförs MR och audiologisk kontroll efter 5 år och efter 10 år.  

Efter 10 år avslutas kontrollerna.  

 

Uppföljning efter kirurgisk resektion (se bilaga radiologisk uppföljning) 

Efter operationen genomförs en magnetresonansundersökning senast 4 dygn efter operationen. 

Med dessa magnetresonansbilder som utgångspunkt bedöms om patienten kan genomgå 

gammaknivsbehandling eller om patienten istället behöver remitteras till onkologmottagningen 

för ställningstagande till fraktionerad strålbehandling av VS resterna. Innan utskrivningen 

informeras patienten noggrant om den fortsatta planeringen. Någon 3-månaders MR kontroll 

kommer ej regelmässigt att behöva genomföras. Patienten planeras för klinisk kontroll på 

neurokirurg mottagningen efter ungefär 3 månader efter operation, men aldrig senare än 120 

dagar efter operationen. Vid detta mottagningsbesök planeras antingen gammaknivsbehandling 

av VS resten eller fortsatt uppföljning. I förekommande fall kontrolleras också att patienten är 

omhändertagen via onkologmottagningen om patienten skall genomgå fraktionerad radioterapi 

för VS resten. Beslutas om fortsatt konservativ handläggning, återremitteras patienten till PO 

ÖNH för fortsatt uppföljning vid audiolog mottagningen. Uppföljning genomförs där med 

audiologi i förekommande fall efter 1 år. Då genomförs också en MR. Vidare genomförs 

audiologi och MR efter 2 år. Vid tecken på tillväxt genomförs ytterligare en MR efter 3 år. 

Därefter genomförs audiologi och MR efter 5 och efter 10 år. Efter 10 år avslutas kontrollerna.  

 

REGISTER 

Samtliga VS Patienter, såväl de som enbart diagnosticerats och följts med MR, som de som 

erhållit aktiv behandling, skall registreras i INCA registret. Cancerregistret är direkt kopplat till 

INCA och någon separat anmälan till cancerregistret kommer därför ej att behövas. Detta 

kommer säkerställas via registrator på neurokirurgiska mottagningen, som registrerar patienter 

som bedöms på mottagning, strål- eller skallbasrond. I de fall VS patienterna erhåller kirurgisk 

eller gammaknivsbehandling, kommer detta också att registreras via neurokirurgiska 

mottagningen. Det medicinska ansvaret för diagnos och registrering ligger hos ansvarig läkare.  
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APPENDIX 

 

Gardner-Robertson Klassifikation 

Klass Funktion PTA Diskrimination 

1 God <30dB 70-100 % 

2 Funktionell 31-50 dB 50-69 % 

3 Icke-funktionell 51-90 dB 5-49 % 

4 Icke-funktionell (poor) >91 dB 1-4 % 

5 Döv Ingen 0 % 

  

 

House-Brackmann scale 

Grad Öga Mun 

I Normal Normal 

II Komplett slutning, utan ansträngning. Lätt asymetri. 

III Komplett slutning med maximal 

ansträngning. 

Lätt asymetri, trots maximal 

ansträngning. 

IV Inkomplett slutning, trots maximal 

ansträngning. 

Asymetri, trots maximal 

ansträngning. 

V Inkomplett slutning, knappt synlig rörlighet 

trots maximal ansträngning. 

Grav asymetri, knappt synlig 

rörlighet trots maximal 

ansträngning. 

VI Total paralysis. Total paralys. 
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Karnofsky performance scale 

Score Förklaring 

100 Normal aktivitet, inga klagomål. 

90 Normal aktivitet, lätta symptom. 

80 Normal aktivitet med ansträngning. 

70 Klarar ej normal aktivitet, men sköter sig själv. 

60 Behöver tillfällig hjälp, men klarar sig till största del själv. 

50 Behöver avsevärd hjälp, återkommande medicinsk vård. 

40 Oförmögen att klara sig själv, behöver särskild omvårdnad. 

30 Hospitaliserad, ej terminal. 

20 Mycket tagen, aktivt undestödjande behandling nödvändig. 

10 Moribund. 
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Radiologisk uppföljning av VS patienter 

 
  

Opererad Icke opererad 

Obehandlad 

Oförändrat 

status 

MR 

2 år 

5 år 

10 år 

 

MR 

2 år 

(3 år) 

5 år 

10 år 

 

MR  

Inom 4 dygn 

postop. 

 

• Avsteg från schemat motiveras i remissen. 

• Vid tillväxt bedöms den kliniska signifikansen och patienten remitteras vid 

behov till skallbasronden, för ställningstagande till intervention. 

• Normalt avslutas rutinkontroller efter 10 års uppföljning  

 

MR  

1 år efter upptäckt 

 

Gammalesion 

av rest. 

MR 

2 år 

(3 år) 

5 år 

10 år 

3-års kontroll utförs endast 

om tumören vuxit vid 2-

års kontroll. 

 

3 mån klin åb. 

Rest? 

MR  

1 år postop 

om ej gamma 

 

  Gammalesion 
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