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Lateral rinotomi har nu an-
vänts på över 300 patienter på
Sahlgrenska sjukhuset i Göte-
borg. De mycket goda resultaten
vid operation av patienter med
icke hormonproducerande tu-
mörer, akromegali och Cushings
sjukdom presenteras.

Recidivfrekvensen vid opera-
tion av kromofoba adenom var
efter fem år lägre än resultat re-
dovisade från Mayokliniken.

Patienter med akromegali
blev i fyra av fem fall botade och
patienter med Mb Cushing blev
botade i 77 procent av fallen.

Genom att selektivt ta bort
tumören och lämna kvar nor-
mal hypofysvävnad får man en
lägre frekvens av postoperativa
hypofyshormoninsufficienser.
Komplikationerna har varit få
och övergående.

Kirurgi som behandling av hypofys-
tumörer etablerades kring sekelskiftet
[1, 2]. Redan 1889 utförde Sir Viktor
Horsly den första operationen av en hy-
pofystumör via en frontal kraniotomi
[3]. I början av seklet var dödligheten
och komplikationsfrekvensen hög vid
intrakraniell kirurgi vilket ledde till att
man sökte extrakraniella vägar att nå

sella turcica. Schloffer beskrev 1907
den första lyckade transsfenoidala ope-
rationen  av en hypofystumör [4]. Cush-
ing beskrev 1914 den sublabiala trans-
septala vägen till sella som fortfarande
med vissa modifikationer används över
hela världen [2].

Här i Göteborg introducerade Ham-
berger under 1950-talet en ny opera-
tionsteknik via käkhålan till kilbenshå-
lan [5].

Nackdelen med transkraniella ope-
rationer är annars en hög frekvens av
allvarliga komplikationer. När 153 pati-
enter som opererats på Sahlgrenska
sjukhuset mellan 1956 och 1987 efter-
undersöktes fann man en försämring av
synfält hos 21 procent, ögonmuskelpa-
res hos 7, hemipares hos 5, epilepsi hos
11, postoperativt intrakraniellt hema-
tom hos 5 och meningit hos 5 procent av
patienterna [6]. 

Den stora fördelen med att operera
nedifrån via kilbenshålan är att ovan-
nämnda komplikationer förekommer i
mycket mindre omfattning eller inte alls
vilket förklarar varför den transseptala
metoden som regel används för opera-
tioner av hypofystumörer. Metoden har
dock en nackdel – operationsfältet är
trångt och det är djupt ned till sellan, vil-
ket kan försvåra insynen och åtkomlig-
heten. Det kan ibland vara osäkert om
en tumör är helt avlägsnad och om man
har varit tvungen att ta bort mer normal
hypofysvävnad än nödvändigt.

För att få bättre insyn utvecklade vi
1982 en ny metodik för operationer i
och kring hypofysen. Den laterala rino-
tomin har nu använts på över 300 pati-
enter. Vi presenterar metoden och de re-
sultat vi erhållit efter operation av pati-
enter med icke hormonproducerande
tumörer, akromegali och Cushings
sjukdom. 

Lateral rinotomi
Vid lateral rinotomi läggs hudinsnit-

tet i vinkeln mellan ytternäsan och kin-
den, man följer nasolabialfåran uppåt
[7, 8], delar av överkäksbenet tas bort
upp till ögonhålan och åt sidan till infra-
orbitalnerven så att näsans benöppning
blir större. I genomsnitt får man en
bredd på 29 och höjd på 33 mm  [9] (Fi-
gur 1, 2). Detta kan jämföras  med den

naturliga benöppningen med en total
bredd på 23 mm när slemhinnor i fyra
lager och näsans broskskiljevägg är av-
lägsnade.

Avståndet från näsben till hypofy-
sens framvägg är i genomsnitt 65 mm,
drygt 11 mm kortare än vid den trans-
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Figur 1. Vid lateral rinotomi tar man bort
delar av överkäkens ben upp till orbitan
och åt sidan till infraorbitalnerven så att
näsans benöppning blir mycket större.
Tårkanalen sparas. 

Figur 2. Efter att bakre delen av
nässkiljeväggen förts åt sidan och
framväggen i sinus sphenoidale tagits
bort kan man inspektera hela sinus.
Slemhinnan i kilbenets tak och bakvägg
friprepareras och skjuts nedåt, sellas
framvägg öppnas och tumören tas bort.
Väggen återskapas med ben från kilben
eller överkäke, varefter slemhinnelambån
läggs tillbaka för att förhindra
liquorläckage.



septala metoden, vilket betyder att man
kommer närmare operationsområdet
och har bättre insyn (Figur 3, 4).

Fram till och med 1987 gavs rutin-
mässigt radioterapi med 40 Gy några
månader efter operationen. Idag ges
strålbehandling endast till de patienter
där man vid operationen inte radikalt
kunnat avlägsna hela tumören. 

Patienter
Från 1982 till och med 1994 har vi

opererat 304 patienter, 156 män och 148
kvinnor, i ålder mellan 11 och 83 år.
Knappt hälften (146) har haft hormon-
producerande tumörer: prolaktinom 25,
akromegali 71 och Mb Cushing 50 pati-
enter. 

Av de 158 resterande patienterna har
136 haft kromofoba adenom, 10 kranio-
faryngeom och övriga 12 andra typer av
tumörer, som meningiom, granular-
cellstumör, benign neuroektodermal
tumör och cancermetastaser. En mer de-
taljerad beskrivning av operationsresul-
taten lämnas för följande patientgrup-
per:
– Patienter med kromofoba adenom,

samtliga de 68 som opererades mel-
lan 1982 och 1990 [10]. 

– Patienter med akromegali, samtliga
de 47 som opererades mellan april
1982 och april 1991 [11].

– Patienter med Cushings sjukdom,
samtliga de 31 som opererades mel-
lan 1982 och 1993 [12].

Intrakraniella komplikationer
Hos tio patienter förekom ett liquor-

läckage efter operationen, hälften av
fistlarna läkte spontant och resten fick
behandlas med lumbalt dränage varef-
ter de läkte, ingen patient behövde re-
opereras.

Ingen patient fick försämrad syn.
Två patienter fick övergående ögon-

muskelpareser, okulomotoriusnerven
skadades på en patient och abducens-
nerven på en annan. En fick postopera-
tiv meningit. En patient (opererad
1982) fick en skada på carotis interna,
vilken tätades med en bit muskel och
läkte med ett aneurysm som efter en tid
spontant gick i regress.

Nasala komplikationer
När man opererar under nässkilje-

väggens slemhinna riskerar man att
skada kärlförsörjningen vilket kan leda
till slemhinneatrofi och hål i nässkilje-
väggen. I andra studier har septumper-
forationer förekommit i 5 till 7 procent
[1, 13]. Inte i något fall har vi observe-
rat någon septumperforation.

Krustor i näsan kan förekomma de
första månaderna innan alla sårytor är
läkta, likaså slemhinnesvullnad baktill i
näsan. Efter två–fyra månader har flim-
merhårsaktiviteten återställts även i kil-
benshålans bakvägg, vilket är lätt att se
med hjälp av ett undersökningsmikro-

skop eftersom man vid operationen tar
bort kilbenshålans framvägg. I ungefär
en femtedel av operationerna finner
man snedheter i nässkiljeväggen, vilka
kan åtgärdas under operationen. Alla
patienter har fått bättre luftpassage
postoperativt, ingen har fått sämre. Inte
heller har någon patient fått besvär med
bihåleinfektioner. 

Under operationen friprepareras tår-
kanalen noga för att den inte skall ska-
das, vilket inte heller har skett i något
fall. Det hudärr som man åstadkommer
är knappt synligt efter sex månader och
inte alls efter nio månader enligt patien-
ternas egen uppfattning [9] (Figur 5).

Samtliga 68 patienter i denna studie

2338 LÄKARTIDNINGEN  •  VOLYM 93  •  NR  24  •  1996

Figur 3. Vid den transseptala tekniken
går man längs nässkiljeväggen under
slemhinnan bort till kilbenet. Avståndet
dit är längre och benöppningen trängre
än när man använder lateral
rinotomiteknik. Huvudet sett uppifrån och
från sidan.

Figur 4. Vid lateral rinotomi vidgas
näsans benöppning ut mot kinden; man
kommer närmare sella och får en vidare
insyn.

Figur 5. Hudinsnittet vid lateral rinotomi
läggs som regel till vänster om näsan.
Bilden på denne 66-årige man är tagen
sex månader efter operationen. Hudärret
är svårupptäckt.



har följts upp mer än fem år [10]. I alla
fall utom ett fanns en suprasellär ut-
bredning, i mer än hälften upp till tredje
ventrikeln i hjärnan, i vart fjärde fall
fanns en bendefekt i sellans botten och
i vart fjärde fall en diffus destruktion av
ben. 

Under perioden har sju dött av annan
sjukdom; tre av hjärtsvikt eller infarkt,
en av lunginflammation och tre av can-
cer. En patient har fått ett tumörrecidiv
och avlidit i samband med en intrakra-
niell reoperation, primärt opererades
hon intrakraniellt elva år innan den na-
sala operationen utfördes. Alla övriga
patienter opererades för första gången
och då genom näsan, ingen av dessa har
fått något recidiv, de flesta har kontrol-
lerats med datortomografi eller magne-
tisk resonanstomografi (Figur 6, 7).

Resultat redovisade från Mayoklini-
ken [14] visar att 16 procent hade fått
recidiv efter i genomsnitt 6 år ( ±2 år)
och från Montrealkliniken rapporteras
en recidivfrekvens på 21 procent efter
6±4 år [13].

Anamnestisk synpåverkan före ope-
rationen upplevdes av 58 patienter (85
procent) och 21 (31 procent) hade haft
besvärande huvudvärk. När man under-
sökt synen har man värderat synskärpa
och synfält. Efter operationen förbättra-
des synskärpan hos 42 patienter (62
procent) och synfältet hos 46 (68 pro-
cent). Om man kallar förbättrad syn-
skärpa eller förbättrat synfält för för-
bättrad syn, upplevde 52 (76 procent)
detta, vilket är jämförbart med Montre-
alklinikens resultat på 75 procent [13].
Ingen av våra patienter fick sämre syn,
vilket förekom  hos 5 procent opererade
på Montrealkliniken och hos 3 procent
på Mayokliniken [14]. 

Normal hypofysfunktion både före

och efter operationen förekom hos 28
patienter, lika nedsatt före och efter hos
33 (49 procent) och nytillkomna hor-
monbristtillstånd till följd av kirurgin
hos 7 patienter (10 procent) som hade
haft utbredda tumörer. Under första året
efter operationen behövde två använda
antidiuretiskt hormon.

Akromegali
Alla de 47 opererade patienterna le-

ver fortfarande, 17 hade mikroadenom
med en diameter mindre än 10 mm och
30 hade makroadenom [11]. Preopera-
tiv halt av tillväxthormon (GH) variera-
de mellan 5,5 och 100 ng/ml med ett
medelvärde på 26 ng/ml. Fem patienter
hade brist på något hypofyshormon och
sex nedsatt syn före operationen.

Efter operationen erhölls en markant
sänkning av GH hos alla patienter med
ett medelvärde på 2,5 ng/ml (SD±2). Ett
GH-medelvärde under 5 ng/ml, vilket
av många anses som ett lyckat opera-
tionsresultat, förekom hos 44 patienter
(94 procent). Ett medelvärde under 2,5
ng/ml vilket betyder att patienten är bo-
tad från sin sjukdom, förekom hos 37
patienter (79 procent). En normalise-
ring av tillväxtfaktor IGF-I kunde note-
ras hos 87 procent. 

Som jämförelse kan nämnas två
amerikanska studier där erkända neuro-
kirurger presenterar sina resultat efter
att ha utfört transseptala operationer på
patienter med akromegali. Wilson redo-
visar 1988 214 patienter, av vilka 54
procent hade ett postoperativt GH-vär-
de under 5 ng/ml [15] och Tindall redo-
visade 1993 resultat på 89 patienter där
81 procent låg under denna gräns [16].

Postoperativa hypofyshormonbris-
ter sågs hos fyra av våra patienter, två
fick brist på könshormon, en på sköld-
körtelhormon och en behövde extra till-
skott av kortison. Synnedsättningen
normaliserades hos fyra och förbättra-
des hos de två andra; ingen fick sämre
syn efter operationen. 

Av de 31 opererade patienterna avled
en 75-årig kvinna 21 månader efter ope-
rationen i en hjärnblödning, övriga är
vid liv [12]. 28 patienter hade mikro-
adenom och på alla av dem utom en
gjordes ett selektivt borttagande av
tumören.

77 procent botade 
Postoperativt kan 24 patienter (77

procent) betraktas som botade, med en
dygnsurinkortisolutsöndring under 300
mmol och morgonserumkortisolvärde
under 800 mmol/liter. De sju icke bota-
de hade en dygnsurinkortisolutsöndring
över 500 mmol, alla med ett morgonse-
rumkortisolvärde under övre normal-
värdesgränsen 800 mmol/liter. Tre av
de icke botade har reopererats. I andra
studier har Trainer [17] funnit att 21
procent ej blev botade och Tindall [18]
rapporterar 18 procent obotade.

Recidiv av adenom noterades hos en
patient 4,5 år efter första operationen;
hon reopererades och botades. Två pa-
tienter (6 procent) fick en brist på anti-
diuretiskt hormon, en på könshormon
och en på sköldkörtelhormon. Trainer
fann i sin studie att 27 procent fick brist
på antidiuretiskt hormon och brist på
könshormon förekom hos 16 procent av
patienterna.

Sammanfattning                                
När man opererar patienter med hy-

pofystumörer via lateral rinotomi får
man en bra insyn över operationsområ-
det i sella turcica. Det är lättare att se-
lektivt ta bort tumören och lämna kvar
normal hypofysvävnad vilket ger en
lägre frekvens av postoperativa hypo-
fyshormonbrister.

Operationsmetoden ger bättre resul-
tat än den transseptala metoden fram-
förallt vad gäller risken för recidiv och
påverkan på synnerven.
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Figur 6. Datortomografi av en patient
med ett stort icke hormonproducerande
adenom som förskjuter hjärnans tredje
ventrikel och destruerar sellas golv.
Operationen skedde i september 1986.

Figur 7. Magnetisk resonanstomografi
på samma patient (Figur 6) tagen sex år
efter operationen utan tecken på tumör.
Patienten lever fortfarande tumörfri.
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Fler återintagningar
med intensiv primärvård
Doktrinen om de gynnsamma effek-

terna av tidig intervention ifrågasätts än
en gång efter en amerikansk randomise-
rad multicenterstudie av nära 1 400
svårt sjuka patienter. Innan de skrevs ut
från sjukhus planerade en sjuksköterska
och en primärvårdsläkare den öppna
vården för halva gruppen, som sedan
under sex månader hade god tillgång till
primärvård, bl a genom telefonkontakt
med sjuksköterskan två dagar efter
utskrivningen och besök hos läkaren
första veckan. Då justerades vårdpla-
nen.

Forskarnas förhoppning var att pati-
enterna i försöksgruppen skulle få hög-
re livskvalitet och inte behöva läggas in
så ofta och vårdas så länge som kontrol-
lerna. Visserligen var försökspersoner-
na mer nöjda med vården än de andra,
men man fann ingen skillnad i fråga om
livskvalitet – och interventionen ökade
snarare än minskade frekvensen av åter-
intagningar och behov av sluten vård.

I någon mån, men inte helt, kunde
skillnaderna förklaras av att patienterna
i interventionsgruppen var något sjuka-
re än kontrollerna. Samtliga var emel-
lertid mycket svårt sjuka – de hade dia-
betes, kroniskt obstruktiv lungsjukdom
eller svår hjärtsvikt – och risken var stor
att intensiv uppföljning skulle avslöja
nya problem som ledde till utredning
och vård på sjukhus, med potentiellt
skadliga följder. Det är också tänkbart
att resultatet skulle blivit annorlunda
om man fortsatt studien längre tid än
sex månader.

N Engl J Med 1996; 334:
1441-7, 1472-3.

Våld mot läkare
vanligt i Danmark
En enkätundersökning som besvara-

des av 80 procent av nära 800 tillfråga-
de danska läkare visar att omkring 40
procent av dem utsatts för våld eller hot
om våld. Nästan hälften av fallen gällde
fysiskt våld, men bara var femte episod
anmäldes.

En tredjedel av de rapporterade
våldsepisoderna drabbade allmänläka-
re, en fjärdedel kirurger, 22 procent psy-
kiatrer och 13 procent internmedicina-
re. Vanligast var hot på akutmottag-
ningar, därnäst på vårdavdelningar, i
hembesöksjour och på privat mottag-
ning. Utöver öppet våld eller hot om
våld hade mellan en tredjedel och en
fjärdedel av läkarna utsatts för tysta hot,

och 5–7 procent av dem hade då gett ef-
ter och skrivit ut vanebildande läkeme-
del. Sådana läkare löper emellertid ock-
så högre risk att råka ut för våldsepiso-
der på ett senare stadium.

Psykiska problem och berusning an-
gavs vara de vanligaste orsakerna till
våld eller hot om våld. Var tredje vålds-
episod ansågs ha kunnat undvikas.

Ugeskrift Laeger 1996; 158:
3186-92, 3206-8.

Infarktpatienters tro
avgörande för följderna
Infarktpatienter som från början tror

att deras sjukdom kan botas, bemästras
och bli kortvarig är mer benägna att del-
ta i rehabiliteringsprogram och återgår
också snabbare i arbete än de som har en
mer pessimistisk inställning till progno-
sen. Den senare gruppen har också säm-
re social och sexuell funktion under det
första halvåret efter infarkten.

Dessa slutsatser dras i en studie av
143 infarktpatienter under 65 år, som
vårdades vid två undervisningssjukhus
i Nya Zeeland. Kanske kan man alltså
genom att tidigt påverka patienternas
attityd till sin sjukdom nå bättre resultat
av rehabiliteringen.

BMJ 1996; 312: 1191-4.

Auskultatoriskt »gap»
kan ha prognostisk betydelse
Ett auskultatoriskt »gap» vid blod-

trycksmätning hos hypertoniker tycks
ha ett samband med ateroskleros och
ökad artärstelhet, enligt en studie av
168 friska hypertoniker som inte be-
handlades med läkemedel. Klassiskt
auskultatoriskt »gap» hördes hos var
femte patient. Det blev vanligare med
ökande ålder och hördes oftare hos
kvinnor än hos män. Aterosklerotiska
plack var dubbelt så vanliga hos dem
med »gap» som hos andra.

Ann Intern Med 1996; 124: 877-83.

Värmekarta över koronarkärl
avslöjar riskabla plack?
Plack med hög makrofagtäthet, vil-

ket bl a präglar plack som riskerar att
brista, kan kanske snart avslöjas genom
att de har högre temperatur än omgivan-
de intima. Denna förhoppning grundas
på temperaturmätning i prov tagna vid
endarterektomi och ny teknik som gör
det möjligt att mäta mycket små tempe-
raturskillnader och med så hög upplös-
ning som 0,1 mm.

Lancet 1996; 347: 1422-3, 1447-9.
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