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1. Titel

Mellemoare kolesteatom, cholesteatoma auris media.

2. Formal
Korrekt diagnostik og behandling af mellemgre kolesteatom.

3. Definitioner
Kolesteatom i mellemearet bestar af keratiniserende pladeepitel medialt for
trommehindens niveau.

4. Baggrund
Kolesteatom i mellemgaret forekommer i alle aldre bade hos bgrn og voksne.

Der opdeles i flere typer:

1) En kongenit form med kolesteatom bag en intakt normal trommehinde og uden
sikker otitis media anamnese.

2) En akvisit primaer form, som er baseret pa forekomsten af en progredierende
retraktionslomme i trommehinden pga. undertryk i mellemegret, akkumulation af
keratiniseret debris og samspil med intermitterende infektion.

3) En sekundeer form "recidivisme kolesteatom”, som daekker bade over recidiver
med gendannelse af en retraktionslomme, samt “residual kolesteatom”, som
deekker over inkomplet resektion af kolesteatomet, sé en rest kan progrediere bag
en intakt trommehinde efter den primaere resektion.

4) Indveekst af pladeepitel igennem en perforation i pars tensa af trommehinden.

Desuden opdeles kolesteatomer efter deres lokalisation i 1) flaccida kolesteatom, 2)
sinus kolesteatom og 3) tensa kolesteatom. Denne opdeling kan have en vis
betydning for bedemmelse af kolesteatomets udbredelse preeoperativt.

Kolesteatomet eroderer omgivende knoglevaev. Hyppigst ses ossikeldestruktion
medforende konduktivt hgretab. Andre strukturer kan ogsa involveres medfgrende
blottelse af n. facialis, buegange, vestibulum, cochlea, meninges og sinus
sigmoideus. Alvorlige intrakranielle komplikationer kan derfor tilkomme.

5. Fremgangsmade
a. Anamnese (symptomer)
Hyppigst intermitterende flad og konduktiv hgrenedsaettelse. Smerter




og trykken kan forekomme. Svimmelhed, perceptiv herenedsaettelse,
anacusis eller facialis parese ses ved fremskreden udbredelse af
kolesteatomet.

b. Objektiv undersagelse
Otomikroskopi vil ofte vise en retraktionslomme eller defekt i
trommehinden, nogle gange ses direkte keratiniserede epitel-flager i
lzesionen. En polyp i relation til trommehinden vil ofte deekke over et
underliggende kolesteatom. Alternativt kan kongenit kolesteatom
pavises som en hvidlig skygge under en normal trommehinde.

Stemmegaffelprover supplerer audiometri fund. Ved svimmelhed og
mistanke om pavirkning af laterale buegang geres fistelprove.

c. Supplerende undersogelser
Audiometri.
CT-scanning: Kan anvendes ved mistanke om stoerre udbredelse af
kolesteatomet. CT kan beskrive leesioners omfang ift. det omgivende
knoglevaev.

MR-scanning: Diffusionsvaegtet non-EPI MR-scanning kan
sandsynliggere, om en laesion er kolesteatom eller andet (fortykket
mucosa, vaeske). Til gengaeld er den topografiske ngjagtighed lav.

6. Behandling
Ved oreflad forbehandles inden operation. Ved behov gives peroperativt
i.v.-antibiotika.

Behandlingen er operativ med fjernelse af kolesteatomet,
genopbygning af trommehinden og ossikel-kaeden. Fjernelse af
kolesteatomet kan ske via transkanal, endaural eller retroaurikulaer
adgang med resektion af mellemgret og via mastoidektomi med
resektion af mastoidet afhaengig af laesionens udbredelse.

Ofte kan den kombinerede adgang (combined approach) via mellemare
og mastoid give tilstraekkelig oversigt til radikal fiernelse af
kolesteatomet, og eregangens bagveeg kan derfor lades urert (Canal-
Wall-Up). | andre tilfeelde ved meget udbredte forandringer og ved
reoperationer kan oversigten og radikaliteten forbedres ved at fjerne
gregangens bagvaeg (Canal-Wall-Down); det efterlader patienten med
en radikal kavitet, som kraever livslang, regelmaessig oprensning hos
otolog.

Genopbygning af trommehinden sker med fascie, perichondrium
og/eller brusk. Genopbygning af ossiklerne sker primaert med autolog
ossikel (corpus incudis eller caput mallei) eller cortikal knogle.
Sekundaert kan kunststof eller titanium proteser anvendes. Sméa
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defekter kan genopbygges med cement.

Genopbygning kan omfatte obliteration af mastoidet med knogle-chips,
boresmuld af knogle, muskel lap, brusk eller kunststof (hydroxy-apatit
eller bioaktivt glas materiale).

Operationens omfang bestemmes forst under indgrebet, fordi
afdaekningen af lzesionens udbredelse og komplikationer sker
undervejs. Dermed bestemmes adgange, genopbygning inkl.
anvendelse af evt. protese materialer ogsa underve;s.

o Komplikationer
Labyrintitis med svimmelhed og perceptivt hgretab evt. anacusis,
perifer facialis parese, mastoiditis acuta, intracerebral absces,
meningitis, sinus thrombose.

e Opfolgning
Klinisk kontrol og oprensning med fokus pa udvikling af ny retraktion i
trommehinden og/eller den tilstadende genopbygning. FIad episoder er
hyppigt tegn pa recidiv. Voksne patienter afsluttes normailt til egen
otolog efter 1-2 ar, mens born folges leengere.

Ved tvivl om recidiv kan anvendes diffusions-vaegtet non-EPI MR
scanning.
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