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1. Titel

Mellemgrekolesteatom, cholesteatoma auris media.

2. Formal

At beskrive korrekt diagnostik, behandling og opfelgning af mellemarekolesteatom.

3. Definitioner

Kolesteatom i mellemgret bestar af keratiniserende pladeepitel medialt for
trommehindens niveau. For en mere praecis og opdateret definition og inddeling af
mellemgrekolesteatom, se ref. 1.

4. Baggrund

Kolesteatom i mellemgret forekommer i alle aldre bade hos barn 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 primeer form, som er baseret pa forekomsten af en progredierende
retraktionslomme i trommehinden i pars flaccida pga. undertryk i mellemgret. Med tiden
folger akkumulation af keratiniseret debris i et samspil med intermitterende infektion.

3) En akvisit sekundaer form, som udgar fra pars tensa, hvor keratiniserende epitel fra
lateralsiden af trommehinden opnar adgang til mellemgret via defekter eller svagheder i
trommehinden opstéaet i forbindelse med infektioner, traumer, draenbehandlinger eller
anden Kirurgi.

| tillaeg hertil behandles en stor del af kolesteatompatienterne for senere tiltagefald af
sygdommen. Det kan bade opsta ved nydannelse af retraktion/kolesteatom fra
trommehindenniveau (rekurrent) og ved vaekst af efterladt kolesteatomveev eller
keratiniserende epitel fra tidligere kolesteatomoperation (residual). Termen 'recidivisme'
deekker over samlede rekurrente og residuale tilfeelde og anvendes i forbindelse med
opggrelse af operative resultater.

Kolesteatomer kan ifglge Tos' klassifikation inddeles efter lokalisation i 1: flaccida
kolesteatom, 2: tensa kolesteatom (og 3: sinus kolesteatom som den hyppigste
manifestation af pars tensa kolesteatom). Denne opdeling kan have en vis
betydning for bedgmmelse af kolesteatomets udbredelse praeoperativt.
Kolesteatomet eroderer omgivende knoglevaev. Hyppigt ses ossikeldestruktion
medfgrende konduktivt hgretab. Andre strukturer kan ogsa involveres medfegrende
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 samt evt. tinnitus. Smerter
og trykken kan forekomme. Svimmelhed, perceptiv hgrenedseaettelse,

anacusis eller facialisparese ses ved fremskreden udbredelse af

kolesteatomet.

b. Objektiv undersogelse



Otomikroskopi vil ofte vise en retraktionslomme eller defekt i

trommehinden. Nogle gange ses direkte keratiniserede epitelflager i

lzesionen. En polyp i relation til trommehinden vil ofte daekke over et

underliggende kolesteatom. Kongenit kolesteatom kan

pavises som en hvidlig skygge under en normal trommehinde.

Stemmegaffelpraver supplerer audiometrifund. Ved svimmelhed og

mistanke om pavirkning af laterale buegang geres fistelprave.

c. Supplerende undersggelser

Audiometri.

CT-scanning: Kan anvendes som forberedelse til kirurgi og/eller ved mistanke om stgrre
udbredelse af kolesteatomet — herunder misteenke til destruktioner i knogledaekket over
felsomme strukturer

MR-scanning: Diffusionsveegtet non-EPI MR-scanning kan

sandsynliggere, om en laesion er kolesteatom eller har anden baggrund (f.eks.fortykket
mucosa, vaeske, cholesterol granulom). Til gengeeld er den topografiske ngjagtighed lav.
6. Behandling

Ved greflad forbehandles inden operation. Ved behov gives peroperativt

i.v.-antibiotika.

Behandlingen er operativ med fiernelse af kolesteatomet,

genopbygning af trommehinden og ossikel-kaeden. Fjernelse af

kolesteatomet kan ske via transkanal, endaural eller retroaurikulzer

adgang med resektion af patologi i mellemgret, evt kombineret med tilpasset
mastoidektomi afheengigt af leesionens udbredelse.

Oftest kan den kombinerede adgang (combined approach) via mellemgre

og mastoid give tilstraekkelig oversigt til radikal fijernelse af

kolesteatomet, og gregangens bagvaeg kan derfor lades urgrt (Canal-

Wall-Up). | andre tilfeelde ved meget udbredte forandringer og ved

reoperationer kan oversigten og radikaliteten forbedres ved at fierne

gregangens bagvaeg (Canal-Wall-Down); det efterlader patienten med

en radikalkavitet, som kraever livslang, regelmaessig oprensning hos

otolog. | fa tilfeelde udfgres en endnu mere ekstensiv udboring/resektion af temporalbenet
omkring mellemgret med efterfalgende lukning af det eustachiske rgr, obliteration af
kaviteten samt blindlukning af eksterne gregang for at fa kontrol over tilstanden (subtotal
petrosektomi).

Genopbygning af trommehinden sker typisk med fascie, perichondrium

og/eller brusk. Genopbygning af ossiklerne sker primaert med autolog

ossikel (corpus incudis eller caput mallei) eller kortikal knogle.

Sekundaert kan kunststof- eller titaniumproteser anvendes. Sma

defekter kan genopbygges med cement.

Genopbygning kan omfatte obliteration af mastoidet med knogle-chips,

boresmuld af knogle, muskel lap, brusk eller kunststof (hydroxyapatit

eller bioaktivt glas materiale).

Operationens omfang bestemmes forst under indgrebet, fordi

afdeekningen af lzesionens udbredelse og komplikationer sker

undervejs. Dermed bestemmes adgange, genopbygning inkl.

anvendelse af evt. protesemateriale ogsa undervejs.

 Komplikationer

Labyrintitis og skader pa indre gre medfglgende svimmelhed og perceptivt hgretab, evt.
anacusis og tab af balancefunktion.Perifer facialis parese, mastoiditis acuta, intracerebral
absces, meningitis, sinusthrombose. Skader pa/afbrydelse af chorda tympani nerven



(smagssans) er hyppige og ind imellem uundgaelige, hvis man vil opna radikalitet ved
operationen.

» Opfalgning

Klinisk kontrol og oprensning med fokus pa udvikling af ny retraktion i

trommehinden og/eller den tilstsdende genopbygning. Fladepisoder er

hyppigt tegn pa recidiv.

Patienter opereret for mellemgrekolesteatom begr i udgangspunktet have foretaget mindst
én diffusionsveaegtet non-EPI MR-scanning (optimalt set med anvendelse af "ADC-map”).
Den farste postoperative MR-scanning ber tidligst udferes ca. 12 maneder efter
operationen. Umiddelbart inden MR scanning bar gregang/trommehinde renses ved
grelaege, da detritus og cerumen kan fejltolkes som kolesteatom.

Patienter bar i det farste ar efter operation falges med kontroller efter behov og herefter
arlige kontroller, (evt. hos privatpraktiserende @NH-lzege), i mindst 5 ar. Dette kan dog
indskraenkes efter en konkret vurdering. Ved tvivl om recidiv senere end 1 ar
postoperativt/efter forste MR scanning vil det vaere indiceret med yderligere MR-scanning
og/eller "second look operation”.
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