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Facialisschwannom - en sjelden sygdom,
hvor valg af billeddiagnostik er af storste vigtighed

Reservelaege Lotte Rosenvinge &
afdelingsleege Eva Charlotte Jung Johansen

Odense Universitetshospital,
@re-, Neese-, Halskirurgisk Afdeling F

Facialisschwannom (FS) en sjelden, men ikke ukendt syg-
dom. Her beskrives et forleb for en patient med et FS. Den
diagnostiske udredning af patienter med facialisparese (FP)
diskuteres, specielt de billeddiagnostiske undersogelser.

Pé trods af at FS er en sjelden tilstand, ber den indga som
differentialdiagnose ved mistanke om neoplasi inddragende
facialiskanalen og ved ikke spontant restituerende FP - Bells
parese.

Sygehistorie
En 56-arig kvinde blev henvist pd mistanke om acusticus-
neurinom. Hun havde progredierende hojresidig FP af
perifer type. Symptomerne var begyndt seks méaneder tid-
ligere med let tinnitus af konstant type pa hejre side, men
uden horetab.

Ved den objektive undersogelse fandtes normale forhold
ved otomikroskopi.

Ved en otoneurologisk undersogelse pavistes hojresidig
perifer FP, og ved audiometri fandtes et mindre konduktivt
hoeretab. Stapediusreflekserne pa hejre side kunne ikke frem-
kaldes. Hjernestammeaudiometri var staerkt suspekt for en
retrokoklezr affektion.

Pa mistanken om acusticusneurinom blev patienten skan-
net med magnetisk resonans-skanning (3D Turbo spin Echo
Sequence MRI-scan). MR-skanningen viste imidlertid nor-
male forhold.

Ved Klinisk kontrol fire maneder senere var facialispavirk-
ningen forvarret, og otomikroskopi af hejre ore gav nu mis-
tanke om en rumopfyldende proces i mellemeoret.

Ved computertomografi (CT) af hejre os temporale, skan-
net transverselt uden kontrast, sds en relativt velafgrenset,
ikkedestruktiv udfyldning (Figur 1).

Ud fra CT’en kunne det ikke afgeres, om det var en
glomustumor eller et FS.

Ved paracentese sis dog et gulligt fast veev foreneligt med
schwannom. En ny hereprove viste tiltagende konduktiv
heretab pa hejre ore, og man fandt indikation for fjernelse af
tumor.

Operationen, der udfoertes via eregangen og retroauriku-
leert afslorede en starre tumor end forst antaget (1,5 % 1,0 X 0,4
cm), og der blev foretaget tympanoplastik, mastoidektomi
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Figur 1. Computertomografi af hgjre os temporale, skannet transversalt uden
kontrast. | bageste del af mellemaret ses en velafgreenset udfyldning, malende 5
mm pa bredeste sted.

med frileegning af n. facialis og interposition af n. auricularis
magnus. Den histologiske undersogelse viste schwannom
uden tegn pa malignitet. Postoperativt havde patienten total
facialparalyse.

Diskussion

Et schwannom er en mesenkymalt deriveret tumor. Trods
dens pleomorfe cellekerner er den sjzldent malign. Saledes er
det tumors tryk pa de omliggende strukturer, der giver symp-
tomer.

Patienterne har variable symptomkomplekser athengigt af
tumors placering og udbredelse, men FP er nzsten altid til
stede pa diagnose tidspunktet [3].

Oftest ses kombinationer af: 1) nervus facialis-pavirkning,
2) herenedszttelse og 3) otalgi [1, 2].

P4 baggrund af tindingebensstudier ma man formode, at
man ved bedre billeddiagnostik vil finde flere tilfzelde af FS
med f3 eller ingen symptomer [4]. Det bliver nu klinikerens
opgave i samarbejde med patienten at tilrettelzegge det videre
behandlingsforleb, kontroller og/eller kirurgisk intervention.

Ikke sjzldent debuterer patienterne med en pludselig total
PF, som initialt kan forveksles med Bells parese.

Det er sdledes vanskeligt at udpege, hvilke patienter der
ber udredes yderligere. Tre tilstande ber fore til, at man far
mistanke om neoplasme og dermed udlese relevant billed-
diagnostik. Findes siledes en af nedenstiende: 1) FP med
ipsilateralt heretab, 2) mistanke om tumor i mellemeret eller
3) monosymptomatiske FP, der ikke bedres inden for tre ma-
neder, ber patienten skannes [2].

CT af os temporale har veret anset som den bedste radio-
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logiske metode til udredning af forholdene ved pars petrosa
ossis temporalis.

I senere studier anbefales MR-skanning, T1-vaegtet med
gadolinium kontrast givet intravenest, for undersogelser af
forholdende omkring n. facialis [5].

I vores tilfaelde misteenktes primeert et acusticusneurinom.
Derfor blev patienten initialt undersegt med MR-skanning
T2-vaegtet, hvilket er forstevalg ved mistanke om acusticus-
neurinom, men undersogelsen viste normale forhold. Den
efterfolgende CT muliggjorde visuel erkendelse af tumoren.
Havde patienten fiet lavet en T1-vaegtet MR-skanning med
gadolinium kontrast, havde vi uden tvivl have kunnet er-
kende tumoren primeert.

Det er derfor vigtigt, at klinikeren kender til de forskellige
billeddiagnostiske metoder og deres steerke og svage sider, s&
man i samarbejde med den radiologiske afdeling kan fa gen-
nemfort de mest velegnede billeddiagnostiske undersogelser
og huske, at man far svar, som man sperger.

Nyeste anbefalinger til diagnosticering af neoplasier mis-
teenkt pa n. facialis er MR, T1-vaegtet med gadolinium. Hvor
der patenkes operation, anbefales at der suppleres med CT
for tumors udbredelse [5].
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