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1. Sammanfattning 
Den livslånga och progredierande öronsjukdomen otoskleros är en förhållandevis vanlig orsak till hör-
selnedsättning hos yngre och medelålders personer. Hörselnedsättningen kan vara allt från lätt till 
mycket svår och förvärras i allmänhet över tid. Detta vårdprogram beskriver utförligt sjukdomen och 
hur den utreds samt behandlas. 

Rehabilitering med hörhjälpmedel och hörselpedagogiska insatser samt hörselförbättrande kirurgi är 
väl etablerad i Sverige och är jämförbar med länder med likartad nivå av hälso- och sjukvård. I Sverige 
har hörsel- och öron-, näsa- och halsenheter goda möjligheter att utreda och behandla patienter 
med otoskleros. 

Behandlingen bör vara individanpassad och utgå från patientens hörselbehov, hörselnivå, individuella 
förutsättningar och tillgänglig behandling. Oavsett var i landet patienten utreds och behandlas ska 
likartad information, utredning och behandling erbjudas. 

2. Inledning 
2.1. Vårdprogrammets giltighetsområde 
Vårdprogrammet riktar sig till vårdpersonal som arbetar inom specialiserad vård som utreder, behandlar 
och följer upp patienter med otoskleros. Det är även ett underlag för beslutsfattare inom hälso- och 
sjukvård. Otoskleros utreds och behandlas på öron-, näs-, och halsenheter och inom specialiserad 
hörselvård. Otoskleros och annan orsak till fixation av stigbygeln förekommer hos barn men är 
mycket sällsynt i förhållande till förekomsten hos vuxna. Vårdprogrammet innehåller därför inte 
specificerade riktlinjer för handläggning av barn med misstänkt otosklerossjukdom. 

Vårdprogrammet är utarbetat inom Nationellt system för kunskapsstyrning inom hälso- och sjukvård 
av Nationell arbetsgrupp hörselnedsättning otokirurgi (NAG otokirurgi), och fastställt av Nationellt 
programområde (NPO) för Öron-, näs-, och halssjukdomar 2026-01-22. Beslut om implementering tas 
i respektive region.  

2.2. Förändringar jämfört med tidigare version 
Detta är den första versionen. 

2.3. Lagstöd 
Vårdens skyldigheter regleras bland annat i hälso- och sjukvårdslagen (HSL 82:763). Den anger att 
målet med hälso- och sjukvården är en god hälsa och en vård på lika villkor för hela befolkningen 
samt att hälso- och sjukvårdsverksamhet ska bedrivas så att kraven på en god vård uppfylls.  

God vård definieras enligt Socialstyrelsen som: 

• kunskapsbaserad 
• ändamålsenlig 
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• säker 
• fokuserad 
• effektiv 
• jämlik. 

Vårdprogrammet ger rekommendationer för hur vården ska utföras för att uppfylla dessa kriterier. 
Dessa rekommendationer bör därför i väsentliga delar följas för att man ska kunna anse att 
sjukvården lever upp till hälso- och sjukvårdslagen. 

Patientlagen (2014:821) anger att vårdgivaren ska erbjuda patienten anpassad information om bland 
annat diagnosen, möjliga alternativ för vård, risk för biverkningar och förväntade väntetider samt in-
formation om möjligheten att själv välja mellan likvärdiga behandlingar (3 kap 1–2 § Patientlagen). 
Vårdgivaren ska enligt samma lag erbjuda fast vårdkontakt på begäran eller vid behov, samt vid all-
varlig sjukdom information om möjlighet till ny medicinsk bedömning även inom annan region. 

Vårdgivaren ska också informera om möjligheten att välja vårdgivare i hela landet inom allmän och 
specialiserad öppenvård. Enligt det så kallade patientrörlighetsdirektivet ska vårdgivaren också infor-
mera om patientens rättighet att inom hela EU/EES välja och få ersättning för sådan vård som mot-
svarar vad som skulle kunna erbjudas i Sverige. Praktisk information om detta, till exempel hur och 
när ersättning betalas ut, finns hos Försäkringskassan.  

Enligt vårdgarantin (2010:349) har vårdgivaren en skyldighet att erbjuda patienter kontakt samt åt-
gärder inom vissa tider. 

2.4. Metodbeskrivning – så har vårdprogrammet arbetats fram 
Arbetsgruppen har bestått av representanter från de sex sjukvårdsregionerna. Läkare, audionom och 
sjuksköterska ingår. 

Kartläggning av befintliga kunskapsstöd i regionerna inhämtades och hade varierade kvalitet och var 
sällan baserade på vetenskaplig evidens. Omfattande litteraturgenomgång av vetenskapliga artiklar 
har gjorts. Hjälp har tagits av bibliotekstjänst och Centre for Assessment of Medical Technology in 
Örebro (CAMTÖ). Den övervägande delen av den vetenskapliga litteraturen är observationsstudier. 
Randomiserade kontrollerade studier är mycket få. Metadataanalyser av tekniker och materialval vid 
operationer finns tillgängliga. Dessa har dock inte använts som beslutsunderlag då arbetsgruppen 
inte anser att vårdprogrammet i detalj ska styra operationsteknik och materialval. De har dock 
kommenterats i avsnittet om operationsteknik (7.2.8) 

Data från det nationella kvalitetsregistret för otoskleroskirurgi har använts. Registret har data från 
2013 och framåt och dessa har hög validitet.  

Samarbetet har till största delen skett via digitala möten flera gånger per år och via gemensam digital 
portal. Vårdprogrammet baseras på nyckelartiklar och arbetsgruppens samlade erfarenhet. För evi-
densgradering används GRADE. Mer information om graderingssystemet finns hos SBU: 

Mer information finns hos SBU.  

https://ineraab-my.sharepoint.com/personal/jonas_nilsson_inera_se/Documents/Skrivbordet/sbushandbok_kapitel10.pdf
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3. Mål med vårdprogrammet 
Övergripande målsättning är att säkerställa att alla patienter med otoskleros får det bästa omhänder-
tagandet avseende diagnostik, råd, behandling och uppföljning. 

Specifika mål är att verka för: 

• Likriktad vård och evidensbaserad utredning, behandling och uppföljning av patienter med 
otoskleros nationellt. 

• Jämlik vård, vilket innebär att tillgången till utrednings- och behandlingsresurser ska vara lik-
värdig, oavsett var i landet patienten bor.  

Målen följs upp inom ramen för kvalitetsregisterarbete i Registret för otoskleroskirurgi samt vid 
revision av vårdprogrammet. 

4. Bakgrund, orsaker och ärftlighet 
Otoskleros är en progredierande sjukdom orsakad av en omvandling av benet som omger innerörat 
[1].  

I tidig fas sker en nybildning av ben, otospongios, som sedan utvecklas till sklerotiskt ben. När 
området runt stigbygelns fotplatta påverkas och dess rörelse begränsas, hindras hörselbenskedjan 
att förstärka och föra ljudvågorna vidare till innerörat. Detta leder till ett ledningshinder (konduktiv 
hörsel-nedsättning).  

Om sjukdomen sprider sig till innerörats strukturer leder det till en skada på innerörat, vilket ger upp-
hov till sensorineural hörselnedsättning. Studier visar tillkomst av sensorineural hörselnedsättning i 
10–34 % av fallen över tid, en så kallad kombinerad hörselnedsättning [2–7]. 

4.1. Epidemiologi  
Prevalensen anges vara mellan 0,3 % och 2 % [8–10]. Otoskleros är vanligare hos kvinnor (ca 60 %) 
och debuterar oftast i 30–40 års åldern. Det är ovanligt med debut av otoskleros före 10 eller efter 
60 års ålder [8]. Otoskleros förekommer hos barn och kallas då juvenil otoskleros, till skillnad från 
kongenital stapesfixation, som är en annan sjukdom [11].  

Incidensen har uppskattats till mellan 0,1–0,4 % och sjukdomen är vanligast hos kaukasier [12]. Över 
tid har man sett en sjunkande incidens [13–14]. Sjukdomen är vanligen bilateral (70–85 %) men 
börjar i ena öra för att sedan drabba det andra efter en tid. 

4.2. Historia 
Ronen Nazarian publicerade år 2018 en läsvärd artikel om otoskleros och dess behandlingshistoria 
[15]. Otoskleros beskrevs för första gången av Valsalva år 1704. De första operationerna gjordes så 
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tidigt som år 1876 av Kessel. Då många patienter fick allvarliga komplikationer ansågs ingrepp som 
påverkar innerörat vara alltför farligt och den kirurgiska utvecklingen började därför långt senare.  

Introduktionen av operationsmikroskopet var viktig för den kirurgiska utvecklingen. Vid 
fenestrationsoperationer på 30- och 40-talet skapades en förbindelse till innerörat via den laterala 
båggången. På 50-talet utfördes vanligen stapesmobilisering genom att man mekaniskt lösgjorde den 
fastvuxna stigbygeln under samtidig hörselvärdering med vaken patient.  

Avgörande framsteg gjordes av John Shea på 50- och 60-talet. Han introducerade stapedektomi, där 
delar av eller hela stigbygeln avlägsnas och ersätts med en protes som förbinder städets långa 
utskott med ett täckande tunt transplantat av till exempel muskelhinna över ovala fönstret. Den 
moderna operationstekniken stapedotomi utvecklades under ledning av John Shea under 1960-talet 
och innebär att protesen i stället placeras i ett hål som skapas mitt på stigbygelns fotplatta [15–17]. 

4.3. Orsak och ärftlighet 
Orsaken till otoskleros är inte helt klarlagd, men både ärftliga, hormonella och infektiösa faktorer har 
diskuterats. Ärftliga faktorer är sannolikt är den viktigaste och hittills har åtta genmutationer 
kopplade till otoskleros identifierats [8,18,19]. Sjukdomen följer ett autosomalt dominant 
nedärvningsmönster med varierande penetrans. 

Flera studier har funnit ett möjligt samband mellan debut av hörselnedsättning och graviditet eller 
användning av P-piller. Detta har väckt misstankar om östrogenets roll, men forskningen har inte 
kunnat bekräfta detta samband [18,20,21]. Mässlingvirus har också föreslagits som en bidragande 
faktor till otoskleros. Efter införandet av generella vaccinationer mot mässling har epidemiologiska 
studier visat en minskning av otoskleros i flera populationer, men orsakssambandet är ännu oklart 
[22]. 

5. Symtom och kliniska fynd 
5.1. Symtom 
Långsamt tilltagande ensidig hörselnedsättning är det vanligaste debutsymtomet.  Över tid drabbar 
otoskleros båda öronen i 70–85 % av fallen. Yrsel och balansproblem är överrepresenterade hos pati-
enter med otoskleros (9–31 %) [8,23], liksom tinnitus (50–85 %) [8,24]. Även pulssynkron tinnitus kan 
förekomma vid tidig otoskleros. 

5.2. Kliniska fynd 
Hörselnedsättningen är vanligen av typen ledningshinder. Om innerörat också drabbas kallas den 
kombinerad [4]. Vid tidig otoskleros förekommer det att ledningshindret är så litet att hörselnedsätt-
ningen kan feltolkas vara sensorineural.  

Hörselnedsättningen drabbar initialt hörseln i basområdet för att senare omfatta hela frekvens-
registret. Man ser ofta en så kallad Carhart´s notch (för definition se 6.1). Taluppfattningen är 
vanligen god i förhållande till hörtrösklar för luftlett ljud. 
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Lateralisering vid Webers test innebär att ljudet från en stämgaffel placerat på skallens topp upplevs 
som starkast i det drabbade örat - vilket talar för ledningshinder. Oftast används stämgaffel med fre-
kvens 512 Hz, men även 256 och 1024 Hz bör användas [25].  

Vid Rinnes test hörs ljudet bättre via skallbenet än via hörselgången i ett öra med ledningshinder 
(negativt Rinnes test), till skillnad från ett öra med normal hörsel eller enbart sensorineural hörsel-
nedsättning (positivt Rinnes test). 

Trumhinnan är normal och har normal rörlighet och mellanörat är luftat. Avvikande utseende på 
trumhinnan bör föranleda misstanke om annan orsak till ledningshindret. Rörligheten av 
hammarskaftet bör testas med hjälp av Siegels tratt. Nedsatt eller upphävd rörlighet talar för att 
även hammaren och städet kan vara fixerade, vilket har betydelse för planering av eventuell 
operation. Schwartzes tecken kan ibland ses som en rodnad bakom trumhinnan (på promontorium) 
som tecken på ökad kärlinväxt vid den tidiga otospongiosfasen [26]. 

5.3. Differentialdiagnoser  
Andra orsaker till ledningshinder vid intakt trumhinna och luftat mellanöra är till exempel:  

• ett tredje fönster (falskt ledningshinder) 
• fixation av städ, hammare eller stigbygel vid till exempel osteogenesis imperfecta, kongenital 

stapesfixation eller tympanoskleros 
• hörselbensavbrott. 

5.4. Tredje fönster 
Symtomen vid ett tredje fönster, till exempel Superior canal dehiscense syndrome (SCDS) eller Large 
vestibular aqueduct syndrome (LVAS), kan förväxlas med otoskleros. Dessa tillstånd är ovanliga men 
viktiga att identifiera. Autofoni och onormal förstärkning av kroppsegna ljud talar för ett tredje föns-
ter, liksom yrsel som kan utlösas av starka ljud eller tryckförändringar [23,27].  

Ankelweber via mediala malleolen (stämgaffel 512 eller 256 Hz) hörs normalt inte i örat, men kan 
ibland göra det när det finns ett tredje fönster. Otoskleros och SCDS kan förekomma samtidigt, vilket 
är extra viktigt att identifiera, då en otosklerosoperation kan förvärra takfönstersymtomen. Pulssyn-
kron tinnitus förekommer vid tredje fönster, men kan väven förekomma vid tidig otoskleros [28].  

5.5. Osteogenesis imperfecta 
Osteogenesis imperfecta är en ärftlig sjukdom som drabbar kroppens bindväv och är förknippad med 
blåfärgad ögonvita och skört skelett. Den leder till återkommande benbrott och har ofta tilltagande 
hörselnedsättning av typen ledningshinder på grund av fixering av stigbygelns fotplatta.  

Studier har visat att hörselnedsättningen ofta kommer tidigare och att risken för sensorineural 
hörselnedsättning är högre vid Osteogenesis imperfecta än vid otoskleros [29]. Både hörapparat och 
stapedotomi är bra behandlingsalternativ. Utredning är den samma som vid otoskleros, men värdet 
av datortomografi (DT) är högre. Eventuell kirurgi bör utföras av van otoskleroskirurg, då anatomiska 
utmaningar finns [30].  
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5.6. Kongenital fixation av stigbygeln 
Kongenital fixation av stigbygeln orsakas oftast av en medfödd, isolerad och fixerad fotplatta. Det kan 
även ses tillsammans med andra malformationer av hörselbenen och inneröremissbildning. Vid sam-
tidig inneröremissbildning finns en ökad risk för så kallad gusher, som innebär kraftigt läckage av 
perilymfa eller likvor, samt en avvikande lokalisation av facialisnervens andra delsträcka [31].  

Beskrivet är ett större ledningshinder och en sämre slutning av ledningshindret i samband med 
kirurgi [11]. Både hörapparat och stapedotomi är goda behandlingsalternativ.  

Utredningen är samma som vid otoskleros, men värdet av DT är högre. Eventuell kirurgi bör utföras 
av van otoskleroskirurg och vid en ålder då patienten själv kan vara delaktig i beslutet. 

5.7. Annan fixation 
Tympanoskleros kan uppstå som ett resultat av upprepade akuta otiter eller efter långdragen kronisk 
otit. En enstaka episod av en purulent nekrotiserande otit kan räcka för omfattande reaktion.  

En gummiliknande och ibland förbenad kalkinnehållande acellulär massa bildas i mellanörats slem-
hinna som svar på inflammationen. Denna kan omge hörselbenen och beroende på lokalisation och 
omfattning leda till hörselbensfixation.  

Trumhinnan uppvisar oftast tydliga tecken på tidigare genomgången sjukdom i örat, såsom trum-
hinneperforation och/eller myringoskleros, vilket tillsammans med sjukhistorien ger möjlighet att 
skilja tillståndet från otoskleros.  

Undersökning med DT kan klarlägga omfattning och lokalisation av tympanoskleros [32]. 

5.7.1. Anamnes, symtom och kliniska fynd vid olika orsaker till 
ledningshinder 

Tabell 1. Anamnes vid olika orsaker till ledningshinder. 

Anamnes   Otoskleros   Ett tredje fönster till 
innerörat   

Annan orsak till 
ledningshinder   

Debut efter trauma mot öra 
eller huvud   

Nej Förekommer Förekommer 

Ålder vid debut   Vanligen vuxen, 
förekommer hos barn   

SCDS: alla åldrar, oftast hos 
vuxna. 

Alla åldrar 

LVAS: alla åldrar, oftast barn  
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Tabell 2. Symtom vid olika orsaker till ledningshinder. 

Symtom  Otoskleros   Ett tredje fönster till 
innerörat   

Annan orsak till 
ledningshinder   

Lockkänsla   Vanligt   Förekommer   Förekommer   

Tinnitus   Vanligt   Vanligt   Vanligt   

Pulssynkron tinnitus   Vanligt i tidigt skede   Vanligt   Vanligt vid glomus 
tympanicum tumör   

Yrsel   Förekommer   Vanligt, kan utlösas av starka 
ljud eller tryckförändring   

Ovanligt 

Autofoni   Mycket ovanligt   Mycket vanligt   Nej 

Uttalad ljudöverkänslighet   Ovanligt   Vanligt   Ovanligt   

 

Tabell 3. Kliniska fynd vid olika orsaker till ledningshinder. 

Kliniska fynd  Otoskleros   Ett tredje fönster till 
innerörat   

Annan orsak till 
ledningshinder   

Ankelweber   Förekommer ej   Förekommer   Förekommer ej   

Benledningströsklar Normala eller nedsatta Supranormala eller normala Normala eller nedsatta 

Stapediusreflexer   Saknas   Finns oftast   Saknas oftast på sjukt öra   

VEMP-svar 
(luftledd ljudstimulering) 

Saknas   Hög amplitud och sänkt 
tröskel   

Saknas   

6. Utredning  
Vid misstänkt otoskleros finns följande informativa mätningar vid utredning:  

• ton- och talaudiometri 
• stapediusreflexmätning  
• vestibular evoked myogenic potential (VEMP) 

Det är dock viktigt att notera att inget audiologiskt test med säkerhet kan fastställa diagnosen. Barn 
utreds på samma sätt som vuxna, men det finns ett större diagnostiskt värde av DT. 

Översyn av patientens arbetsmiljö bör göras. Många patienter med otoskleros är yngre än de flesta 
personer med hörselnedsättning.  Arbete i ljudintensiva och hörselkrävande miljöer kan kräva sär-
skilda anpassningar och överväganden, förutom den rent hörselförbättrande behandlingen. 

Familjeanamnes bör inhämtas i samband med utredning av misstänkt otoskleros. Genetisk utredning 
bedöms dock inte indicerad då förekomsten av otoskleros i en familj inte påverkar familjeplanering. 
Det finns idag inte någon känd förebyggande behandling. 
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6.1. Tonaudiometri 
Luftledningsmätningen ska utföras minst för frekvenserna 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 
och 8000 Hz. 

Benledningsmätningen ska utföras med adekvat maskering och minst för frekvenserna 500, 1000, 
2000, 3000 och 4000 Hz [33]. Undantag är om luftledningsmätningen är normal (hörtröskel/frekvens 
lika med eller bättre än 20dB). 

Vid otoskleros förekommer ledningshinder av varierande storlek vid de olika frekvenserna. Vanligen 
är ledningshindret större i basen än i diskanten. Ofta ses en så kallad Carhart´s notch vilket innebär 
en sämre benledningströskel i frekvensområdet runt 2000 Hz jämfört med övriga frekvenser. 
Fenomenet representerar vanligen en falskt försämrad benledningströskel, men är i sig inte specifikt 
för otoskleros [34].  

Varierande grad av sensorineural hörselnedsättning förekommer i 10–34 % vid otoskleros [2,5,7]. Vid 
mer uttalad sensorineural hörselnedsättning går det inte att avgöra ledningshindrets storlek, 
eftersom benledning endast kan mätas ner till drygt 70 dB HL (hearing level). I sådana fall är det av 
värde att studera tidigare audiogram där benledningströsklar varit uppmätbara.  

6.2. Talaudiometri 
Mätningen kan göras för att få ett mått på hörselns kvalitet, framför allt vid sensorineural hörselned-
sättning. I första hand bör taluppfattning i brus (se bilaga) utföras. Om patienten inte kan uppfatta 
orden med brus bör maximal taluppfattning utföras. Taluppfattningstest med och utan hörapparat är 
extra viktiga att genomföra vid grav hörselnedsättning med tanke på att otosklerosoperation kan 
göras för att förbättra lyssningsförmågan med hörapparat som alternativ till cochleaimplantat (CI).  

Resultatet från framför allt taluppfattning i brus, återspeglar den negativa effekten på hörselkvalitén 
vid sensorineural nedsättning [35,36]. Det innebär att när endast mellanörat är påverkat, förväntas 
samma resultat som för en normalhörande, men presentationsnivån av talet behöver vara starkare 
för att kompensera för ledningshindret. Resultatet av talaudiometrin förväntas försämras i takt med 
att den sensorineurala komponenten försämras.  

6.3. Stapediusreflexmätning 
Stapediusreflexmätning ska ingå vid något tillfälle i utredning av misstänkt otoskleros. En 
förutsättning för mätningen är att trumhinnan är hel och rörlig. Lufttrycket som används vid 
mätningen justeras generellt automatiskt av utrustningen. Mätningen bör utföras vid frekvenserna 
500, 1000 och 2000 Hz både ipsi- och kontralateralt och inte på en starkare stimulusnivå än 115 dB 
SPL (sound pressure level), motsvarande ca 105 dB HL för de aktuella frekvenserna. 

Det diagnostiska värdet kan variera, då det ibland är svårt att tolka svaren. Avsaknad av svar 
utesluter inte ett tredje fönster eller ett kedjeavbrott. Redan vid ett reflexsvar vid någon frekvens i 
ett öra med ledningshinder bör diagnosen takfönster övervägas [37].  
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Vid grav hörselnedsättning går det inte att stimulera med tillräcklig ljudnivå för att utlösa ett 
reflexsvar och det kan därför bli ett falskt negativt svar. Normala reflexer trots ledningshinder kan 
förekomma till exempel vid partiellt avbrott på städets långa utskott invid leden mellan städet och 
stigbygeln eller vid så kallat skänkelavbrott på stigbygeln. Ett falskt positivt svar kan också ses vid 
överrörlig trumhinna. Vid tidig otoskleros i otospongiosfas kan inverterade svar eller så kallat on-off 
fenomen ses [23]. 

Tabell 4. Förväntat fynd vid otoskleros höger (vänster normal) 

Stimulering Ipsilateral reflex Kontralateral reflex 

Höger Saknas Saknas/förhöjd 

Vänster Normal Saknas 

 

Tabell 5. Förväntat fynd vid otoskleros bilat 

Stimulering Ipsilateral reflex Kontralateral reflex 

Höger Saknas Saknas 

Vänster Saknas Saknas 

 

6.4. VEMP 
Vestibular evoked myogenic potential (VEMP) kan användas för att diagnostisera tredje fönster [38–
40], se kapitel 5.3. Mätningen bör övervägas vid utredning av ledningshinder där symtomen är 
atypiska för otoskleros eller där benledningen är mycket bättre än förväntat. Det kan också vara ett 
komplement där stapediusreflexer kan utlösas trots klinisk bild av ledningshinder eller där stapedius-
reflexmätningen ger ett svårtolkat svar [23,41,42]. För att särskilja otoskleros från tredje 
fönster rekommenderas att mätningen utförs med luftledd ljudstimulering. Se Bilaga ”Definitioner 
och förklarande begrepp” 

6.5. Datortomografi av temporalbenet 
Den diagnostiska säkerheten av otoskleros är hög utan bilddiagnostik, men i särskilda fall bör DT 
övervägas [43]. Värdet av DT vid utredning av barn är generellt större än för vuxna. Vid atypiska 
symtom, vid tidigare genomgången mellanöronoperation eller när andra undersökningar som 
stapediusreflexer och VEMP ger ett svårbedömt svar kan DT tillföra viktig information.  

DT rekommenderas också vid utebliven hörselförbättring, vid misstanke om komplikation, vid 
symtom talande för ett tredje fönster efter primärkirurgi, samt inför revisionskirurgi [23,32,44].  
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Det finns olika typer av DT, men oavsett vilken modalitet som väljs bör snitten vara mindre än 0,6 
millimeter och med hög upplösning. Konventionell DT har en hög upplösning, men ger högre stråldos 
än Cone beam computed tomography (CBCT). Photon-counting detector DT (PCDCT) eller så kallad 
fotonräknare ger ytterligare mer högupplösta bilder vid otoskleros [45]. Vid CBCT kan endast en sida 
kan undersökas åt gången och lång exponeringstid gör undersökningen känslig för rörelseartefakter. 
CBCT bör därför göras liggande för att ge god bildkvalitet [46]. PCDCT har mycket bättre bildkvalitet 
jämfört med DT och CBCT och ger en betydligt lägre stråldos. CBCT och PCDCT är dock inte tillgänglig 
i varje sjukvårdsregion, vilket innebär att patienter kan behöva remitteras till annan region om behov 
finns av mer förfinad diagnostik. 

7. Behandling  
Patientens önskemål och besvärsgrad styr valet mellan:  

• exspektans 
• anpassning med hörhjälpmedel  
• kirurgi.  

Efter redogörelse för tillståndet informeras patienten förutsättningslöst om de olika alternativ till 
hörselförbättrande åtgärder som finns. Det är viktigt att sätta patientens hörselfunktion i relation till 
sysselsättning och de ljudmiljöer patienten vanligen vistas i. Patienten bör erbjudas 
mottagningsbesök hos läkare med erfarenhet av eller kunskap om både otoskleroskirurgi och teknisk 
hörselrehabilitering.  

Om operation övervägs bör möjligheter och risker vid kirurgi presenteras av otoskleroskirurg utifrån 
erfarenheter från den egna verksamheten samt i perspektiv av resultat från nationella kvalitets-
registret för otoskleros. Om patienten inte kan tänka sig hörapparat bör detta kunna erbjudas utan 
föregående hörapparatutprovning [47,48]. Vid kontraindikationer eller tveksamhet inför ett 
kirurgiskt ingrepp ska hörapparatutprovning erbjudas, med möjlighet till nytt ställningstagande till 
operation längre fram. 

När det har gått minst tre månader efter en operation kan resultatet utvärderas. Ur kvalitetsregister-
perspektiv anses 6 månader till 1 år vara en lämplig tid för utvärdering. Vid bilateral otoskleros kan 
då operation av det andra örat erbjudas, förutsatt att det då är det sämsta örat och uppfyller kriterier 
för operation (se 7.2.3). Patienten bör informeras om att den upplevda förbättringen inte kommer 
att vara lika tydlig, då det nu är fråga om den adderade nyttan av hörsel på båda öronen. Eventuella 
komplikationer från det första ingreppet som smakstörning och förekomst av yrsel bör beaktas och i 
utvalda fall bör den vestibulära funktionen kartläggas. 

7.1. Hörapparat 
7.1.1. Hörapparat med akustisk förstärkning 
Luftledd hörapparat med akustisk förstärkning, är oftast en väl fungerande behandling av hörsel-
nedsättning orsakad av ledningshinder. Patientens motivation till hörapparatanpassning är en viktig 
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faktor, varför tidig intervention även kan vara aktuell även vid lättare hörselnedsättningar [49]. För 
personer som inte vill eller kan genomgå operation, eller ännu inte uppfyller kriterier för operation 
(se 7.2.3) rekommenderas hörapparat.  

Behandlingen har fördelen att den saknar allvarliga biverkningar. Det förekommer problem med 
kontaktallergi, som kan åtgärdas genom byte av material på den delen av hörapparaten som placeras 
i hörselgången. Luftledd hörapparat kan öka risken för hörselgångsinflammation [50]. En 
benförankrad hörapparat kan i så fall vara ett alternativ.  

Audionom utför hörselrehabilitering med hörapparat som innefattar en utprovningsperiod under 
vilken patienten använder hörapparaten med möjlighet till justering av förstärkning och optimering 
av hörapparatens funktioner. Patienten bör även ges stöd och rådgivning rörande sin hörselsituation 
och hörselrehabilitering [56]. Val av hörapparat behöver alltid göras utifrån den enskilda individens 
hörselnivå och behov. 

Otoskleros ger ofta hörselnedsättningar som påverkar bashörseln negativt [34]. För att få tillräcklig 
förstärkning i basen är det viktigt att inte använda öppna hörselgångsinsatser eller öppna ljuddomer 
eftersom detta gör att basljud läcker ut ur hörselgången i stället för att nå mellanörat. Det är dock en 
avvägning då allt för täta hörselgångsinsatser kan ge en förvrängd ljudupplevelse och oönskad för-
stärkning av den egna rösten. Detta är dock främst ett problem när ledningshindret inte är så stort 
[49,52].  

Hur förstärkningen exakt räknas ut bestäms av en så kallad preskriptionsregel, som tar hänsyn till 
både ben- och luftledningströsklar. Förstärkningen i hörapparaten bör alltid verifieras med en 
objektiv mätning då hörselgångens utseende är olika från person till person vilket påverkar de 
akustiska förutsättningarna för förstärkningen från hörapparaten. 

7.1.2. Benledningshörapparat (bone conduction device - BCD) 
Indikationer för BCD är ledningshinder, blandad hörselnedsättning och ensidig dövhet. Det kan också 
vara ett alternativ när en konventionell hörapparat är olämplig, ger otillräcklig förstärkning eller 
när patienten upplever en bättre hörupplevelse av en BCD mot huden jämfört med en konventionell 
hörapparat. 

Enligt ovan (punkt 7 Behandling) bör patienten informeras om de olika behandlingsalternativen 
konventionell hörapparat eller kirurgi. Om patienten inte är nöjd med hörselrehabilitering med 
konventionell hörapparat, motsätter sig eller inte kan använda hörapparat kvarstår kirurgi (stapedo-
tomi). Om patienten inte vill genomgå stapedotomi, eller om det ur medicinsk synvinkel är olämpligt, 
är BCD ett alternativ för hörselrehabilitering vid otoskleros.  

7.2. Kirurgi 
7.2.1. Kirurgisk rådgivning 
Syftet med operation är att återskapa överföring av ljud till innerörat. I de flesta fall är målet med 
operation att förbättra hörseln så att patienten inte har behov av hörhjälpmedel.  
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Vid kombinerad hörselnedsättning finns risken att den postoperativa förbättringen inte blir tillräcklig 
för att uppnå detta mål.  

Vid uttalad kombinerad hörselnedsättning kan en operation övervägas för att uppnå bättre hörappa-
ratnytta. Det gäller även där CI övervägs och kan möjliggöra att tidpunkten för eventuell implantation 
kan senareläggas [60–62]. 

Vid bilateral sjukdom är huvudregeln att det öra med sämst hörsel opereras först. I vissa fall med 
relativt lika tonmedelvärde för luftledning och om patienten inte kan avgöra vilket öra som är sämst, 
bör hänsyn tas till om det föreligger skillnader i diskanthörsel, förekomst av tinnitus, skillnader i 
benledningsnivå eller i taluppfattning.  

Risken för bestående balansproblem efter operation bör tas med i avvägningen hos patienter med 
grav synnedsättning. Förändrad ljudkvalitet och ökad tinnitus kan förekomma trots en i övrigt fram-
gångsrik operation. 

Vid ställningstagande till kirurgi bör hänsyn tas till om det föreligger en god diskanthörsel [63,64]. En 
försämring av hörseln i detta frekvensområde kan påverka taluppfattningen negativt [65]. 

Aktiviteter som till exempel dykning, flygning och fallskärmshoppning utsätter örat för snabba tryck-
förändringar och efter en otosklerosoperation finns därför en teoretisk risk för påverkan på 
innerörat. Det saknas konsensus i denna fråga men vanliga flygresor kan göras utan restriktioner 
även kort tid efter operation (se 9.2.2). Vid dykning till större djup, över 3 meter, bör en viss 
försiktighet råda, framför allt bör patienter som önskar fortsätta med dessa aktiviteter ha en fullgod 
förmåga att tryckutjämna örat. Flera länder tillåter stridspiloter som otosklerosopererats och som 
inte har några balansbesvär att fortsätta aktiv tjänst efter trycktestning [66–70]. 

Försvarsmakten i Sverige har riktlinjer för såväl flygpersonal som dykare avseende fortsatt tjänst 
efter all form av öronkirurgi. För Försvarsmaktens dykare gäller att all typ av mellanörekirurgi utgör 
absolut kontraindikation för dykning (personligt meddelande från Head of Diving medicine, Swedish 
Armed Forces). 

För yrkesdykare i Sverige gäller sedan 2024, att tidigare regler där mellanörekirurgi utgjorde kontra-
indikation har ändrats till att en individuell bedömning kan göras i samråd med behandlande ÖNH-
specialist [71]. 

7.2.2. Utredning inför primärkirurgi  
Tonaudiometri med luft- och benledning bör göras så nära operationsdatum som möjligt och endast i 
undantagsfall mer än sex månader preoperativt. Det är också rimligt att det finns mer än en mätning 
innan operationsbeslut tas.  

Stapediusreflexer ska mätas vid något tillfälle inför operation och behöver bara repeteras om mät-
ningen vid tidigare tillfälle varit svårtolkad.  

Talaudiometri kan ge värdefull information, framför allt vid sensorineural hörselnedsättning. DT 
utförs endast i vissa fall (se 6.5). 



Otoskleros 

Vårdprogram │ NPO öron-, näs- och halssjukdomar 2026-01-22 

16  (35) 
 

7.2.3. Rekommenderade hörselkriterier för kirurgi 
Tonmedelvärdet (TMV4) för luftledningsmätningen för frekvenserna 500, 1000, 2000, 4000 Hz bör 
vara mer än eller lika med 40 dB HL. 

Medelvärdet för ledningshindret, mätt i TMV4 av 500, 1000, 2000 och 4000 Hz, bör vara mer än eller 
lika med 20 dB. Vid betydande Carhart´s notch kan mindre ledningshinder accepteras.  

Dessa rekommendationer baseras på svensk tradition och samlad klinisk erfarenhet. 88 % av alla 
patienter som opereras i Sverige har TMV4 för luft sämre eller lika med 40dB och 90 % har ett 
ledningshinder som är 20dB eller större enligt Registret för Otoskleroskirurgi. 

7.2.4. Kontraindikationer till operation 
Operation utförs inte vid en pågående infektion eller inflammation i mellanöra eller hörselgång. Om 
trumhinneperforation föreligger, bör den åtgärdas i en första seans. Det enda hörande örat ska inte 
opereras så länge förstärkning med hörapparat är tillräcklig. 

7.2.5. Särskilda överväganden  
Sekretorisk mediaotit och retraktionssjukdom kan innebära en risk för protesdislokation. Vid dessa 
tillstånd bör operation inte genomföras. Vid förträngning av hörselgången, där omfattande 
urborrning krävs, kan operationen delas upp i två seanser för att minimera infektionsrisk. 
Stapedotomi utförs då vid en separat andra operation.  

Vid samtidig inneröremissbildning finns risk för gusher (se 5.3.3), med postoperativ yrsel och sämre 
hörselresultat. Vid Ménières sjukdom, även inaktiv, föreligger en viss risk för aktivering av sjukdomen 
genom att protesen påverkar en vidgad sacculus [72,73].  

Det finns en risk för utveckling av takfönstersyndrom efter otoskleroskirurgi om det samtidigt före-
kommer asymtomatiskt takfönster (se 5.3.1). Vid primäroperation av öra nummer två bör 
operationsberättelse från öra nummer ett inhämtas. Anomalier och tekniska svårigheter är avsevärt 
vanligare vid operation av det andra örat om sådana dokumenterats vid operation av det första örat 
[74]. 

7.2.6. Komplikationer och risker 
Det finns en risk för hörselförsämring och i sällsynta fall dövhet efter en otosklerosoperation. Risken 
för totalt hörselbortfall brukar i litteraturen anges till mindre än 0,5 % vid primäroperation. Vid reop-
eration är risken något högre [75].  

Under en dryg tioårsperiod (år 2013–2023) registrerades primäropererade öron i Registret för oto-
skleros. Av 2782 primäropererade öron som registrerades, fick fem öron (0,18 %) en hörsel som inte 
var uppmätbar vid luft- och benledningsmätning postoperativt. Ytterligare tio öron (0,36 %) fick en 
försämring av hörseln med 30 dB eller mer (opublicerade data). I de få fall där total dövhet uppkom 
sågs ofta ett samtidigt vestibulärt bortfall med långdragen, men rehabiliteringsbar, yrsel.  

Yrsel kan också orsakas av en för lång protes eller läckage av perilymfa. Ett kvarstående eller ökat 
ledningshinder kan bero på att protesens placering inte blivit optimal. Oväntade anatomiska förhål-
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landen, som exempelvis luxerad stapesplatta eller tekniska svårigheter kan leda till att operationen 
inte kan fullföljas, vilket ses i ca 1 % av registrerade fall i Sverige (Registret för otoskleroskirurgi). 
Enligt patientrapporterade data ett år efter operation finns en risk för tillkomst eller ökning av 
tinnitus. I kvalitetsregistret ses det i 8 % av fallen vid primäroperation (Registret för otoskleroskirurgi 
25-04-09).  

Smakpåverkan av varierande grad är vanligt direkt efter operationen men kan bli bestående [76]. 
Opublicerade data från Registret för otoskleroskirurgi visar att 3,5 % av patienterna som svarat på 
uppföljningsenkät ett år efter operationen har kvarstående smakstörning. 

7.2.7. Operationsteknik 
De två huvudtyper av tekniker som används är stapedektomi och stapedotomi (se 4.2). Den absolut 
vanligaste metoden i Sverige liksom internationellt, är numera stapedotomi. Operationsteknikerna 
skiljer sig åt både mellan olika sjukhus i Sverige och internationellt.  

De olika kirurgiska delmomenten görs dels i olika sekvenser med antingen borr, mekanisk 
manipulation eller med olika typer av laser. Valet av protes kan variera när det gäller längd, diameter 
och material.  

Tekniken för fastsättande av protesens ögla mot städet varierar också med val av protes. Under 
senaste decenniet har moderna, mer lättstyrda narkosmedel inneburit att ingreppet så gott som 
alltid görs i generell anestesi och vanligen i dagkirurgi. 

Sammantaget har utvecklingen gått mot tekniker och hjälpmedel som minimerar risken för mekanisk 
eller termisk påverkan på innerörat. Några säkra skillnader i hörselresultaten eller minskad risk för 
komplikationer har varit svåra att påvisa. Inte heller har introduktionen av laser, som åtminstone för 
kirurgen upplevs som mindre traumatisk, inneburit betydande skillnader [77,78]. Vissa menar att en 
något större protesdiameter ger en fördel hörselmässigt [79]. 

Upplärning av nya kirurger som ska utföra otosklerosoperationer bör alltid ske i nära samarbete med 
en mentor. Diskussionen kring kritiska volymer för en adekvat utbildning med en rimlig 
inlärningskurva behöver hållas levande och prestigelös inom professionen. Likaså bör volym för 
upprätthållande av kirurgisk kompetens i förhållande till resultat vara en lika levande diskussion [80]. 

7.2.8. Kunskapsläge avseende operationsteknik 
Evidens för skillnader mellan operationstekniker och material är generellt svag beroende på att studi-
erna är för små eller av låg kvalitet och därför inte når statistisk signifikans. Många har också en 
påtaglig publikations-bias.  

Exempel på problemområden som undersökts är:  

• om det föreligger skillnader i resultat och komplikationer mellan operationer med eller utan 
laser 

• mellan olika typer av proteser 
• mellan olika diameter och längd av proteser 
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• mellan stapedotomi och stapedektomi 
• mellan olika material för att täta oval fönstret runt protesen 

Givet det generellt sett mycket goda operationsresultatet vid otoskleroskirurgi anser många 
författare att det är viktigt att hålla sig till den metod som man är mest förtrogen med. 

Laser/Borr: Användande av laser ger troligen kliniskt något bättre resultat jämfört med borr, men 
övertygande evidens i stora studier saknas [77,81,82]. 

Typ av protes: Nitinolprotes har en protesögla som vid värmeaktivering “automatiskt” kläms ihop till 
skillnad från andra proteser där man manuellt klämmer ihop protesen. I en metaanalys publicerad 
2011 kunde man inte fastställa någon fördel avseende hörselresultat med Nitinolprotes [83].  I en 
följande metaanalys där man jämförde Nitinolprotes med andra typer av proteser, fann man att 
Nitinolprotesen gav ett signifikant och kliniskt relevant bättre hörselresultat [84].   

Protesdiameter: I en metaanalys från 2011 där fem jämförande studier (0,4 mm vs. 0,6 mm) analyse-
rades fann man ett klinisk signifikant bättre resultat avseende slutning av ledningshinder vid använ-
dande av proteser med 0,6 mm diameter [79]. I en senare metaanalys från 2018 inkluderande sex 
studier fann man dock inte någon statiskt signifikant skillnad mellan de olika protesdiametrarna [87].   

Stapedektomi/Stapedotomi: Det saknas metadata huruvida det föreligger skillnad mellan dessa två 
metoder, men det anses genomgående i litteraturen att stapedotomi ger bättre hörselförbättring i 
det högre frekvensregistret och är behäftad med färre komplikationer [86], vilket är skälet till att de 
flesta otoskleroskirurger numera enbart gör stapedotomier. Partiell stapedektomi är vanligen ett 
resultat av att stigbygelplattan spricker och går sönder vid en stapedotomi och får då betraktas som 
en kirurgisk komplikation som inte nödvändigtvis leder till sämre hörselresultat. 

Tätning kring protesen: I en metaanalys från 2022 fann man att det inte förelåg någon skillnad avse-
ende resultat eller komplikationer vid jämförelse mellan olika tätningsmaterial (fett, gelfoam, hya-
luronsyra, venvävnad, perikondrium eller ingen tätning alls) [87]. 

7.2.9. Revisionskirurgi 
Hörselresultat efter revisionskirurgi är sämre än efter den primära operationen. Därför rekommen-
deras revisionskirurgi endast vid stort ledningshinder och måttlig till grav hörselnedsättning [75,78].  

Risken för hörselförsämring och total dövhet är högre liksom risken för andra komplikationer, varför 
noggrann analys av den möjliga orsaken måste göras preoperativt [75,78,88]. Generellt är 
möjligheten till förbättring större vid reoperation om man har ett inledningsvis hörselmässigt lyckat 
resultat vid primäroperationen [75].  

Revisionskirurgi bör utföras av en erfaren otoskleroskirurg. Operationen underlättas av tillgång till 
laser då förhållandena i mellanörat kan vara annorlunda jämfört med när det primära ingreppet 
gjordes. I registret för otoskleroskirurgi har det inte påvisats någon skillnad i resultat om operationen 
utförs på större eller mindre sjukhus [75,78]. 



Otoskleros 

Vårdprogram │ NPO öron-, näs- och halssjukdomar 2026-01-22 

19  (35) 
 

Försämrad hörsel efter initial god hörselförbättring kan bero på tryckorsakad uttunning av städet 
som orsakar glapp av protesen mot städet eller avbrott av städets långa utskott. Luxation av en något 
kort protes ut ur hålet i stapesplattan vid kraftig rörelse i trumhinna eller hörselbenskedja, till 
exempel vid skapat undertryck av finger i hörselgång, är en annan möjlig orsak. Sammanväxningar i 
mellanöra eller fibros i botten av stapedotomin kan leda till en mer smygande hörselförsämring.  

Utredning inför revisionskirurgi är den samma som inför primäroperation. Indikation för DT är 
starkare än inför primäroperation (se kapitel 5.3). Tidigare operationsberättelser, audiogram och 
journalhandlingar är viktiga underlag inför beslut om reoperation. Noggrann och realistisk rådgivning 
ökar chansen till att patienten blir nöjd. 

7.2.10. Otoskleroskirurgi vid grav hörselnedsättning  
Vid kombinerad grav hörselnedsättning, kan otosklerosoperation fortfarande vara ett bra alternativ 
för att skapa bättre förutsättningar för hörapparatanpassning [61,89,90]. I de fall hörapparat eller 
stapedotomi ger otillräcklig ljudförstärkning kan CI vara aktuellt [91,92]. Kriterier för att komma i 
fråga för CI är att TMV4 är sämre än 70 dB HL och maximal taluppfattning med hörapparater är 
mindre än 50 % vid 65 dB SPL. Konsultation angående eventuell CI-utredning görs i samråd med CI-
enhet. 

Inför ställningstagande till val av kirurgisk metod är det viktigt att kartlägga graden av otosklerosför-
ändringar i innerörat genom DT. Vid uttalad obliteration av runda fönstret saknas det förutsättningar 
för att en stapedotomi ska kunna överbrygga ledningshindret. Om CI övervägs behövs även en 
magnetkameraundersökning göras. 

Stapedotomi i kombination med konventionell luftledd hörapparat är att föredra som behandlings-
metod så länge det är möjligt, men när det inte längre räcker kan CI vara ett alternativ. 

8. Understödjande vård 
Svår tinnitus liksom yrsel och balansproblem förekommer hos otosklerospatienter. Det förekommer 
även postoperativt som en operationskomplikation, i sällsynta fall till en grad som menligt påverkar 
patientens livskvalitet [93]. Det är därför viktigt att dessa patienter rehabiliteras på ett adekvat sätt. 
Rehabiliteringen skiljer sig inte från andra patienter med likartade problem av annan orsak.  

9. Omvårdnad och information i samband med 
kirurgi  

Muntlig och skriftlig information till patienten pre- och postoperativt leder till att patienten känner 
sig lugnare, tryggare och upplever sig ha mer kontroll över sin situation. Skriftlig information bör 
överlämnas senast i samband med besöket där beslut om operation tas. Informationen bör skrivas på 
ett lättillgängligt språk och gärna kompletteras med bilder eller diagram [94,95]. 
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Studier har visat att det är av stor vikt för patienten att före operationen få veta vem som är ansvarig 
kirurg, och att få träffa vederbörande både före och efter operationen [94]. 

En övervägande andel av operationerna görs i narkos och dagkirurgi. Den övergripande pre-operativa 
informationen är densamma oavsett om det är dagkirurgi eller slutenvård, narkos eller lokalanestesi 
med sedering. 

9.1. Information om operationsdagen och förberedelser inför 
operationen 

Ansvaret för information ligger vanligen hos operationskoordinator eller sjuksköterska i samband 
med planering av operationen. Informationen bör innehålla lokala riktlinjer för fasta och preoperativ 
dusch, utsättning och återinsättande av eventuella läkemedel samt information om nya läkemedel är 
ordinerade inför operationen. Även information om planerad hemgång och färdsätt samt återbesök 
bör ingå.  

9.2. Operationsspecifik information 
Den läkare som tagit beslut om operation ska ge patienten operationsspecifik information. Informat-
ionen behöver upprepas inför operationen av läkare, sjuksköterska eller operationskoordinator. Det 
finns lokala riktlinjer som skiljer sig åt mellan opererande enheter. Nedanstående är hämtat från 
patientinformationen som finns på Nationella kvalitetsregistrets hemsida. 

9.3. Allmän information om det postoperativa förloppet 
Övergående ostadighet är vanligt första tiden efter otoskleroskirurgi. Mindre blödning från 
operationssåret kan förekomma de första dagarna. Även måttlig värk förekommer, vilken behandlas 
med exempelvis paracetamol.  

Informera patienten om att kontakta sjukvården vid tecken till komplikation som till exempel:   

• förvärrad yrsel 
• tilltagande värk 
• feber 
• nytillkommen kraftig tinnitus  
• sekretion från örat 

Ljudkänslighet (hyperacusis) som kan upplevas obehagligt är vanligt förekommande de första veck-
orna efter en otosklerosoperation, men försvinner oftast helt över tid [96].  

En tid efter operationen är det vanligt med förändrad smakupplevelse eller metallsmak på grund av 
påverkan på smaknerven som går genom mellanörat. Dessa besvär är vanligen övergående. Bedöv-
ningskänsla på ytterörat kan kvarstå de första månaderna, men är också vanligen övergående. 

Sjukskrivning varierar beroende på vilket arbete patienten har och vad som överenskommits med 
behandlande läkare. Vid administrativt arbete sjukskrivs patienten vanligtvis i två veckor och vid 

https://oto.registercentrum.se/for-patienter/om-otoskleros-och-operation/p/rJUQVDbB
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tungt, bullrigt eller smutsigt arbete upp till fyra veckor. Vanligen sker ett återbesök efter ca en vecka 
för att ta bort stygn och packning ur hörselgången. Det förekommer också att patienten själv ombeds 
ta ut packning från hörselgången efter några dagar. Senare görs uppföljande kontroller av läkning 
och hörsel. 

9.4. Riktlinjer postoperativt 
Det är svårt att hitta studier och evidens för olika tidsangivelser men enligt svensk tradition rekom-
menderas patienter att undvika flygresor, tryckutjämning, tunga lyft och annan kroppsansträngning 
under tre till fyra veckor efter operationen.  

I en nyligen (2023) publicerad amerikansk artikel baserad på en litteraturstudie ansågs det inte nöd-
vändigt med restriktioner avseende kommersiell flygning även direkt efter en otosklerosoperation 
(stapedotomi), förutsatt att patienten kunde tryckutjämna örat. Man ansåg att patienten ska instrue-
ras att göra en försiktig Valsalva-manöver var fjärde minut vid nedstigning. Efter stapedektomi ansåg 
man att man bör vänta i två veckor före flygning [97].  

Vid hosta, nysning eller snytning bör patienten undvika att hålla för näsa och mun. Hörselgången ska 
skyddas från vatten vid dusch och hårtvätt de första veckorna. Kirurgen avgör hur länge. 

Ett otosklerosopererat öra anses vara mer bullerkänsligt än ett normalt öra och bör därför skyddas 
för starka ljud. Större studier som säkert påvisar att ett otosklerosopererat öra lättare bullerskadas 
saknas dock. 

För råd avseende dykning hänvisas till kapitel 7.2.1. 

9.5. Otosklerosoperation och magnetkameraundersökning 
Det föreligger inte någon risk att en stapesprotes ändrar sitt läge och på något sätt skadar örat eller 
hörseln vid MR-undersökning hos en patient som genomgått otosklerosoperation från 1990 och 
framåt i Sverige. Enstaka proteser före dess kan vara magnetiska och operationsberättelsen bör om 
möjligt kontrolleras [98]. 

10. Sekundärprevention  
10.1. Rökning och alkohol 
Studier har visat att rökning är en prognostisk faktor som kan försämra resultatet vid olika typer av 
öronkirurgiska ingrepp [99]. Specifika evidensbaserade rekommendationer vid otoskleroskirurgi kan 
ännu inte ges. Vid sökning i vetenskaplig litteratur angående otoskleros och alkohol finns i princip 
inget publicerat. Rökning och alkohol är kända riskfaktorer för många sjukdomar och patienten kan 
uppmuntras till rökstopp av andra skäl än otoskleros. 

Om patienten är rökare bör en dialog ske med patienten om rökningens negativa effekter. Hänvisa 
till rökavvänjning via primärvården eller den specialiserade vården som kan ge hjälp med rökstopp. 
Patienterna kan också ringa den nationella Sluta röka-linjen på telefonnummer 020-84 00 00.  
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Sluta-röka-linjen för dig som vill sluta med tobak 

Patienter som vill ha stöd för att förändra sina alkoholvanor kan ringa den nationella Alkoholhjälpen 
på telefonnummer 020-84 44 48.  

10.2. Fluor och bisfosfonater  
Det finns studier som talar för att långtidsbehandling med bisfosfonater kan fördröja hörselned-
sättning vid otoskleros, men det finns ännu inga kliniska rekommendationer för denna behandling 
[99–101]. 

Det finns också beskrivet i en placebokontrollerad studie från år 1985 att fluor kan påverka oto-
sklerosutvecklingen på ett positivt sätt, men fyndet fick aldrig genomslag och ytterligare förstärkande 
studier saknas [102]. Fluor eller bisfosfonater är inte något som rekommenderas kliniskt i nuläget.  

11. Uppföljning  
Uppföljningen har till syfte att kontrollera om behandling och andra åtgärder har fått förväntad 
effekt, vare sig det är efter hörselrehabilitering eller efter operation. I uppföljningen ingår att ta 
ställning till om annan behandling behöver ges eller om komplikationer har uppstått. Uppföljning är 
viktigt för att skaffa erfarenhet och underlag för förbättring av vården. Registret för otoskleroskirurgi 
är ett betydelsefullt instrument för att främja kvalitet och jämlik vård i Sverige. Operationsresultatet 
bör läggas in i Registret för otoskleroskirurgi. Patienten får ett år efter operationen en patientenkät 
från kvalitetsregistret, i dagsläget via 1177. 

Uppföljningsrutiner av opererade patienter varierar från enhet till enhet. Beroende på typ av operat-
ionsförband och sutur planeras tid för postoperativ kontroll och hörselmätning. Då bedöms även om 
hörselgång och trumhinna är läkt så att örat tål vatten. Justering av hörapparat sker vid behov. Pati-
enter som tidigare inte använt hörapparat kan ha ett behov av sådan, även efter en lyckad otosklero-
soperation. Hörseluppföljning sker med tonaudiometri för luft- och benlett ljud bilateralt, samt om 
möjligt talaudiometri, och bör ske tidigast efter 3 månader. Ur ett kvalitetsregisterperspektiv är sex 
månader till ett år en lämplig tid för utvärdering av ett operationsresultat. 

Uppföljningsrutiner av patienter med trolig otosklerosdiagnos, men som inte opererats, varierar och 
beror på hörselnedsättningens svårighetsgrad, lokal tradition och patientens förutsättningar såsom 
ålder, yrke och hörselkrav. Eftersom sjukdomen är kronisk och progressiv är det viktigt att patienten 
vet var man ska vända sig vid hörselförsämring eller andra symptom såsom tinnitus. 

11.1. Ansvar 
Uppföljning sker i första hand på den ÖNH-enhet där patienten opererades. Patientansvarig läkare 
ansvarar för sjukskrivning och receptförskrivning, liksom att planera tidsintervall för uppföljning, i 
regel två återbesök. Enheterna ansvarar för att rutiner finns för att patienterna får planerade besök. 
Det ska finnas rutiner för var patienterna kan vända sig vid akuta besvär efter operationen.  

https://www.slutarokalinjen.se/
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12. Kvalitetsregister och kvalitetsindikatorer  
12.1. Registret för otoskleroskirurgi 
I det nationella kvalitetsregistret för otoskleros, Registret för otoskleroskirurgi, registreras 
operationer som utförs på grund av otosklerossjukdom. Registret har i sin nuvarande form funnits 
sedan år 2013 och så gott som samtliga kirurgiska enheter i Sverige registrerar sina operationer. 
Registret innehåller pre-, per- och postoperativa data men även “patient reported outcome 
measure” (PROM) ett år efter operationen. Optimal tid för uppföljning är ett år ur registersynpunkt, 
önskvärt är sex månader till två år men registrering kan göras utanför dessa tidsintervall. 

Registret har en mycket god täckningsgrad (över 90 % för tidsperioden 2015–2022) jämfört med 
antal operationer i Socialstyrelsens patientdataregister. Även uppföljningsgraden och 
svarsfrekvensen för PROM är hög. Registrets data på gruppnivå är öppet för alla och en stor mängd 
sammanställningar finns i dagsläget tillgängligt på webbsidan med daglig uppdatering. 

Referensgruppen för registret består av personer med bakgrund inom öronkirurgi och audiologi. 
Patientrepresentant finns adjungerad till referensgruppen. Referensgruppen för otosklerosregistret 
arbetar målmedvetet genom forskningsstudier och kvalitetsarbeten mot Socialstyrelsens mål för god, 
jämlik och säker vård med patienten i centrum. Validering av registeruppgifter görs regelbundet. 

Länk till Registret för otoskleroskirurgi:  

12.2. Kvalitetsindikatorer och målnivåer 
Det finns ett mycket stort antal publikationer internationellt som beskriver hörselresultat efter 
primär- och revisionsoperation vid otoskleros. I många fall innehåller de mycket stora 
operationsvolymer från enskilda kirurger.  

För primäroperationer uppvisar en del av dessa publikationer hög andel excellenta resultat där 
minskning av ledningshindret till mindre än eller lika med 10 dB HL uppnås i 90 % [103–105]. Det 
framgår av data från registret för otoskleroskirurgi, att Sverige som helhet under den senaste 
tioårsperioden uppnår hörselresultat i paritet med resultat från omvärlden [107–108]. Patientnöjd-
heten efter operation är mycket hög i Sverige. Revisionsoperationer visar varierande resultat och det 
finns exempel på publikationer med mycket hög andel lyckade operationer [75,105]. 

På kvalitetsregistrets hemsida presenteras öppet jämförande statistik baserat på registret. Här visas 
pre- och postoperativa variabler för de olika kirurgiska enheterna jämfört med riksgenomsnittet. 
Statistiken är användbar för de kirurgiska enheterna, ledningsansvariga på olika nivåer och för 
patienter. Variabler så som symtom och hörselnivåer före och efter operation, operationstekniska 
mått och patientens värdering efter ett år är exempel på uppgifter som presenteras och kan 
värderas. 

https://oto.registercentrum.se/
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12.3. Kvalitetsnivåer vid primär kirurgi (uppmätt hörsel) 
Följande resultat från nationella kvalitetsregistret föreslås vara riktvärden för otoskleroskirurgi i 
Sverige och är baserat på rekommenderade operationskriterier. Internationella kriterier saknas. 
Samtliga medelvärden nedan avser tonmedelvärde för frekvenserna 500, 1000, 2000 och 4000Hz 
(TMV4): 

Målnivå för excellent resultat:  
 
• förbättrad luftledning större än eller lika med 20dB*  
• ledningshinder mindre än eller lika med 10 dB 
• benledning maximalt 5dB sämre än preoperativt 
• patienten upplever att hörseln blivit mycket bättre på det opererade örat. 

 
Målnivå för bra resultat: 
 

• förbättrad luftledning större än eller lika med 15dB  
• ledningshinder mindre än eller lika med 15 dB 
• benledning maximalt 5dB sämre än preoperativt 
• patienten upplever att hörseln blivit bättre eller mycket bättre på det opererade örat. 

*förutsatt att ledningshindret är tillräckligt stort preoperativt för att uppnå den nivån. 

12.4. Målnivåer i relation till data från det nationella 
kvalitetsregistret 

12.4.1. Förbättrad luftledning*: 
● På riksnivå enligt nationella kvalitetsregistret (år 2013–2024) uppnådde 71 % av primär-

opererade öron större än eller lika med 20 dB förbättring av TMV4 för luftlett ljud.  
● På riksnivå enligt nationella kvalitetsregistret (år 2013–2024) uppnådde 85 % av primär-

opererade öron större än eller lika med 15 dB förbättring av TMV4 för luftlett ljud. 

*Beaktas bör att den möjliga hörselförbättringen är avhängt hur stort det preoperativa luft-bengapet 
är. Ett litet preoperativt ledningshinder ger mindre möjlighet till hörselförbättring som är mer än 20 
dB. 

12.4.2. Minskning av ledningshinder: 
På riksnivå enligt nationella kvalitetsregistret (år 2013–2024) uppnådde 65 % av primäropererade 
öron ett ledningshinder mindre än eller lika med 10 dB. 

På riksnivå enligt nationella kvalitetsregistret (år 2013–2024) uppnådde 87 % av primäropererade 
öron ett ledningshinder mindre än eller lika med 15 dB. 
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12.4.3. Försämring av benledning: 
På riksnivå enligt nationella kvalitetsregistret (år 2013–2024) hade 7 % av primäropererade öron 
större än 5 dB försämring av benledningen. 

12.4.4. Patientupplevd hörselförbättring: 
På riksnivå enligt nationella kvalitetsregistret (år 2013–2024) angav 92 % av patienterna i PROM 
enkäten efter ett år att hörseln var bättre eller mycket bättre. 

12.5. Komplikationer 
Förekomsten av allvarliga komplikationer bör vara så låg som möjligt. Komplikationerna beskrivs 
främst av svaren i PROM-formuläret i nationella kvalitetsregistret, men även i de per- och post-
operativa formulären som den behandlande läkaren fyller i. 

Smakpåverkan till följd av nedsatt funktion i smaknerven (corda tympani) är vanligt omedelbart efter 
operationen men har vanligen försvunnit efter sex månader till ett år. Bestående smakpåverkan före-
kommer i en frekvens av 3,5 % i kvalitetsregistret, vilket är i nivå med vad som beskrivs i litteraturen. 

Yrsel och balansproblem är vanligt förekommande dagarna och ibland veckorna efter operation, men 
går i allmänhet helt över. I kvalitetsregistret registreras att 3,5 % av patienterna har bestående 
besvär av varierande grad efter ett år. 

Tinnitus är vanligt vid otosklerossjukdom. I ca 8 % av operationerna upplever patienten mer tinnitus 
eller att den är nytillkommen i det opererade örat, enligt data från kvalitetsregistret. 

Bestående dövhet och svår yrsel är jämte förlamning av ansiktsnerven allvarliga komplikationer. Döv-
het ses hos 0,3 % av opererade patienter enligt kvalitetsregistret. Bestående nedsättning av ansikts-
nervens funktion beskrivs inte av någon patient i kvalitetsregistret. 
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14. Nationell arbetsgrupp för hörselnedsättning - 
otokirurgi 

14.1. Nationella arbetsgruppens sammansättning 
Den nationella arbetsgruppen (NAG) består av representanter från sjukvårdsregionerna och har till-
satts av Nationellt programområde för Öron-, näsa- och halssjukdomar (NPO öron-, näsa och 
halssjukdomar). I arbetsgruppen ingår ÖNH-läkare med erfarenhet av mellanörekirurgi, audionom 
och sjuksköterska med erfarenhet av otosklerospatienter samt medlemmar i det nationella 
kvalitetsregistret för otoskleroskirurgi. Flera av arbetsgruppen medlemmar har forskningserfarenhet 
inom området. 

14.2. Nationella arbetsgruppens ordförande och medlemmar 
Lars Lundman, ordförande, överläkare, ordförande för Registret för Otoskleroskirurgi, medicine 
doktor, ÖNH-kliniken Centralsjukhuset Karlstad 

Wael Alian, överläkare, medicine doktor, ÖNH-kliniken Sahlgrenska Universitetssjukhuset Göteborg 

Åsa Bonnard, överläkare, medicine doktor, ÖNH-kliniken Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge 

Andreas Björsne, audionom, medicine doktor, referensgruppsmedlem i Registret för otoskleros-
kirurgi, ÖNH-kliniken Sahlgrenska Universitetssjukhuset Göteborg 

Måns Eeg-Olofsson, överläkare, docent, Högsbo Närsjukhus, Göteborg 

Britt Ericsson, biträdande överläkare, referensgruppsmedlem i Registret för otoskleroskirurgi t.o.m. 
2023, ÖNH-kliniken Skånes Universitetssjukhus Lund 

Anna Kostmann, överläkare, ÖNH-kliniken, Universitetssjukhuset i Linköping 

Charlotte Olsson, sjuksköterska, ÖNH-kliniken Skånes Universitetssjukhus Lund 

Markus Peebo, överläkare, medicine doktor, ÖNH-kliniken Universitetssjukhuset i Linköping 

Ulrica Thunberg, överläkare, medicine doktor, referensgruppsmedlem i Registret för otoskleros-
kirurgi, ÖNH-kliniken Universitetssjukhuset i Örebro 

Eva Westman, överläkare, ordförande för Svenska Öronkirugiska Registret, medicine doktor, ÖNH-
kliniken Norrlands Universitetssjukhus Umeå 

14.3. Jäv och andra bindningar 
Medlemmar i den nationella vårdprogramgruppen har inga pågående uppdrag som skulle kunna 
innebära jäv. Kopior av hela gruppens jävsdeklarationer, inklusive föreläsaruppdrag, går att få från 
respektive uppdragsgivande organisation, till exempel regionen den medverkande personen arbetar 
i. 
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14.4. Vårdprogrammets förankring 
Vårdprogrammet har utarbetats av NAG hörselnedsättning – otokirurgi på uppdrag av NPO öron-, 
näsa- och halssjukdomar, vilken utsett Lars Lundman till vårdprogramgruppens ordförande.  

I sammanlagt tre remissrundor har nedanstående organisationer lämnat synpunkter på vård-
programmets innehåll: NAG hörselnedsättning audiologi, Svensk Förening för Otorhinolaryngologi 
Huvud- och Halskirurgi, Svensk Öronkirurgisk Förening, Registret för otoskleroskirurgi, Regionalt 
programområde barns och ungdomars hälsa (Sjukvårdsregion Stockholm-Gotland), Svensk medicinsk 
audiologisk förening, Nationella arbetsgruppen LOK, Nationella primärvårdsområdet, Svenska 
sjuksköterskeföreningen, Nationellt programområde sällsynta sjukdomar, Cochlear Nordic AB, Oticon 
Medical AB samt Regionala programområden för öron-, näsa och halssjukdomar i 
sjukvårdsregionerna Västerbotten, Halland, Jämtland Härjedalen, Skåne, Sydöstra, Stockholm, 
Örebro, Värmland, Kronoberg, Västra Götaland, Västmanland och Norrbotten. 

15. Bilagor

Konsekvensbeskrivning

Bilaga: Definitioner och förklaringar av begrepp 

 

https://vardpersonal.1177.se/globalassets/nkk/nationell/media/dokument/kunskapsstod/vardprogram/bilagor-vardprogram/konsekvensbeskrivning_vp-otoskleros.pdf
https://vardpersonal.1177.se/globalassets/nkk/nationell/media/dokument/kunskapsstod/vardprogram/bilagor-vardprogram/bilaga_definitioner-och-forklaringar-av-begrepp_otoskleros.pdf
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