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Zusammenfassung
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Klinik und Poliklinik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und Kopf-Hals-Chirurgie
- Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Wolfgang Stoll -
Referent: Prof. Dr. med. F. Schmdil
Korreferent: Hdoz. Priv.-Doz. Dr. med. C. Greiner

ZUSAMMENFASSUNG

Horverbesserung nach Tympanoplastik Typ I11:
Eine medizinische und medizinisch-6konomische Betrachtung

Schmid Stephan

Innerhalb von 4 Jahren wurden an 382 Patienten (157w, 225m, Alter 3-82 Jahre, Durch-
schnitt 38) 417 Tympanoplastiken Typ III nach Wullstein durchgefiihrt. Bei 187 Ohren
wurde die hintere Gehorgangswand erhalten, 230 Ohren wurden mit einer Radikalhdhle
versorgt. Insgesamt wurden 244 Cholesteatome, 93 Ohren mit chronischer Otitis media
mesotympanalis und 80 Ohren mit einer unspezifischen Entziindung, Missbildung oder
Prothesenextrusion gesehen. Abhéngig von dem intraoperativen Befund wurden 164
TORPs (Total Ossicular Replacement Prosthesis) und 253 PORPs (Partial Ossicular
Replacement Prosthesis) implantiert. Bei 261 Ohren war die Ossikelkette unterbrochen,
bei 49 Ohren musste die Kette abgebaut werden und in 107 Fillen bestand bereits eine
Tympanoplastik Typ II oder IIl. Der Vergleich der prd- und postoperativen Audio-
gramme erbrachte fiir alle operierten Ohren eine durchschnittliche Verringerung der
Knochen-Luftleitungs (KL-LL)-Differenz um ca. 5-7 dB. Diese nur geringe Verbesse-
rung des Horvermogens wurde bereits von Hiittenbrink 1993 beobachtet und ist vermut-
lich auf den kurzen Nachsorgezeitraum von 3 Wochen (79,8 % aller Patienten) zurtick-
zuftihren. Fiir weniger entziindlich verédnderte Ohren erbrachte die Implantation von
Autoossikeln als Amboss-Hammerersatz im Sinne einer PORP gute Ergebnisse fiir die
Schalltransmission. Bei Ohren mit einer fortgeschrittenen Entziindung, wie z.B. einem
Cholesteatom, hat sich das Einbringen einer TORP aus Titan bewihrt. Bei einem Grof3-
teil der Patienten konnte auf diese Weise die KL-LL-Differenz bereits signifikant ver-

ringert und ein soziales Gehor, unter 30dB KL-LL-Differenz erreicht werden.
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Einleitung

1. EINLEITUNG

1.1.  Einfihrung

Das menschliche Ohr hat die Aufgabe mechanische Schwingungen in elektrische Im-
pulse umzuwandeln. Es besteht aus dem &uBlerem Gehorgang, dem Mittel- und dem
Innenohr. Der Schall erreicht iiber das duflere Ohr, das wie ein Trichter funktioniert und
den Gehorgang das Trommelfell, welches die Schallwellen auf die Gehdrknochelchen-
kette tibertragt. Diese Gehorkndchelchenkette besteht aus den drei Ossikeln Hammer,
Amboss und Steigbligel. Letzterer iibertrdgt die Schwingungen im Bereich des ovalen
Fensters auf die Innenohrfliissigkeiten, so dass die sog. Wanderwelle entsteht. Diese
Wanderwelle fiihrt zu einer Auslenkung der Basilarmembran im Innenohr und diese
Auslenkung hat eine Bewegung der Zilien auf den Sinneszellen des Innenohres, den
sog. Haarzellen zur Folge. Durch die Zilienabscherung kommt es zu einer Veridnderung
des Membranpotentials und schlieBlich zu einer Stimulation des N. cochlearis, der nun
Aktionspotentiale an die Hornervenkerne im Innenohr leitet.

Die Gehorknochelchen spielen bei der Schalliibertragung auf das Innenohr eine grof3e
Rolle. Sie entwickeln sich aus dem Reichertschen und dem Meckelschen Knorpel. Der
bei fast allen Sdugetieren gleich angelegt ist. IThr Aufbau ist von Mensch zu Mensch in
Feinheiten sehr unterschiedlich, so dass man diese Varianz mit den menschlichen Ge-
sichtsziigen vergleichen kann. Verschiedene Missbildungen, aber vor allem entziindli-
che Prozesse wie die chronische Mittelohrentziindung und das Cholesteatom konnen die
Ossikel des Mittelohres nachhaltig schidigen und sogar komplett zerstéren. In einem
solchen Falle wird das Mittelohr durch einen operativen Zugang erdffnet, von entziind-
lichem Gewebe befreit und es wird versucht, einen moglichst guten Ersatz fiir die Ge-
horknochelchenkette zu schaffen. Wullstein hat hierfiir 1972 die Tympanoplastik mit-
entwickelt und in fiinf verschiedene Typen klassifiziert. Bei der Typ III Operation wird
ein Interponat auf das Steigbiigelkopfchen (PORP) oder direkt auf die SteigbiigelfuB3-
platte (TORP) gestellt und unter das Trommelfell gestellt. Als Interponat dient entweder

ein noch erhaltenes eigenes oder autologes Gehdrkndchelchen oder Fremdmaterial.
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Im Rahmen dieser Arbeit werden Tympanoplastiken vom Typ III auf ihre Funktionsfa-

higkeit und ihre Haltbarkeit tiberpriift.

1.2.  Entwicklung des Mittelohres

Die drei Gehorknochelchen sind knorpelig praformiert. Sie entstammen nach der Rei-
chert-Gauppschen(41;140) Theorie dem Knorpel des Mandibularknorpels, dem Me-
ckelschen Knorpel, und dem Knorpel des Hyoidbogens, dem Reichertschen Knorpel.
Hammer und Amboss entwickeln sich nach dem Meckelschen Knorpel des ersten Kie-
menbogens, der Steigbiigel aus dem Reichertschen Knorpel des zweiten Kiemenbogens,
wihrend ein Teil der FuBlplatte dem Labyrinthblock entstammt(137). Entgegen dieser
allgemein verbreiteten These(1;5;132) spricht Otto davon, dass Hammer und Amboss
dem zweiten Visceralbogen entspringen. Er fiihrt dies auf eine bindegewebige Trennung

zwischen Meckelschem Knorpel und Hammeranlage zurtick(128).

Das Hammer-AmboB-Gelenk entwickelt sich aus dem Kiefergelenk der Nichtsduger.
Einen Hinweis liefert nach Plate(132) die Chorda tympani. Dieser Nerv liegt bei Sduge-
tieren dem Hammer-AmboB-Gelenk an, wihrend er bei den Nichtsdugern stets zum
Kiefergelenk zieht. Auch der M. tensor tympani leitet sich von der Kaumuskulatur

ab(7).

Die Gehorknochelchen unterscheiden sich in Threr Entwicklung deutlich von den grof3en
Rohrenknochen. Jedes Ossikel besitzt nur ein Ossifikationszentrum, und der primir ge-
bildete, enchondrale Knochen bleibt nur als diinne Platte an wenigen Stellen erhalten.

Die Hauptmasse der entwickelten Ossikel bildet periostalen Knochen(2).

Das Trommelfell und die Gehorknochelchen sind zum Zeitpunkt der Geburt bereits zu
ihrer Erwachsenengrofe ausgereift(2;178). Eine ausfiihrliche Darstellung der Mittelohr-

entwicklung findet sich unter anderem bei Bas#(5).
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1.3. Anatomie des Mittelohres

Da sich diese Arbeit mit operativen Rekonstruktionen im Bereich des Mittelohres be-
schéftigt, wird hier dezidiert auf die Entwicklung und die Anatomie des Mittelohres
eingegangen.

Der schematische anatomische Aufbau des restlichen Ohres ist ausfiihrlich bei zahlrei-

chen Autoren dargestellt(8;102;125).

1.3.1 Trommelfell

Das Trommelfell hat eine sehr flache Trichterform und ist zudem schwach elliptisch.
Auf Grund seiner geringen Dicke von 0,08-1 mm kann man bei reizlosem Trommelfell
Strukturen im Inneren der Paukenhohle durchscheinen sehen. Der vertikale Durchmes-
ser betragt

8,5-10 mm, der horizontale 8-9 mm. Das Trommelfell teilt sich in einen groBen Teil,
Pars tensa, und einen kleinen Teil, Pars flaccida oder auch Shrapnellsche Membran. Die
Pars tensa ist mittels des Anulus fibrocartilagineus in den Sulcus tympanicus der Pars
tympanica ossis temporalis eingefalzt. Die vorne oben gelegene Pars flaccida haftet in
der Incusura tympanica der Schldfenbeinschuppe. Begrenzt werden die beiden Anteile
des Trommelfells durch die Prominentia mallearis (die Anheftungsstelle des Processus
lateralis des Hammers) und die Striae membranae tympanicae anterior und posterior.
Die Stria mallearis wird vom Manubrium mallei gebildet, das dem Trommelfell von der

Prominentia mallearis bis zum Umbo anliegt(103).

1.3.2 Paukenhdhle

Die Paukenhdhle unterteilt man in drei Etagen: Der mittlere Bereich (Mesotympanon)

grenzt lateral an das Trommelfell, der obere Abschnitt (Recessus epitympanicus) liegt

dartiber, der untere Abschnitt (Recessus hypotympanicus) darunter.

Die laterale Wand wird von dem Trommelfell und seinem kndchernen Rahmen gebildet.
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Die untere Wand trennt die Paukenhohle von der Fossa jugularis, wobei auf der Seite
der Paukenhdhle Celulae tympanicae entwickelt sein konnen.

Die vordere Wand wird von der Miindung des Canalis musculotubarius eingenom-
men(18;111), der durch eine horizontale Knochenlamelle in den oben gelegenen Kanal
des M. tensor tympani und die unten gelegene Tuba auditiva unterteilt wird. Unterhalb
dieser Tubenmiindung kann man aber erst von einer echten Trennwand zu dem davor

gelegenen Karotiskanal sprechen.

Die obere Wand wird medial von der Pars petrosa, lateral von der Pars squamosa des Os
temporale gebildet und grenzt die Paukenhdhle von der mittleren Schiadelgrube ab.

Beide Teile des Os temporale sind durch eine Naht verbunden, die beim Erwachsenen
bis auf die Gefdfkanéle verkndchert ist. Das Dach kann pneumatisierte Zellen enthalten
und setzt sich nach vorne in den Kanal des M. tensor tympani, nach hinten in das Teg-
men des Antrum mastoideum fort. Im Dach des Tensorkanals liegt der tympanale Off-

nung eines Nervenkanals fiir den N. petrosus minor.

Die mediale Wand trennt die Paukenhdhle vom Innenohr. Das Promontorium wird von
der Basalwindung der Cochlea aufgeworfen. Am unteren Rand des Promontoriums liegt
die tympanale Offnung des Canaliculus tympanicus, durch den der N. tympanicus und
die A. tympanica inferior die Paukenhohle erreichen. Uber dem Promontorium verlduft
der N. tympanicus in seinem senkrecht verlaufenden Sulcus zum Kanal des N. petrosus
minor.

Vor und iiber dem Promontorium findet sich ein nach auflen gerichteter, 16ffelformiger
Knochenfortsatz, der Processus cochleariformis. Hinter und iiber dem Promontorium
liegt die 2,5-4 mm lange und 1,5-2 mm breite(8) Fenestra vestibuli in der Fossula fe-
nestrae vestibuli. Oberhalb dieser Fossula befindet sich die Prominentia canalis facialis,
die nach hinten unten verlduft und in das Mastoid {ibergeht. Eine Knochenbriicke trennt
die Fossula fenestrae vestibuli von dem Sinus tympani, der sich unter der Fossula und
hinter dem Promontorium bis zu 5 mm tief erstreckt. Dieser Sinus tympani zieht sich bis
in das Mastoid und wird von der Eminentia pyramidalis teilweise verdeckt.

Unter und hinter dem Promontorium findet sich eine 2-3 mm tiefe Einbuchtung, mit fast

frontal liegendem Zugang, in der das Fenster zur Schnecke liegt.
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Dieses ist im Durchschnitt 1,2-1,4 mm lang und 1,3 mm breit(8) und wird durch die

Membrana tympani secundaria verschlossen.

Die hintere Wand der Paukenhohle bildet das Mastoid. Im medialen Bereich dieser

Wand, hinter und oberhalb der Fenestra vestibuli und unterhalb des Fazialiskanals die

Eminentia pyramidalis, auf dessen oberer Fliache sich die kleine runde Austrittsstelle fiir

die Sehne des M. stapedius befindet. Von dieser Austrittsstelle setzt sich eine Hohle, die

auch den M. stapedius enthilt, im Normalfall in den Fazialiskanal fort, dessen Wand der

M. stapedius entspringt. Unter der Eminentia pyramidalis und dem Fazialiskanal liegt

der Sinus tympani(103).

1.3.4 Gehorknochelchen

Hammer, Amboss und Steigbiigel sind die drei Gehor-
knochelchen des Menschen. Diese sind vollstdndig von
Paukenschleimhaut tiberzogen und durch straffe Gelen-
ke miteinander verbunden. In der Paukenhohle frei
schwebend, reicht die Ossikelkette vom Trommelfell
bis zum Fenestra vestibuli. An den Stellen, wo sich die
Schleimhaut der Paukenhohle auf die Gehorknochel-
chen umschlégt, entstehen Schleimhautfalten. Die drei
Ossikel dienen der Ubertragung der Schwingungen vom
Trommelfell auf das Innenohr.

Die auftretenden interindividuellen Unterschiede der
Ossikel(28;29;183) kann man mit den Gesichtsziigen

eines Menschen vergleichen(173).

Abb. 1.1 Blick auf das eroffnete
Mittelohr

Der Hammer (Malleus) besteht aus drei Teilen. Dem Hammerkopf (Caput mallei) dem

Hals (Collum mallei) und dem Hammerstiel (Manubrium mallei) sowie zwei Fortsdtzen,

dem langen Processus anterior und dem kurzen Processus lateralis.
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Der Kopf des Hammers ist beinahe kugelformig und hat auf seiner dorsalen Seite eine
sattelformige Gelenkfliche zur Artikulation mit dem Ambosskorper. Unterhalb dieser
Gelenkfldche befindet sich ein Sperrzahn. Das Manubrium und der Processus lateralis
sind mit dem Trommelfell verwachsen. Der vordere Fortsatz verlduft am Hammerhals
nach vorn unten zur Fissura petrotympanica.

Der Amboss (Incus) besteht ebenfalls aus drei Teilen. Dem Ambosskorper (Corpus in-
cudis) und den beiden Schenkeln (Crus longum incudis und Crus breve incudis).

Auf der Vorderseite des Ambosskorpers befindet sich eine sattelformige Gelenkfldche
zur Artikulation mit dem Hammerkopf, an deren unterem Ende sich, dhnlich wie bei
dem Gelenk des Hammerkopfes, ein Sperrzahn befindet. Der kurze Schenkel zieht nach
hinten, der lange Schenkel verlduft parallel mit dem Hammerstiel und endet im Proces-
sus lenticularis, der rechtwinklig nach medial abbiegt und eine Verdickung besitzt. Zur
Artikulation mit dem Stapes besitzt diese Verdickung eine konvexe Gelenkfldche. Da
der lange Schenkel des Ambosses etwas kiirzer ist, als der Hammerstiel, liegt das Incu-
dostapedialgelenk etwas iiber dem Umbo des Trommelfells.

Der Steigbiigel, Stapes, besteht aus vier Teilen. Einem Kopf (Caput stapedis) zwei
Schenkeln, einem vorderen Crus anterius und einem hinteren Crus posterius, die sich
auf der SteigbligelfuBplatte (Basis stapedis) abstiitzen. Auf dem Stapeskopf befindet
sich eine konkave Gelenkfliche zur Artikulation mit dem Processus lenticularis des
Incus. Die Gelenkfldche des Stapeskdpchens ist hierbei wesentlich grofer als die des
Processus lenticularis. Kopf und Schenkel des Stapes trennt eine leichte Einschniirung

(Collum stapedis) voneinander(8).

1.3.5 Gelenke

Hammer und Amboss sind durch das Artikulatio incudomallearis miteinander verbun-

den. Es handelt sich hierbei um ein Sattelgelenk, dass durch die straffe Kapsel und die

beiden Sperrzédhne nur sehr geringen Bewegungsspielraum von ca. 5° bietet.

Amboss und Steigbiigel verbindet das Artikulatio incudostapedialis, ein Kugelgelenk
mit straffer Gelenkkapsel.
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1.3.6 Bander

Wie bereits erwdhnt ist lediglich der Hammerstiel und der Processus lateralis mit dem
Trommelfell verwachsen wihrend die Gehorkndchelchen iiberwiegend durch einen
Bandapparat in ihrer Position gehalten werden.

Der Hals und der Processus anterior des Hammers werden durch das Lig. mallei anteri-
us an der Fissura petrotympanica der Paukenhdhle verbunden. Der Hammerhals wird
durch das Lig. mallei laterale, dass sich nach lateral hin facherférmig verbreitert und mit
der Incisura tympanica der Schldfenbeinschuppe verwachsen ist, gehalten. Das Lig.
mallei superius und das Lig. incudis superius sind Biander, die in den meisten Féllen nur
als Schleimhautfalten bestehen. Sie ziechen vom Hammerkopf und vom Ambosskorper
zum Tegmen tympani.

Der kurze Ambossschenkel wird durch das Lig. incudis posterius in der Fossa incudis
befestigt. Die Steigbiigelfullplatte ist durch das Lig. annulare stapediale in der Fenestra
vestibuli fixiert(125).

1.3.7 Mittelohrmuskeln

Zwei Muskeln stehen noch mit der Gehorkndchelchenkette in Verbindung: Der M. ten-

sor tympani und der M. stapedius.

Der M. tensor tympani hat seinen Ursprung in dem gleichnamigen Kanal und setzt am
Hammerhals an. Seine Sehne verlduft dabei um den Processus cochleariformis anné-
hernd in einem rechten Winkel nach lateral. Dieser Muskel ist in der Lage den Ham-
merstiel und somit das Trommelfell nach innen zu ziehen und dadurch zu spannen (sog.

Trommelfellspanner).

Der M. stapedius hat im Cavum musculi stapedii seinen Ursprung. An der oberen Fla-
che der Eminentia pyramidalis tritt seinen Sehne hervor und setzt am Kopf und dem

hinteren Schenkel des Steigbiigels an.
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Durch Kontraktion dieses Muskels wird die Steigbiigelfullplatte gekippt, so dass der
hintere Teil in die Fenestra vestibuli gedriickt wird, wihrend der vordere Anteil der
FuBplatte herausgehoben wird. Das Lig. annulare stapediale wird gespannt und die Aus-
lenkungen der Steigbiigelfu3platte in das ovale Fenster vermindert.

Anomalien der M. stapedius kommen als Verdopplung des Muskels, als Fehlen seiner
Sehne oder als ektopische Muskeln entlang des horizontalen Abschnittes des Fazia-

liskanals vor(76;180).

1.4. Mittelohrmechanik

1.4.1 Signaltransfer

Schallenergie wird im Mittelohr durch Schwingungen des Trommelfells und die ange-
schlossene Gehdrkndchelchenkette weitergeleitet.

Dabei wird der Schall selektiv auf das ovale Fenster iiber die Steigbiigelfullplatte gelei-
tet, wihrend das Trommelfell eine Schalliibertragung auf das runde Fenster verhindert
(sog. Schallprotektion). Durch diesen Mechanismus, der fiir die Hydromechanik der
Cochlea von grofler Bedeutung ist, konnen sich die SteigbiigelfuBplatte und das runde

Fenster gegensitzlich bewegen(3).

1.4.2 Bewegungen der Gehoérkndchelchen

Die Horschwelle des Menschen liegt bei einer Schwingungsamplitude des Trommelfells
von unter 10'10m(37;107;121;162;163;172). Bei tonischen Auslenkungen des Hammers
oder des Amboss, z.B. bei Druckeinwirkung auf das Trommelfell, bewegt sich das an-
dere Ossikel gegenldufig. Fiir horbare Frequenzen ist dieser Bewegungsablauf noch
unklar. Man nimmt aber an, dass beide Ossikel durch ihre feste Verbindung als Einheit
schwingen. Die Achse dieser Schwingung verldauft durch den Hammerhals und die Ba-

sis des langen Ambossfortsatzes vor dem Hammer-Amboss-Gelenk.
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Die Steigbiigelbewegung ist noch umstritten. Vermutet werden Ein- und Austauschbe-
wegungen, Querauslenkungen, sowie komplexe Bewegungsabldufe(61;173).

Auf Grund der Hebelwirkung der Ossikel ist die Signaliibertragung des Stapes und da-
her die Schwingungsamplitude des ovalen Fensters im Vergleich zu der des Trommel-
fells weiter verkleinert. Der Faktor der Verkleinerung 1/g (g = Hebelwirkung) ist schit-
zungsweise 0,7(98;164;165;173;176;190).

Die Auslenkungsgeschwindigkeit am Innenohreingang ist durch die kleinere Amplitude
der SteigbiigelfuBplatte bei gleicher Frequenz kleiner als am Trommelfell.

Durch Masse und Steiftheit wird im Mittelohr die akustische Funktion bestimmt. Mas-
senkontrolliert ist das Mittelohr bei eher hohen Frequenzen, wéahrend bei niedrigen Fre-
quenzen die Steifheit ausschlaggebend ist. Als Massenkomponenten kann man die Os-
sikel, deren Authingung und Bewegungsabldufe aufzdhlen. Dies erlaubt jedoch nicht
einfach das Gewicht der Gehorknochelchen als Masse anzusehen, da bei einer Rotation
das effektive Gewicht, dass in die Masse eingeht, geringer ist, als das des sich bewe-
genden Objektes.

Binder, Trommelfell, Mittelohrmuskeln, Sehnen und die Luft des Mittelohres sind
Komponenten der Steitheit(36). Die Luft spielt vor allem bei niedrigen Frequenzen eine
sehr groBe Rolle fiir die Steitheit, da in diesem Falle von ihr der grofite Beitrag
erfolgt(77;78;124).

1.4.3 Impedanzanpassung

Das Mittelohr ist ein Impedanzwandler zwischen dem dufleren und dem inneren Ohr,
also zwischen einem mit Luft und einem mit Fliissigkeit gefiilltem System.

Miisste der Luftschall direkt auf das ovale Fenster treffen, so wiirden bis zu 98 % der
Informationen reflektiert werden (Schallimpedanz Z; Reflexionsgrad R = (Zo-
21*(Zot+2Zy)).

Dies liegt an dem héheren Schwellenwiderstand des Innenohres (ca. 6*10” kg/m? Fliis-
sigkeit) im Gegensatz zu einem luftgefiillten Raum (ca. 4,2*10? kg/m?).

Dies ist nur eine ungenaue Methode, um die ungefdhren GroBen deutlich zu machen, die

ohne das Mittelohr herrschen wiirden(99).
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Durch die Gehorknochelchen wird die Schallreflexion so verringert, dass durchschnitt-
lich 60 % statt nur 2 % gehort auf das Innenohr weitergegeben werden konnen.

Die Eingangsimpedanz der Schallenergie am Trommelfell betrdgt im Hauptsprachbe-
reich zwischen 1 und 3 kHz ca. 2*20° kg/m?s(120), so dass nur 40 % der Schallenergie
reflektiert werden(190). Das Mittelohr verbessert folglich die Weiterleitung der Schall-
energie um den Faktor 30 (60 % statt 2 %)(125). Die beste Ubertragung erfolgt bei einer
Frequenz von 1 kHz(126).

Diese Anpassung wird durch zwei Mechanismen erzielt.

Da die Steigbiigelfullplatte mehr Kraft auf das ovale Fenster bringt, als urspriinglich die
Luft auf das Trommelfell, kann man von einer Hebelwirkung der Ossikelkette spre-
chen(68).

Auf der anderen Seite kommt es durch den Flachenunterschied zwischen Steigbiigel-
fuBBplatte und Trommelfell zu einer Druckerhohung (Druck= Kraft/Flache). Das Ver-
héltnis zwischen dem effektiv schwingenden Teil des Trommelfells und der Steigbiigel-
fuBplatte betragt etwa 14:1 (der Rest des Trommelfells ist durch die Gehorganswand
schwingungsunfahig, sonst wire das Verhéltnis sogar 20:1)(174;176).

1.4.4 Mittelohrmuskeln

60-80 dB iiber der Horschwelle werden die Mittelohrmuskeln kontrahiert, um die Steif-
heit der Gehorknochelchenkette zu steigern(108;109). Bei Frequenzen von 1-2 kHz ist
die Ubertragung des Mittelohres noch steifheitskontrolliert, bei niedrigeren Frequenzen
nimmt die Schalleitung mit zunehmender Steifheit ab(130).

1.45 Schutzmechanismus

Beobachtungen an Patienten mit idiopathischer Fazialisparese ergaben eine voriiberge-

hende Schwellenabwanderung wéhrend der Ldhmung, so dass man von einem Hinweis

auf einen moglichen Schutzmechanismus sprechen konnte(189).
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Dieser Mechanismus hat jedoch eine lange Latenzzeit und konnte somit auf Impulsldarm

(z.B. Knalltrauma) nicht reagierten(125).

1.5.  Geschichtliches zur Tympanoplastik

1.5.1 Geschichte der Operationstechnik

Die Erhaltung der Mittelohrstrukturen und -wénde, ihre Wiederherstellung und die Be-
grenzung von Ohroperationen auf das pathologisch notwendige Mal3 waren die Grund-

ideen der ersten Ohroperateure.

Schon 1873 wurden durch Schwarze(147) Antrotomien, sowie 1881 durch von
Trolsch(181) Radikaloperationen durchgefiihrt.

1878 wurde durch Berthold(14) der Versuch unternommen einen Trommelfelldefekt in
einem reizlosen Ohr, ohne Kenntnis des Mittelohrbefundes, durch eine Membranplastik
- Myringoplastik - endgiiltig zu verschlieBen. 1893 berichtete Berthold(182) jedoch iiber
das Scheitern dieser Bemiihungen.

Diese ersten Operationen bildeten die Basis auf der bis heute zum Beispiel die konser-
vative Radikalohroperation oder die Atticoantrotomie entwickelt wurden. 1901 setzte
Matte(181) bereits Trommelfellreste auf den Stapes, um die Mittelohrstrukturen zu
schiitzen.

Die chronische Eiterbildung des Mittelohres und der Tube konnte trotz vieler Versuche
(z.B. Verbolzung der Tube) nicht hinreichend gestoppt werden. Radikaloperationen und
Fenestrationen im Meso- und Hypotympanon wurden auf ein MindestmaB reduziert, da

es nicht einmal gelang kleine Trommelfellperforationen durch Transplantate zu heilen.
1949-1950 wurde die Bogengangsfensterung eingefiihrt. Dieses war auf Grund techni-

scher Innovationen wie etwa dem Audiometer fiir die wohldefinierte Indikation, der

Bohrmaschine und dem Operationsmikroskop moglich.

11



Einleitung

1952 wurde durch Einbringung von Hautlappen und eines antibiotischen Geli-
taschwammes in das Ohr eine ausgeheilte Rekonstruktion des Trommelfelles das erste
Mal mdglich. Der Begriff Tympanoplastik wurde durch Wullstein(182) eingefiihrt und
ist definiert als ein Operationsprinzip, das der absoluten Heilung der aerisierten Rdume
der Otobasis bei jedweder Entziindung, Verletzung oder gutartigen Neubildung dient,
sowie dem gleichzeitigen plastisch-chirurgischen Wiederaufbau oder, bei Missbildun-
gen, dem Aufbau des bestmoglichen Systems der Mittelohrfunktion in einem Operati-
onsvorgang.

Die Operationsmethodik der Tympanoplastik ist in fiinf Untertypen gegliedert (Tabelle
1.1).

Typl
Horen (iber die anatomisch und funktionell véllig unversehrte Hebelwirkung der Kette der Ossikula

Typ Il
Hdren Uber die gestorte und wiederhergestellte Hebelwirkung der Schalleitungskette

Typ lll
Héren ohne Hebelwirkung, aber mit der Schalldrucktransformation des Trommelfells, d.h. durch ein Kolumella-

System, entweder tiber einen erhdhten Steigbligel oder Steigblgelersatz (Typ Ill hoch oder Typ Il tief) oder nur tiber

den Steigbigel (Typ Il flach)

Typ IV
Héren nur mit Schallprotektion vor dem runden Fenster durch eine kleine Pauke. Das Trommelfell liegt direkt auf der

beweglichen Steigbtigelfuiplatte

TypV
Hdren bei abgeschlossener Paukenhéhle, d.h. Schallprotektion vor dem runden Fenster und zugleich blockiertem

ovalen Fenster (iber ein Ersatzfenster in der Scala vestibuli (Bogengangsfensterung)

Tab. 1.1 Tympanoplastiktypen nach Wullstein (1952)

Bei Beliiftungsstorungen des Mittelohres traten postoperative Adhédsionen und Retrakti-

onen auf, die ursichlich fiir Misserfolge verantwortlich waren.
Diese konnten aber durch Einbringung von Schleimhaut und Silikonfolie behoben wer-

den, da ein Verkleben mit der Promontorialschleimhaut nicht mehr mdglich war und die

eigene Mittelohrschleimhaut nachwachsen konnte.
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Die Therapie war zu diesem Zeitpunkt weiter als die Theorie, so dass Erkenntnisse liber
Mittelohrmechanik und Horverbesserungen durch Tympanoplastiken erst in den Jahren

danach folgten.

Die chronische Otitis media konnte jedoch noch nicht dauerhaft durch eine Operation
beseitigt werden, da der eingebrachte Hautlappen noch zu leicht durch Nachbarflichen
wieder infiziert werden konnte. Eine Losung hierfiir stellte das Einbringen von Fascien,

also Organen, dar, da diese durch den Korper wieder revitalisiert werden konnten.

Unter den Operateuren gab es zwei Strome. Die einen wollten moglichst viel des Mit-
telohres mit seinen Falten und Ossikeln erhalten, die anderen forderten eine radikale
Entfernung der Krankheitsherde. Um beiden Gruppierungen gerecht zu werden, entwi-

ckelte man die ,,temporire Epitympanotomie*.

Die Technik der Tympanoplastik bot schon friihzeitig verschiedene Anwendungsmog-
lichkeiten. Sie wurde nicht nur fiir die verschiedenen Formen der Entziindung, sondern
auch bei Tympanosklerose, chronischen Ergiissen, Cholesteringranulomen und Mittel-

ohrmissbildungen eingesetzt(181).

1.5.2 Geschichte der Transplantat- und Implantatmaterialien

1952 rekonstruierte Wullstein(179) die Ossikelkette mit einer Palavit-Columella, die
jedoch wie auch die Supramid Implantate von K/ey(101) nicht im Mittelohr verblieben.
Lediglich Knochenreiter auf dem Stapes wurden gut toleriert(177).

In den 60er Jahren verwendeten Shea Polyethylen-, Austin Teflonhohlschaftprothesen
sowie Columellen als Knochenersatz im Mittelohr. Implantate aus Metall wurden von
Palva empfohlen(17).

Alloplastische Materialien erzielten ungiinstige Ergebnisse, weshalb man auf dem
4. Workshop of Middle Ear Surgery 1971 von diesen Abstand bei Behandlung der

chronischen Otitis media nahm(148).
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Trotz dieser Tatsache fiihrten Shea und Homsy 1974 Proplast und Shea und Emmet
1978 Plastipore ein. Bei diesen Materialien fanden Autoren starke Fremdkorperreaktio-
nen, so dass eine Anwendung im Mittelohr fraglich blieb(25;39;80;93;104;114;133).
Gute klinische und funktionelle Ergebnisse konnte man mit Keramiken (z.B. Alumini-
umoxidkeramik, Glaskeramik, Calciumphosphatkeramik) erzielen. Als Knochenersatz-
material war Hydroxylapatit den kalzifizierten Gewebekristallen am dhnlichsten(43)
und deshalb am besten geeignet.

Ionomerzement wurde von Geyer auf seine Mittelohrtauglichkeit iiberpriift und nach
langeren Studien fiir gut befunden(46;47). Titanprothesen schienen auf Grund klinischer
Ergebnisse(159) den gehdmmerten Goldimplantaten iiberlegen zu sein(43).

Die von den 60er Jahren bis heute gerne verwendeten homologen Ossikel sind wegen
eines nicht vollstindig auszuschlieBenden Ubertragungsrisikos von HIV und Jakob-
Creutzfeldt-Erkrankungen unbeliebt geworden(52;80). Der Nutzen von autogenen Ge-

horknéchelchen wurde jedoch niemals angezweifelt.

1.6 Zur Tympanoplastik benutzte Materialien

1.6.1 Autogene/allogene Materialien

Gehorknochelchen

Materialcharakteristik

Transplantierte Ossikel zéhlen zur hirtesten Knochensubstanz im Organismus. Autoge-
ne und allogene Transplantate werden iiber Havers-Kandle revaskulari-
siert(34;95;97;154). Bei der Geschwindigkeit und dem Ausmal} des Knochenumbaus
wurden Spannen von geringem Umbau(105;106;146) bis hin zu erheblichen Umbaupro-
zessen gefunden(72;158). Nach Lang et al.(105) werden 75 % der autogenen Ossikel
kndchern umgebaut, Allogene Ossikel verbleiben ohne Funktionsverlust, jedoch avital
im Mittelohr. Hildemann et al.(72) beobachteten bei einer bis zu 21 jdhrigen Implanta-

tionsdauer nur geringe Umbauprozesse.
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Die Areale der Knochenneubildung sind unregelmiflig angeordnet. Andere Autoren
haben festgestellt, dass der Knochenumbau bei den Ossikeln am auffalligsten ist, die

sich am ldngsten in situ befinden(95;150).

Klinische Anwendung

Durch Resorptionserscheinungen waren bei 15 % der Prothesen Funktionseinbuflen
einzukalkulieren(72). Strauss und Ickler(158) stellten bei 100 Patienten, die im Durch-
schnitt 2 Jahre Prothesen trugen, in 50 % der Félle makroskopische und in 95 % der
Félle mikroskopische Resorptionserscheinungen bei allogenen Transplantaten fest. Die
Veridnderungen konnten bei Patienten sowohl mit als auch ohne Mittelohrbeliiftung und
Entziindungszeichen festgestellt werden. Die stirkste Resorption fand an der Kontakt-
stelle der Ossikel mit dem Trommelfell statt. Nach Frese und Hoppe zéhlt die Schallei-

tungsstorung zu den haufigsten Revisionsgriinden(38).

Knorpel

Klinische Anwendung

1959 wurde das erste Mal von Utech Knorpel als Columella verwendet und gute Resul-
tate erzielt(166), die von Heermann durch weitere Operationen bestdtigt werden konn-
ten(66). Von Steinbach(155) konnte an maximal 25 Jahre in situ befindlichen Knorpel-

columellen keine Resorptionserscheinungen gefunden werden. In 5 von 30 Fallen war

eine Knochenbildung erkennbar(46).
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Dentin

Materialcharakteristik

Ossikel aus Zahndentin sind eine gilinstige und einfache Alternative. Man kann sie dem

Spender entnehmen und so Infektionen vorbeugen(63-65;80;157).

Klinische Anwendung

,Dentin® eignet sich gegeniliber Zahnschmelz wegen seiner geringeren Splitterneigung
besser als Werkstoff. AbstoBungsreaktionen wurden nicht beobachtet, jedoch wird eine
Bioinstabilitdt vermutet(13;63). Das Material ist gut biokompatibel und epithelialisiert
ohne Probleme(51;63).

Bei Kontakt des Transplantates mit dem Trommelfell wurde eine Teilresorption beo-
bachtet(63). Die Mittelohrfunktion wird mit der Zeit schlechter, trotzdem ist Dentin

wegen seiner glinstigen Kosten eine Alternative besonders in Entwicklungslindern(82).

1.6.2 Metalle

Feingold

Materialcharakteristik

Die Aerail-Prothese (PORP) und die Bell-Prothese sind aus ,,gehdmmertem* Feingold
(Au 99,99) gearbeitet. Sie werden unter das mit Knorpel verstirkte Trommelfell gestellt
und die Glocke am Schaftende auf den Stapeskopf aufgesetzt und angeklemmt oder bei
einer TORP direkt auf die FuBlplatte gestellt. Die Prothesen haben ein offenes Draht-
viereck mit ca. 0,4 mm Durchmesser und sind bis zu 50 mg schwer(146). Die Kopfplat-
te mit einer Dicke von 0,1 mm(131) ldsst sich an die individuelle anatomische Form

anpassen. Die Form ist dhnlich wie bei den Titanimplantaten.
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Klinische Anwendung

Bei zufrieden stellendem Horvermdgen wurde bei 200 Patienten eine ausgezeichnete
Vertrédglichkeit der Aerial- und Bellprothesen festgestellt(134;156). Echte Extrusionen
wurden in dieser Studie nicht festgestellt. Bei schlecht beliifteten Paukenhdhlen bildeten
sich jedoch Granulationen, die die Prothesen einmauerten(156).

Vorldufige Ergebnisse einer Vergleichsstudie zwischen Gold- und Ionomerze-
mentprothesen zeigten keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Horfunktion.
Lediglich die Bearbeitbarkeit der Goldprothesen ist schlechter bewertet worden. Die

Goldprothesen mussten aber den Titanprothesen weichen(46).

Titan

Materialcharakteristik

Titan ist ein bewéhrtes Implantatmaterial(22), das in der HNO-Heilkunde z. B. auch als
transkutane Halterung fiir Knochenleitungshorgerite benutzt wird. Es ist ein weiches
Material, welches aus diesem Grunde nur schwer zu bearbeiten ist. Dies resultiert aus
seinem geringen Eisenanteil von 0,005 %, was man auf 0,05 % gesteigert hat, um seine
Handhabung zu erleichtern. Die Korrosionsneigung ist hierdurch jedoch auch gestie-
gen(161). Titan ist ein Werkstoff mit hoher Oberflichenenergie(4) und wird deshalb
schnell mit Zellen kolonisiert, wahrend Implantate mit niedriger Oberfldchenenergie
eher mit zellarmen Bindegewebe iiberwuchert werden(4).

Die Titanprothesen konnen nicht an die individuellen Verhiltnisse angepasst werden, da
sie sich lediglich etwas biegen, aber nicht einschleifen lassen. Es gibt auch bereits 14n-
genverstellbare Prothesen, die mit Hilfe einer Anpasshilfe (,,Sizer*) in das Mittelohr
eingebracht werden konnen. Titanprothesen sind mit 4 mg gegeniiber anderen Prothesen
sehr leicht und lassen so eine bessere Schalliibertragung bei hohen Frequenzen zu.
Funktionell scheinen die PORP und die TORP keine wesentlichen Unterschiede aufzu-

weisen(45;46;46;159).
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Klinische Anwendung

Eine Studie von Stupp et al.(159) zeigte bei 160 Patienten keinen AbstoBungsprozess,
sowie keine Unvertrdglichkeit. Bei Reoperationen beobachtete man in Einzelféllen eine
knocherne Verbindung der PORP mit dem Stapeskdpfchen, die TORP war in keinem
der Félle mit der FuBplatte verwachsen. Lediglich in 3 dieser Fille war der Prothesen-
schaft nicht mit Schleimhaut iiberwachsen. Diese giinstigen Ergebnisse konnte eine
Studie der Solinger Klinik mit 80 Patienten innerhalb von 2 Jahren bestitigen, wobei es

bei einem Fall zu einer Prothesenextrusion bei entziindetem Mittelohr kam.

Bei der klinischen Priifung der Universitéits-Hals-Nasen-Ohrenklinik Wiirzburg(46;46)
stellte man vereinzelt Granulationsgewebe an den Prothesen fest. Wie sich die kndcher-
nen Verbindungen der PORP mit dem Stapes auf die Schalliibertragung auswirken ist
genau wie die unterschiedliche Epithelisierung(159) noch nicht hinreichend geklért.

Die HNO-Klinik Solingen beurteilte die scharfen Endplatten der Titanprothesen bei
knorpelverstirkter Paukenhohle als unbedenklich(46).

1.6.3 Kunststoffe

Proplast

Materialcharakteristik

Polytetrafluorethylen (PTFE, Teflon) entsteht durch Polymerisation aus Tetrafluorethy-
len. Mischt man Kohlenstoff, Aluminium oder Hydroxylapatit hinzu, bildet sich das
PTFE-Komposit Proplast(73;149). Wegen unkontrollierter Hydroxylapatitabgabe ist
Polytetrafluorethylen vom Markt genommen worden(32). Die Benetzbarkeit der Prothe-
sen mit Korperfliissigkeiten soll durch ein Porensystem garantiert werden(73;149).
Proplast bricht bei der Bearbeitung leicht, weshalb zum Beispiel Hohlschaftprothesen
vorgehalten werden, die sich gut auf das Stapeskopfchen aufsetzen lassen(19;133;153).
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Klinische Anwendung

Die Prothesen waren auch im infizierten Mittelohr nicht verformt(95), jedoch war das
Material durch fibroses Bindegewebe eingekapselt worden. Es lieen sich vielkernige
Riesenzellen, Histiozyten, Makrophagen, jedoch keine Fibroblasten nachweisen.

Da Prothesenbruchstiicke in Riesenzellen gefunden wurden(88;114;115), muss dariiber
nachgedacht werden, ob sich Proplast zur Ossikelrekonstruktion eignet, da das Material
einem hohen Zerfall ausgesetzt ist(95).

60 % der Prothesen wurden nach 10-15 Jahren bei Paukenabdeckungen ohne Knorpel-
verstarkung vermutlich aus mechanischen Griinden abgesto3en. Legte man eine Knor-
pelscheibe auf die Endplatte, so verminderte sich die AbstoBung auf 10-15
%(23;59;148).

Plastipore

Materialcharakteristik

Plastipore ist ein fiir die Mittelohrchirurgie hergestellter Werkstoff (HDPS — high densi-
ty polyethylene sponge) mit einem Leervolumen von mehr als 50 %. Seine Porengrof3e
schwankt zwischen 30-250 um. Gewebefreundlicher durch Modifikationen des Herstel-
lungsprozesses soll Polycel sein. Plastipore ist im Vergleich mit Proplast besser zu ver-

arbeiten, ist weicher und splittert nicht(133;153).

Klinische Anwendung

Prothesen die 6 Monate bis 4 Jahre im Mittelohr verblieben, zeigten zum Zeitpunkt ih-
rer Explantation teilweise inkomplette Epithelisierung(94). Die Hiille aus Bindegewebe

war unterschiedlich dick(24;95;115), aber auf jeden Fall stirker ausgeprédgt als bei
Proplast(95).
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Der Kunststoff wurde auf mikroskopischer Ebene desintegriert und kleinere Partikel
phagozitiert. Diese Beobachtung gilt fiir Plastipore-, Polycel- und Proplastprothe-
sen(115). Die Poren abgestoBener Prothesen waren regelmiBig mit Bakterien ge-
fiillt(10;40;95;96).

Backmann et al.(21) konnten durch Auflage von Knorpel auf die Endplatte die Extrusi-
onsrate bei liber 1000 Ohren auf 7 % reduzieren. In schwierigeren Féllen kann man
durch zweimaliges Operieren die Rate noch giinstiger gestalten. Die Prothesen quellen
im Bereich des Prothesenschaftes auf und passen sich so besser an die FuBlplatte des
Stapes an, was als Vorteil angesehen wird.

Im Vergleich zu allogenen und autogenen Ossikel beobachteten viele Autoren ,katast-
rophale* Ergebnisse bei Langzeitstudien(23) und rieten von dieser Art der Prothesen ab.
Smyth(151) verzeichnete eine AbstoBung von 60 % auf 5 Jahren und nahm komplett
Abstand von diesem Werkstoff.

Die Horergebnisse besserten sich, durch die stabilisierende Knorpelschei-
be(20;133;145), das Horvermdgen nahm, wie bei anderen alloplastischen Werkstoffen

auch, stetig ab(20;96;144;145;152).

1.6.4 Keramische Mittelohrimplantate

Die Biokeramiken sind von Hubert et al.(79) in bioinerte Keramiken (z.B. Aluminium-
oxidkeramik), synthetische (z.B. Kohlenstoffwerkstoffe), oberflachenaktive Keramiken
(z.B. Bioglas und Apatit) sowie resorbierbare Keramiken (z.B. Tricalciumphosphat)
eingeteilt worden. Hydroxylapatit, Aluminiumoxidkeramik und maschinierbare Bio-
vitrokeramik (Bioverit) sind bei Rekonstruktionen der Mittelohrchirurgie am verbrei-

tetsten(46).

Oberflachenaktive Glaskeramik (Ceravital)

Reck(138;139) hat die bioaktive Glaskeramik (Ceravital) auf Verwendung im Mittelohr

untersucht. Das Material erzielte anfangs ausgezeichnete Ergebnisse.

20



Einleitung

Es war kompatibel zum Mittelohr, jedoch war keine hinreichende Biostabilitdt gegeben,

weshalb das Material nicht weiter zur Mittelohrrekonstruktion empfohlen wurde(43).

Kohlenstoffwerkstoff

Es existieren mehr als 200 Kohlenstoffsubstanzgruppierungen, von denen sich Fein-
korngraphitossikel bewédhren(71). Auf Grund des geringen Gewichtes und einer guten
Mittelohrvertraglichkeit(70) wurden bei 200 Ossikelimplantaten gute funktionelle Re-
sultate erwartet(83).

Maschinell bearbeitete Glaskeramik (Bioverit)

Materialcharakteristik

Setzt man zu Grundglas (SiO;-Al,03-MgO-Na,0-K,0-F) CaO und P,0s hinzu, so wird
bei spezieller Temperierung eine gezielte Kristallisation von Phlogopit- und Apa-
titkristallen herbeigefiihrt. Phlogopitkristalle ermdglichen die gute Bearbeitung des
Werkstoffes(9;43).

Klinische Anwendung
Auch nach 13 Jahren Liegezeit unter anderem im Mittelohr sind keine Korrosionser-
scheinungen erkennbar. Das Implantatmaterial kann auf Grund seiner guten Epithelisie-

rungstendenz auch in der gelegentlich bakteriell kontaminierten Mittelohrregion ver-

wendet werden(9).
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Hydroxylapatit

Materialcharakteristik

Dichtes Hydroxylapatit wird fiir den Aufbau der Ossikelkette benutzt. Das Calcium-
Phosphat Verhiltnis der Calciumphosphatkeramik ist mit 1,67 zwar etwas niedriger als
im mineralisierten Knochen, kommt den kalzifizierten Gewebekristallen jedoch na-
he(26). Bei einer Porengrof3e von 2 pm betrdgt die Mikroporositit weniger als 5 %. Das
Material ist fragil, die Bearbeitbarkeit wegen seiner Splitterneigung schwierig(53), aber
fiir seinen Verwendungszweck doch ausreichend stabil(89;116;188). Durch den Zusatz
von Silikon soll ein leichteres Bearbeiten bei gleichen Eigenschaften ermdglicht werden

(siche S.25 Abschnitt iiber Hapex).

Klinische Anwendung

Nach einem Zeitraum von 2 Jahren waren einige geldste Kristalle am Interface erkenn-
bar(32;74;75;167) und das Implantat von einer fibrosen Kapsel umgeben. Die Eigen-
schaften von Hydroxylapatit zur Ossikelrekonstruktion wurden als ausreichend angese-
hen(167). Eine Biodegradation wurde bei Cholesteatom und chronischer Mittelohrent-
ziindung beobachtet, die Ansichten hierzu sind kontrovers diskutiert. Nach einigen Au-
toren ist Hydroxylapatit nicht abbaubar(60;90;100), wiahrend bei chronischer Entziin-
dung(170) Zeichen von Auflosung beobachtet werden konnten(168;179).

Die Prothese nach Grote et al.(56;58;60) wird zwischen Hammergriff und Paukenabde-
ckung eingefiigt und macht eine Paukenabdeckung beispielsweise mit Knorpel nicht
erforderlich. Um bei der Prothese nach Wehrs(110) Perforationen der Epithelbedeckung
zu vermeiden, empfiehlt es sich, die scharfen Tellerkanten abzutragen. Bei fehlendem

Hammergriff neigte der Columella-Typ der Prothese eher zur Extrusion(58).
Anwenderfreundlicher scheinen Prothesen mit einem eiférmigen Teller zu sein, da diese

bei geringer Dislokation keine scharfen Kanten aufweisen, die das Trommelfell bescha-

digen konnten(15;16).
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Bei Wehrs(175) lag die Schalleitung bei 50 % von 167 Patienten unter 10 dB (PORP
und TORP gemeinsam). Nach Grote(57;59) lieB sich in 60 % der Falle ein
Knochenleitungsschluss von

20 dB erzielen (PORP und TORP gemeinsam). Fiir die Biofunktionalitdt des Materials
sprach das, bei 170 zweizeitig operierten Patienten iiber acht Jahre stabile, Horvermo-

gen(169).

Aluminiumoxidkeramik

Materialcharakteristik

Aluminiumoxidkeramik ist der Teil der Gruppe der Oxidkeramiken. Diese stellen den
Prototyp der bioinerten Keramiken dar. Es entsteht bei der Sinterung ein solider poly-
kristalliner Block aus Korundmikrokristallen, dessen Zelleinheiten eine Gréfle von 5 pm
haben und porenlos dicht gepackt sind(67;84;87;184). Partikel werden ohne Entziin-
dungszeichen in Makrophagen abgelagert, der Partikeltransport kann {iber das Retiku-
loendotheliale System festgestellt werden(55). Der Werkstoff ist sehr hart und die Bear-
beitbarkeit mit gingigen diamantierten Frisen wird unterschiedlich bewertet(10;46).
Zur besseren Verankerung ist die Hohlschaftprothese (TORP, PORP) am Schaftende
mit einer medialen Querperforation versehen(46) und soll durch einwachsendes Binde-
gewebe auf der Fullplatte stabilisiert werden. Zum Schutz des Innenohres wird die Auf-
lage von Bindegewebe oder Perichondrium empfohlen(86). Ein Verrutschen unter der
Paukenabdeckung soll durch die geriffelte Oberfliche der Endplatte verhindert wer-
den(85).

Klinische Anwendung

Eine Verstirkung der Paukenabdeckung wurde wegen der guten Werkstoffkompatibili-

tit anfangs nicht fiir notig gehalten(185), durch Unterfiitterung mit Knorpel konnte die
Extrusionsrate jedoch von 16 % auf ca. 5 % gesenkt werden(187;188).
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Die Prothesen wurden innerhalb eines Monats von Bindegewebe umhiillt und zeigten
sich nach 6-9 Monaten von normaler Mukosa bedeckt, wobei keine Entziindungszellen
im Weichgewebe nachweisbar waren(186).

Berichtete Fremdkorperreaktionen und AbstoBungsprozesse wurden auf einen ungiinsti-
gen Ohrzustand (z.B. Infektion, etc.) zurlickgefiihrt(184).

Die Schalleitungskomponente fiir TORP und PORP lag bei einer bis zu sechsjéhrigen
Nachuntersuchung unter 20 dB(184). Eine Anderung der Hérfunktion konnte nicht beo-
bachtet werden, sodass eine Einschrinkung der Prothesenfunktion durch Narben oder

Dislokation nicht angenommen werden konnte(46).

lonomerzement

Materialcharakteristik

Der hybride Werkstoff Ionomerzement kann in fliissigem und in festem Aggregatszu-
stand als Knochenersatzmaterial in den Organismus eingebracht werden. Wegen Kom-
plikationen auf otoneurochirurgischem Fachgebiet bei unsachgemiBer Anwen-
dung(62;141) wurde der fliissige lonomerzement im Mai 1995 vom Markt genommen.

Bei der festen Form wird Calcium-Aluminium-Fluoro-Silikat-Pulver mit beispielsweise
Polymaleinsdure mechanisch gemischt und hértet innerhalb kiirzester Zeit aus. Der feste
Werkstoff ldsst sich dann mit Schleifkdrpern dhnlich wie keramischer Werkstoff for-

men(46)

Klinische Anwendung

Fiir die individuelle Anpassung an die anatomische Situation des Ohres stehen 2 Roh-
linge zu Verfiigung. Diese konnen mit einem Diamanten problemlos beschliffen wer-
den, ohne zu zersplittern.

Die abgerundeten Tellerkanten verhinderten eine Verletzung des Trommelfells und eine
Durchwanderung der Endplatte. Nach Implantation wurden die Prothesen sofort von

Mittelohrschleimhaut tiberzogen(44;47).
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Nach der Formgebung erreichten die Prothesen ein Gewicht von unter 20 mg(122).
Beim PORP lagen die funktionellen und klinischen Kurz- und Langzeitergebnisse mit
einer Schalleitung von unter 20 dB im Bereich der autogenen und allogenen Ossikel,
beim TORP waren die Resultate mit ca. 20 dB durchschnittlich giinstiger als bei alloge-
nen Ossikeln(33;50;117).

1.6.5 Aus verschiedenen Materialien und Werkstoffen zusammengesetzte Pro-

thesen

Bei diesem Typ werden die verschiedenen Materialeigenschaften in zusammengefiigten

Prothesen kombiniert, z.B. die Stabilitdt von Aluminiumoxidkeramik oder die Gewebe-

freundlichkeit autogener Knochen(46).

Autogener bzw. allogener Knochen und alloplastischer Werkstoff

Ein autogenes oder allogenes Ossikel wird durch einen Schaft aus Ceravital gestiitzt. So

wird die gute Vertriglichkeit des Ossikels mit dem Trommelfell und die exakte Positio-

nierbarkeit des Keramikschaftes auf die Fuplatte verbunden. Hieraus resultieren gute

Horergebnisse(129).

Hapex

Materialcharakteristik

Die Zusammensetzung des homogenen Komposits Hapex aus 40 % Hydroxylapatit und

60 % Polyethylen soll ein bioaktives Verhalten garantieren(142). Hapex ist in seiner

Harte Vergleichbar mit Hydroxylapatit, splittert jedoch bei seiner Bearbeitung nicht(46)
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Klinische Anwendung

Bei einer Nachbeobachtungszeit von 5 Jahren wurden die klinischen Resultate als aus-

gezeichnet bewertet(54).

Flex H/A

Materialcharakteristik

Das Komposit besteht aus 50 % Hydroxylapatit und 50 % Silastic™. Durch diese Kom-
bination versucht man, die gute Biokompatibilitidt des Hydroxylapatits mit einer verbes-

serten Bearbeitbarkeit zu verbinden(46).

Klinische Anwendung

Die Prothese nach Causse, der Schaft besteht aus Flex H/A, die Endplatte ist mit einem
Titanstift verbunden, zeigte fiir Kurzzeitresultate (maximal 3 Jahre) bei der Ossiku-

loplastik mit 750 Prothesen eine Extrusionsrate von 5 %(171). Das Prothesengewicht ist

mit 25 mg recht hoch(118).

1.7  Aktueller Stand der Tympanoplastik

Als schwichstes Glied der Ossikelkette ist der lange Ambossschenkel bei der chroni-
schen Mittelohrentziindung am héufigsten destruiert. Bei der Wiederherstellung der
Schalleitung sollte nach allgemeiner Ubereinstimmung versucht werden den Restam-
boss mitzubenutzen(46). Mit einer Feingold-Titan-Winkelprothese nach Plester ist es
zum Beispiel moglich auf elegante Art die urspriingliche anatomische Anordnung bei-

zubehalten(46;112;135).
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Fiir die lonomerzementbriicke liegen verschiedene Ergebnisse vor. Wahrend fiir einige
Autoren die Langzeitresultate als positiv zu bewerten sind(35;112), gibt es auch Erfah-
rungen, nach denen 12 von 13 Patienten wegen zunehmendem Horverlust revidiert wer-
den mussten(46), da zum Beispiel der lange Ambossschenkel oder das Stapeskdpfchen
arrodiert waren(123). Als Alternative kann man mit giinstigen funktionellen Resultaten
die konventionelle Ambosstransposition wihlen(48;69).

Ist die Stapesbeweglichkeit nach Aufsetzen einer Uberhhung nicht sicher gewihrleis-
tet, zum Beispiel bei in Richtung Promontorium verbogenem Stapes, kann man bei-
spielsweise eine lonomerzement-TORP oder Titan-TORP zwischen Paukenabdeckung
und FuBplatte einstellen und am Stapesbogen anlehnen(46).

Ist der lange Ambossschenkel destruiert, so sind die iibrigen Teile der Ossikelkette
meist nicht mehr verwertbar(48). Zwischen die knorpelverstirkte Paukenabdeckung und
dem Steigbiigel wird hierbei eine PORP, zum Beispiel aus lonomerzement oder Titan,
eingebracht. Die Resultate scheinen bei Titanprothesen etwas besser als bei lonomer-

zement zu sein. Bei verkipptem Stapes wire die Implantation einer TORP vorzuziehen.

Ist bei zusétzlich zu den vorangegangenen Defekten auch noch die Stapessuprastruktur
mit betroffen, so wird eine schlanke TORP zwischen Hammergriff bzw. knorpelver-
starkter Paukenabdeckung und beweglicher Fullplatte eingebracht, so dass kein Kontakt
zum Promontorium und zum Fascialiskanal besteht. Die klinischen Resultate fiir [ono-
merzement und Titan gleichwertig, wobei Titan wegen des geringeren Gewichtes der

Prothese funktionell besser zu sein scheint.

Der isolierte Defekt des Stapessuprastruktur lasst sich durch eine TORP zwischen lan-
gem Ambossschenkel und FuBplatte iiberbriicken, die unter minimaler Spannung einge-
fligt wird. Fiir den Proc. lenticularis wird in die Endplatte eine kleine Aussparung ein-
gebracht und die TORP so zusitzlich stabilisiert. Auf die alternative Stapedektomie

kann so verzichtet werden(46).
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1.8. Ziele der Arbeit

Qualititssicherung und 6konomische Faktoren gewinnen in der Medizin immer mehr an
Bedeutung. Da Typ III Tympanoplastiken sehr hdufig bei Ohroperationen durchgefiihrt
werden, sollen im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Arbeit die Operationsergeb-
nisse der Hals-Nasen-Ohrenklinik des Universititsklinikums Miinster beziiglich der
postoperativ erreichten Qualitdt und der Kosten dieses Eingriffs analysiert werden.

Besonderer Wert wird dabei auf die verschiedenen implantierten Materialien im Hin-
blick auf die postoperativen Horergebnisse, sowie die Rate der notwendigen Rezidivo-
perationen gelegt. Dabei soll das Patientenkollektiv der Hals-Nasen-Ohrenklinik des
Universititsklinikums Miinster mit anderen Verdffentlichungen verglichen werden.
Zeigen einzelne Implantattypen oder Implantate aus bestimmten Materialien besonders
gute postoperative Horergebnisse und eine lange Haltbarkeit, so kann dies die Wahl der

richtigen Prothese flir den entsprechenden individuellen Situs vereinfachen.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1 Patientenkollektiv

Retrospektiv wurden die Daten aller Patienten mit einer Ohroperation und einer Tym-
panoplastik Typ III im Zeitraum vom 01.01.1997 bis zum 31.12.2001 betrachtet. In die
Untersuchung gingen 417 pri- und 417 postoperative Tonaudiogramme von 328 Patien-
ten ein, bei denen im o.g. Zeitraum in der HNO-Klinik des Universitétsklinikums Miins-
ter eine Ohroperationen durchgefiihrt wurde. Patienten mit beidseitigem Befund und

Revisionsoperationen sind jeweils einzeln erfasst worden.

Ein Teil der Patienten wurde aktuell nochmals zur Tonaudiometrie und Ohrinspektion

in die Klinik bestellt, um einen ldngeren postoperativen Zeitraum zu analysieren.

2.2  Datenanalyse

In der Studie wurden die prdoperativen Beschwerden, Art der Voroperationen, Liegezeit
im Krankenhaus, Operateur, OP-Methode, Kettenzustand, Art des Kettendefektes, Art
des Implantatmaterials, sowie die prd- und postoperativen Horergebnisse (Tonaudio-

gramm) der Patienten {iber Luftleitung und Knochenleitung mit einbezogen.

In der weiteren Auswertung der Tonaudiogramme wurde die 3-Frequenztabelle nach
Réoser(143) (siehe Anhang) fiir die Luftleitung zur Beurteilung der préoperativen und
postoperativen Horsituation angewendet. Anhand dieser Tabelle wurde fiir beide Ohren

der prozentuale Horverlust ermittelt.
Die Patientendaten wurden iiber standarisierte Dokumentationsbogen (siche Anhang)

erfasst und mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft® Excel (Version 2000)

verwaltet.
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2.3 Einschlusskriterien

Vorraussetzung fiir die Aufnahme in die Studie war eine Rekonstruktion der Ossikelket-
te mit einer Tympanoplastik vom Typ III nach Wullstein. Es wurde als Aufnahmekrite-

rium nicht nach Typ3 hoch, tief oder flach unterschieden.

2.4  Diagnostik

Nach einer Routineuntersuchung des Hals-Nasen-Ohren Bereiches wurde bei allen Pati-
enten vor und nach der Operation ein Tonaudiogramm zur Beurteilung des individuellen

Horvermogens angefertigt.

Bei der Tonaudiometrie wird fiir jedes Ohr einzeln die Luft- und die Knochenleitung
untersucht. Hierbei werden kontinuierliche Téne benutzt, sowie unregelméfige Tone
zusitzlich eingespielt, um eine Adaption des Ohres zu vermeiden.Um die Tonaudio-
metrie durchzufiihren, besitzt die Hals-Nasen-Ohren Klinik sechs Audiometer (zwei
vom Typ ,,Midimate 622 D* und vier vom Typ ,,OB 802 klinische Audiometer*). Alle

sechs wurden von der Firma Madsen Taastrup in Ddnemark gefertigt.

Die Audiometer sind in sechs schalldichten Kabinen installiert und werden von sechs, in
der Hals-Nasen-Ohren Klinik angestellten, Audiometristinnen, mit {iber 15 Jahren Be-

rufserfahrung, bedient.

2.5  Operationstechniken

Die untersuchten Ohren wurden von neun verschiedenen HNO-Fachédrzten der Hals-
Nasen-Ohrenklinik des Universitédtsklinikums Miinster operiert. Von den in der Einlei-
tung bereits erwdhnten Prothesenmaterialien wurden autologe und allogene Gehorkno-
chelchen, T-Dentin Implantate, Uberhéhungen aus Knorpel, Titanprothesen und Gold-

prothesen (Bell-Prothese) detailliert untersucht.
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Je nach Erfordernis wurde intraoperativ eine partielle Ossikelersatzprothese (partial
ossicular replacement prosthesis, PORP) oder eine totale Ossikelersatzprothese (total
ossicular replacement prosthesis, TORP) eingebracht.

Es wurden folgende vier verschiedene Operationstechniken je nach Erfordernis ange-

wandt:

- Tympanotomie
- 2-Wege-Ohr Operation
- Anlage einer Radikalhdhle

- Revision einer bereits angelegten Radikalhdhle.

Letztere wird nicht zusitzlich erldutert, da es sich um eine Wiedererdffnung einer alten

Radikalhohle handelt.

Tympanotomie

Nach retroaurikuldrer Infiltrationsanisthesie und sterilem Abdecken des Operationsbe-
reiches wird die retroaurikuldre Haut incidiert. Danach wird der Gehorgangsschlauch
ausgelost und semizirkuldr incidiert. Es wird ein tympanomeataler Lappen markiert und
gebildet. Dies ermdglicht einen Einstieg in die Pauke und das Aufsuchen der Gehorkno-
chelchenkette, um eventuelle Defekte zu suchen. Anschliefend wird die Pauke von ent-
ziindlichem Gewebe gesdubert und ein mdglicher Defekt der Gehorknochelchenkette
durch eine Tympanoplastik behoben. Im Falle eines Trommelfelldefektes wird dieser
mit Temporalisfascie unterfiittert und so in Underlay-Technik verschlossen.

Eventuell wird ein diinnes Knorpelstiickchens zwischen Fascie und Prothese einge-
bracht, um einer spéteren Perforation vorzubeugen. Der tympanomeatale Lappen wird
wieder zurlickgeklappt und Folien sowie Gelita zur Gehorgangsstabilisierung eingelegt.
Die Wunde wird zweischichtig verschlossen, ein halber Spitztupfer in den Gehorgang

eingelegt und das Ohr mit einem sterilen Verband abgedeckt.
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2-Wege-Ohr Operation

Nach retroaurikuldrer Infiltrationsanésthesie und sterilem Abdecken des Operationsbe-
reiches wird retroaurikuldr die Haut incidiert. Der kndcherne Gehorgangseingang wird
umschnitten und ein Entlastungsschnitt auf der linea temporalis getétigt. Jetzt wird et-
was Temporalisfascie entnommen und danach der Gehorgangsschlauch ausgelost und
semizirkuldr incidiert. Es wird ein tympanomeataler Lappen markiert und gebildet.

Dies ermoglicht den Einstieg in die Pauke und das Aufsuchen der Gehorknochelchen-
kette, um eventuelle Defekte zu suchen. Das planum mastoideum wird nun aufgebohrt
und sowohl die Schédelbasis, wie auch der sinus sigmoideus wird dargestellt. Anschlie-
Bend wird die Pauke von entziindlichem Gewebe gesdubert und ein moglicher Defekt
der Gehorknochelchenkette durch eine Tympanoplastik behoben. Bei einem Trommel-
felldefekt wird auch hier mit Temporalisfascie unterfiittert und die Fascie auf das Pro-
thesenkopfchen oder Knorpelstiickchen auf dem Kopfchen der Prothese gelegt. Der
tympanomeatale Lappen wird wieder zuriickgeklappt und Folien und Gelita eingelegt.
Die Wunde wird zweischichtig verschlossen, ein halber Spitztupfer in den Gehorgang

eingelegt und das Ohr mit einem sterilen Verband abgedeckt.

Radikalohroperation

Nach retroaurikuldrer Infiltrationsanisthesie und sterilem Abdecken des Operationsbe-
reiches wird retroaurikuldr die Haut incidiert. Der kndcherne Gehorgangseingang wird
umschnitten und ein Entlastungsschnitt auf der linea temporalis getétigt.

Jetzt wird etwas Temporalisfascie entnommen und danach der Gehorgangsschlauch
ausgelost und semizirkulér incidiert. Es wird ein tympanomeataler Lappen markiert und
gebildet. Dies ermdglicht den Einstieg in die Pauke und das Aufsuchen der Gehdrkno-
chelchenkette, um eventuelle Defekte zu suchen. Das planum mastoideum wird nun
aufgebohrt und sowohl die Schédelbasis, wie auch der sinus sigmoideus wird darge-
stellt. Die hintere Gehorgangswand wird bis auf die Hohe des sog. Fazialissporns ent-

fernt und das Mastoid aufgebohrt.
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Wenn alle entziindlichen Granulationen entfernt worden sind wird die Mastoidhdhle
geglittet und wenn nétig eine Gehorkndchelchenprothese eingesetzt. Die gesamte
supralabyrinthdre Region wird mittels der zuvor entnommenen Temporalisfascie abge-
deckt und das Trommelfelltransplantat zuriickgeklappt. Abschlieend werden Folien
und Gelita eingebracht und eine Kdornerplastik durchgefiihrt. Die Wunde wird zwei-
schichtig verschlossen, 2 Spitztupfer in den Gehorgang gelegt und das Ohr mit einem

sterilen Verband abgedeckt.

2.6 Statistische Methoden

Methoden der beschreibenden Statistik wurden eingesetzt, um die erhobenen Daten ge-
mif der jeweiligen Fragestellung zu analysieren. Dabei wurden Mittelwerte und Medi-
ane, der unter Datenanalyse bereits erwdhnten Parameter, der einzelnen Ohren und

Gruppen miteinander verglichen.

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mit dem Programm ,,Statistical Product and

Service Solutions 12.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA).

Die Korrelation zwischen den einzelnen Faktoren, z.B. Alter bei OP versus postoperati-
ver Schalleitungskomponente der einzelnen Frequenzen, wurde anhand der Spearman

Korrelation r, erfasst.

Der Chi-Quadrat Test (3? wurde als nicht parametrischer Test zum Vergleich zweier
unpaariger Beobachtungen, z.B. Anzahl der Ohren mit Horverbesserung (Gruppe 1)
versus Ohren mit Horverschlechterung (Gruppe 2), verwendet. Dabei wurde p < 0,05 als

signifikanter Wert definiert.
Der studentische T-Test fiir gepaarte Stichproben wurde zum Vergleich des pra- und

postoperativen Gehdrs der Patienten angewendet. Auch hier wurde p < 0,05 als signifi-

kant angesehen.
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Alle Tests wurden im Einklang mit allgemeinen Richtlinien zum Einsatz von Signifi-

kanztests durchgefiihrt(11).

Die dazugehdrigen Tabellen und Graphiken wurden mit Hilfe von Microsoft® Word

2000 und SPSS 12.0 unter Windows erstellt.

34



Ergebnisse

3. ERGEBNISSE

3.1 Patientengut

Das untersuchte Kollektiv bestand aus 382 Patienten. Ménner (n = 225; 59 %) waren
signifikant (y*> = 12,11; df = 1; p <0,001) haufiger vertreten als Frauen (n = 157; 41 %).
Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Operationen im Alter von 3 bis 82 Jahren
(Durchschnittsalter von 38 Jahre). Die genaue Altersverteilung, nach Frauen und Mén-

nern getrennt und in 10 Jahresintervallen, ist der Abbildung 3.1 zu entnehmen.

20—
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0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
B Frauen Il Manner

Abb. 3.1 Altersverteilung aller operierten Ohren (n = 417) getrennt nach Geschlecht in
10 Jahresschritten (* = y?> : p < 0,01 beziiglich des Vergleichs Mdnner und

Frauen)
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3.2  Operationstechniken und intraoperative Befunde

Operationstechnik

Insgesamt sind 417 operierte Ohren in die Analyse einbezogen worden.

Bei 187 Fillen (45 %) wurde die hintere Gehorgangswand erhalten, wobei 157 Ohren in
2-Wege-Technik und 30 Ohren im Sinne einer Tympanotomie operiert worden sind.
Der Unterschied zwischen den Ohren mit 2-Wege-Technik und den Ohren mit Tympa-
notomie ist signifikant (y*> = 86,251; df=1; p <0,001).

Bei den restlichen 230 Ohren (55 %) wurde in 164 Fillen eine Radikalhohle angelegt
und in 66 Fillen eine Radikalhdhlenrevisionen durchgefiihrt (x> = 41,757; df = 1;
p <0,001).

Der Unterschied zwischen allen wanderhaltenden Operationen und den Radikaloperati-
onen ist signifikant (%2 = 4,434; df = 1; p < 0,05). Von allen operierten Ohren handelte

es sich in 157 Féllen um eine Revisionsoperation.

Intraoperative Befunde

In Abhingigkeit von dem intraoperativen Befund wurden 164 (39,3 %) TORPs und 253
(60,7 %) PORPs implantiert. Das Verhéltnis zwischen implantierten TORPs und PORPs
war signifikant unterschiedlich (% = 18,995; df = 1; p < 0,001).

PORPs wurden signifikant hdufiger in Ohren mit intakter Hinterwand (y* = 6,644;

df =1; p <0,01) und TORPs zum groB8en Teil in Radikalhdhlen (y? = 43,024; df = 1;
p <0,001) eingebracht.
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Bei 261 (62,6 %) Operationen war die Ossikelkette unterbrochen, bei 49 (11,8 %) Oh-
ren musste die Kette auf Grund der ungiinstigen Mittelohrverhéltnisse, in der Regel der
Cholesteatomausbreitung, abgebaut werden und in 107 (25,7 %) Féllen bestand bereits
eine Tympanoplastik Typ II oder Typ III, wobei hier in 52 Féllen ein Cholesteatom oder
eine chronische Mittelohrentziindung vorlag und 55mal die Prothese disloziert war. So-
wohl die Gegeniiberstellung der voroperierter Ohren und der Ohren mit erstmalig aufge-
tretenem Entziindungsprozess (2 = 98,823; df = 1; p < 0,001), als auch der Vergleich
der drei intraoperativ vorgefundenen Kettenzustinde (Arrosion, intakt aber abgebaut

und voroperiert) (x> =172,719; df = 2; p <0,001) war signifikant unterschiedlich.

Fiir die PORPs ergibt dies eine teilweise oder vollstdndige Arrosion der Gehdrkndchel-
chenkette in 162 Fillen und in 46 Féllen eine Einbindung in einen Entziindungsprozess
bei noch intakter Kette. Unter den PORPs waren 45 voroperierte Ohren mit einem Imp-
lantat, von diesen waren 21 entziindlich veridndert und 24 waren disloziert (ns p > 0,05).
PORPs wurden signifikant hdufiger in Ohren eingebracht, in denen sich die Gehdrknd-
chelchenkette intraoperativ unterbrochen darstellte (x> = 64,692; df = 1; p < 0,001) und

es sich um eine Neuimplantation handelte (x> = 105,016; df = 1; p <0,001).

Bei den TORPs war die Gehdrkndchelchenkette in 99 Fillen arrodiert und nur in 3 Fal-
len primér intakt und wurde sekundir abgebaut. Diese Verteilung ist mit p < 0,001 sig-
nifikant (%> = 90,353; df = 1). Auch bei den TORPs wurden signifikant mehr Implantate
erstmalig eingebracht (n = 102), als Revisionen (n = 62) (x> =9,756; df = 1; p < 0,001)
durchgefiihrt.

62 Prothesen wurden bei vorangegangenen Operationen eingesetzt, von diesen waren 40
Prothesen in einen Entziindungsprozess mit einbezogen und 22 waren disloziert. Der
Unterschied zwischen entziindlich verdnderten und dislozierten Prothesen ist signifikant

(x> = 5,226; df = 1; p < 0,05).

Die Anzahl der einzelnen Prothesentypen wird in nachfolgender Tabelle 3.1 dargestellt.
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Typ

itanprothese

Autohammer

Autoamboss

Gesamt

Tab. 3.1 Durchgefiihrte Tympanoplastiken vom Typ III geordnet nach PORP
und TORP; einige Prothesen wurden wegen zu kleiner Fallzahlen nicht
weiter aufgeschliisselt; (* = x> : p < 0,05 Vergleich PORPs gegen
TORPs)

3.3 Audiologische Resultate

Insgesamt wurden 253 praoperative und 253 postoperative Tonaudiogramme bei Patien-
ten mit einer PORP und 164 prioperative und 164 postoperative Tonaudiogramme bei
Patienten mit einer TORP in die Auswertung einbezogen. Die praoperativen Tonaudio-
gramme wurden in einem Zeitraum zwischen 4 Monaten und dem Operationstag (Mit-
telwert 3 Tage), die postoperativen zwischen 2 Tagen und 6 Jahre 9 Monate (Mittelwert
22 Tage 7 Monate) nach der Tympanoplastik erstellt.

Die KL-LL-Differenz, die Differenz zwischen Luft- und Knochenleitung, wurde bei
jedem Patienten pri- und postoperativ fiir die einzelnen Frequenzen berechnet. Es wur-
de zusétzlich die durchschnittliche KL-LL-Differenz an Hand der Frequenzen 500 Hz,
1 kHz, 2 kHz und 4 kHz berechnet. Sie wurde jeweils pridoperativ und postoperativ be-

stimmt.
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Der Vergleich aller Ohren, unabhingig von der Art des operativen Zugangs, der Prothe-
se und des Typs (PORP oder TORP) ist in nachfolgender Abbildung 3.2 dargestellt.
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Abb. 3.2 Durchschnittliche prd- und postoperative KL-LL-Differenz aller operierten
Ohren (n = 417); (* = T—Test: p < 0,05 signifikant verbessertes Horvermogen)

Der Vergleich aller prd- und postoperativen KL-LL-Differenzen ohne weitere Auf-
schliisselung nach Operationszugang oder Art der Prothese (PORP oder TORP)
erbrachte bei 500 Hz (p < 0,05), 1 kHz (p <0,01) und bei 2 kHz (p < 0,01) eine signifi-

kante Horverbesserung.

Diese Art der Aufschliisselung ergibt zwischen 250 Hz und 4 kHz eine Verbesserung
von maximal 5 dB bei den Medianen (bei 250, 500 Hz und 1 kHz). Die Mediane der
priaoperativen KL-LL-Differenzen liegen dabei zwischen 15 dB (2 kHz) und 45 dB
(250 Hz). Postoperativ liegen die Mediane der KL-LL-Differenzen zwischen 15 dB
(2 kHz) und 40 dB (250 Hz). Die Mittelwerte der KL-LL-Differenzen liegen zwischen
18,2 dB (2 kHz) und 43,9 dB (250 Hz) préoperativ und zwischen 16,2 dB (2 kHz) und
42,2 dB (2 kHz) postoperativ.

Die relativen Haufigkeiten der Ohren mit einer postoperativen KL-LL-Differenz von

<20 dB bzw. <30 dB sind in den Abb. 3.3a und 3.3b dargestellt.
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Abb. 3.3a  Relative Haiufigkeit aller Ohren (n = 417) mit einer postoperativen
KL-LL-Differenz von <20 dB; (* = T —Test: p < 0,05 Vergleich Anzahl besser

hérender mit restlichen Ohren)
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Abb. 3.3b  Relative Hiufigkeit aller Ohren (n = 417) mit einer postoperativen
KL-LL-Differenz von < 30 dB; (* = T —Test: p < 0,05 Vergleich Anzahl besser

héorender mit restlichen Ohren)
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Bei 2 kHz hatte eine signifikante Mehrheit (x> = 89,326; df = 1; p < 0,001) der operier-
ten Ohren eine KL-LL-Differenz von maximal 20 dB. Bei 250 Hz (x* = 4,031; df = 1;
p <0,05) und 3 kHz (y*> = 68,492; df = 1; p < 0,001) lag die KL-LL-Differenz des GroB3-

teils der operierten Ohren unter 30 dB.

Die Verteilung der durchschnittlichen KL-LL-Differenz fiir alle Ohren ist in der Tabelle
3.2 dargestellt.

D-KL-LL-
Differenz

0-10dB 11 6

11-20dB 86 86

21-30dB
>30dB

praoperativ postoperativ

Tab. 3.2 Hérergebnisse alle Ohren (n = 417);  durchschnittliche
KL-LL-Differenz; (y* nicht signifikant bzgl. prdoperativ gegen

postoperativ)

Die Mittelwerte bei den durchschnittlichen KL-LL-Differenzen lagen préoperativ bei
30,4 dB und postoperativ bei 29 dB. Dies ist eine mit p < 0,05 signifikante Horverbesse-

rung.

Die folgenden zwei Graphiken (Abb. 3.4a und 3.4b) verdeutlichen die Unterschiede der
Gruppe mit praoperativ vorhandenem sozialem Gehor, daher mit einer
D-KL-LL-Differenz < 30 dB, und der Gruppe mit einer praoperativ groferen
D-KL-LL-Differenz.
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Abb. 3.4a  Durchschnittliche prd- und postoperative KL-LL-Differenz der Ohren mit prdo-
perativ vorhandenem sozialen Gehér (KL-LL-Differenz < 30 dB; n = 218);
(* = T-Test: p < 0,05 signifikant verschlechtertes Horvermégen)
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Abb. 3.4b  Durchschnittliche prd- und postoperative KL-LL-Differenz der Ohren mit prdo-
perativ nicht vorhandenem sozialen Gehér (KL-LL-Differenz > 30 dB; n = 199);

(* = T—Test: p < 0,05 signifikant verbessertes Hérvermdgen)
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Dartiber hinaus wurde ein Vergleich zwischen allen Ohren mit einer PORP und allen
Ohren mit einer TORP erstellt. Die Ergebnisse der jeweiligen prd- und postoperativen

KL-LL-Differenz lassen sich aus den Abbildungen 3.5a und 3.5b ablesen.

PORPs

[a)
1, 20—
- 15—
-
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0,25 0,5 1 2 3 4

Frequenzen (kHz)
B praoperativ ] postoperativ

Abb. 3.5a  Durchschnittliche prd- und postoperative KL-LL-Differenz PORPs (n = 253);

(* = T-Test: p < 0,05 signifikant verbessertes Horvermégen)

TORPs

0,25 0,5 1 2 3 4
Frequenzen (kHz)
B praoperativ O postoperativ

Abb. 3.5b  Durchschnittliche prd- und postoperative KL-LL-Differenz TORPs (n = 164);

(* = T-Test: p < 0,05 signifikant verbessertes Horvermégen)
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Der Vergleich der prd- und postoperativen KL-LL-Differenz aller Ohren mit einer

PORP erbrachte keine signifikante Horverbesserung.

Bei den Ohren mit einer TORP wurde postoperativ bei 250 Hz (p < 0,05), 500 Hz
(p<0,01),1kHz (p<0,01), 2 kHz (p <0,001) und bei 3 kHz (p < 0,05) eine signifikan-

te Horverbesserung erreicht.

Fiir die PORPs errechnete sich anhand des Medianes keine postoperative Horverbesse-
rung. Im Mittelwert lag die Verringerung der KL-LL-Differenz unter 2 dB. Die préope-
rativen Mediane der KL-LL-Differenzen lagen bei den PORPs zwischen 15 dB (2 kHz)
und 40 dB (250 Hz), im Mittelwert bei 15,6 dB (2 kHz) und 40,6 dB (250 Hz).

Bei den TORPs lag eine maximale Horverbesserung im Median von 5 dB vor (250 Hz,
500 Hz, 1 kHz und 2 kHz), 4,9 dB (2 kHz) im Mittelwert. Préaoperativ lagen die
KL-LL-Differenzen im Median zwischen 20 dB (2 kHz) und 47,5 dB (250 Hz), im Mit-
telwert bei 22,4 dB (2 kHz) und 48,9 dB (250 Hz). Die postoperativen
KL-LL-Differenzen lagen im Median zwischen 15 dB (2 kHz) und 45 dB (250 Hz), im
Mittelwert bei 17,4 dB (2 kHz) und 45,2 dB (250 Hz).Die relativen Héufigkeiten der
operierten Ohren mit einer KL-LL-Differenz von < 20 dB bzw. < 30 dB, sind fiir die
PORPs in den Abbildungen 3.6a und 3.6b und fiir die TORPs in den Abbildungen 3.6¢
und 3.6d dargestellt.
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Abb. 3.6a

Abb. 3.6b
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Abb. 3.6c  Relative Hdufigkeit der Ohren mit TORPs (n = 164) und einer postoperativen
KL-LL-Differenz von <20 dB; (* = T —Test: p < 0,05 Vergleich Anzahl besser

hérender mit restlichen Ohren)
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Abb. 3.6 d  Relative Hdufigkeit der Ohren mit TORPs (n = 164) und einer postoperativen
KL-LL-Differenz von < 30 dB; (* = T —Test: p < 0,05 Vergleich Anzahl besser

horender mit restlichen Ohren)
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Bei den Ohren mit einer PORP hatte eine signifikante Mehrheit postoperativ bei 2 kHz
eine KL-LL-Differenz unter 20 dB (y*> = 67,830; df = 1; p < 0,001). Bei 500 Hz
(x* = 12,842; df = 1; p < 0,001), 1 kHz (y* = 6,644; df = 1; p < 0,05) und 3 kHz
(x*>=63,751; df = 1; p < 0,001) lag die KL-LL-Differenz unter 30 dB.

Die operierten Ohren mit einer TORP wiesen ebenfalls bei 2 kHz eine signifikante Ge-
wichtung (y? = 23,439; df = 1; p < 0,001) mit einer KL-LL-Differenz von weniger als
20 dB auf. Bei 3 kHz (x* = 10,756; df = 1; p < 0,01) lag die KL-LL-Differenz bei den

meisten Ohren postoperativ bei unter 30 dB.

Die Verteilung der durchschnittlichen KL-LL-Differenz fiir die operierten Ohren ge-
trennt nach PORPs und TORPs ist in der Tabelle 3.3 dargestellt.

D-KL-LL- préoperativ postoperativ
Difierenz PORP TORP PORP TORP

0-10dB g* 2 6* 0

11-20dB 71 15 66 20
21-30dB 80 41 92 58
>30dB 93 89 86

Tab. 3.3 Horergebnisse Ohren mit PORP (n = 253) und Ohren mit TORP
(n = 164); durchschnittliche KL-LL-Differenz (D-KL-LL-Differenz);

(x? nicht signifikant bzgl. prdoperativ gegen postoperativ)

Die Mittelwerte bei den durchschnittlichen KL-LL-Differenzen (D-KL-LL-Differenzen)
lagen préoperativ fiir die Ohren mit einer PORP bei 27,7 dB und postoperativ bei
27,5 dB (ns). Die Ohren mit einer TORP lagen préoperativ bei 34,5 dB und postoperativ
bei 31,4 dB (p <0,001).

Es wurde noch eine Aufschliisselung fiir jedes einzelne Implantat, nach PORPs und
TORPs getrennt, durchgefiihrt. Die errechneten Mediane und Mittelwerte der pra- und
postoperativen KL-LL-Differenzen wiesen keine deutlichen Unterschiede zu den Er-

gebnissen der Abb. 3.5 und der darauf folgenden Auswertung auf.
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Alle Verbesserungen lagen ebenfalls unter 10 dB. Bei den PORPs schienen die autolo-
gen Prothesen im Schnitt ein wenig besser zu sein als andere Prothesen. Bei den TORPs
schienen Titan und Dentin Implantate bessere Ergebnisse zu erreichen. Auf Grund der
oben schon erwidhnten Messungenauigkeit kann man jedoch keine klare Aussage tref-

fen.

Das Patientengut wurde weiter auf eine Korrelation zwischen dem postoperativ erreich-
ten Horergebnis und moglichen Einflussfaktoren untersucht. Das postoperative Horer-
gebnis hing hierbei mit der angegebenen Grunderkrankung nur teilweise zusammen.
Dies war bei den PORPs mit einem Cholesteatom bei 3 kHz (p < 0,001) und
4 kHz (p < 0,001) der Fall. In Ohren mit einer unspezifischen Entziin-
dung/Missbildung/Prothesenextrusion wurde durch eine Operation ein signifikanter
Horgewinn bei 250 Hz (p < 0,05), 500 Hz (p < 0,01) und bei 3 kHz (p < 0,05) erzielt.
Die Ohren mit einer TORP und einem Cholesteatom hatten bei 2 kHz (p < 0,001) eine
signifikante Horverbesserung. Bei der chronischen Mittelohrentziindung wurde post-
operativ bei 500 Hz und 1 kHz (beide p < 0,05), bei unspezifischen Entziindun-
gen/Missbildungen/Prothesenextrusionen lediglich bei 250 Hz (p < 0,05) eine signifi-
kante Verbesserung erzielt. Die postoperativen Horergebnisse hingen auch nicht von

dem Operateur oder dem Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Operation ab.

Da der reine Vergleich der Knochen-Luftleitungsdifferenz zwischen dem praoperativen
und dem postoperativen Tonaudiogramm keine deutliche Horverbesserung, wie eigent-
lich zu erwarten war, aufzeigte, wurde nachfolgend versucht, eine andere Mdglichkeit

der Auswertung zu finden.

Fiir jedes Ohr wurde anhand der 3-Frequenztabelle nach Réser(143) und den Tonaudio-
grammen ein praoperativer und ein postoperativer prozentualer Horverlust fiir die Luft-
leitung berechnet. Die Differenz beider Werte ergibt die postoperative Horverbesserung
oder Horverschlechterung. PORPs und TORPs wurden auch hier wieder getrennt be-
trachtet.

Es wurde eine minimale Verdnderung der Differenz von 20 % als signifikant definiert.
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Durch diese Einteilung erhielt man sowohl fiir die PORPs, als auch fiir die TORPs eine
Gruppe mit 20 % und mehr Horverbesserung (Gruppe 1), eine Gruppe mit 20 % und
mehr Horverschlechterung (Gruppe 2) und eine Gruppe ohne signifikante Horverbesse-
rung. Die Gruppe ohne signifikante Horverbesserung wurde nicht weiter analysiert, da
sich postoperativ die besseren und die schlechteren prozentualen Werte nach Roser(143)
fiir die Luftleitung gegenseitig aufgehoben haben und somit kein Unterschied zu den
préoperativen prozentualen Werten bestand. Bei den PORPs wurden Autohammer, Au-
toambosse und Homoioambosse als Ossikel zusammengefasst betrachtet. Keramik,
Dentinchips und nicht niher spezifizierte Prothesen (Andere) wurden wegen zu kleiner
Fallzahlen nicht weiter aufgeschliisselt. Die Aufteilung ist in Abbildung 3.7 verdeut-
licht.

Es zeigte sich, dass besonders die Ossikel vermehrt in Gruppe 1 (¥ = 10,256; df = 1;
p < 0,001) vertreten waren. Die iibrigen Prothesen waren in beiden Gruppen gleich ver-

teilt.
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Implantatart
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Abb. 3.7 Verteilung aller Implantate PORP (n = 88) nach Gruppen; (* = y*: p < 0,05
Verteilung in den Gruppen)
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Fiir die Prothesen in der Gruppe 1 (Horverbesserung) und der Gruppe 2 (Horverschlech-
terung) bei den PORPs wurden nun die Mittelwerte der Differenzen zwischen préopera-

tivem und postoperativem prozentualem Horverlust gegeniibergestellt.

Bei den Ohren mit einer Horverbesserung lag bei den Ossikeln der durchschnittliche
Horgewinn bei 33 %, wihrend der Horverlust im Durchschnitt nur 21 % betrug. Bei den
Dentinen lag der Horverlust im Mittelwert bei 37 %, wahrend im Durchschnitt lediglich
23 % Horverbesserung erreicht worden sind. Die Ohren mit Knorpeliiberhohungen hat-
ten in der Gruppe 1 (Horverbesserung) 34 % Verbesserung des Horvermogens und nur

26 % Verschlechterung (Gruppe 2).

Ohren mit homologen Ossikel wurden iiberwiegend wanderhaltend (81,4 %) operiert.
Bei Dentin und Bell-Prothesen war die Verteilung zwischen Radikaloperationen und
wanderhaltenden Zugéngen ausgeglichen. Bei den Knorpel-Implantaten wurden 90,9 %
in Radikalohren eingebracht. In der Gruppe 1 waren insgesamt mehr Ohren mit Gehor-
gangshinterwand (x> = 5,453; df = 1; p < 0,05), wéihrend bei der Gruppe 2 die Ohrzu-

génge nicht signifikant verteilt waren.
Fiir alle aufgeschliisselten Prothesen ist die durchschnittliche prd- und postoperative
KL-LL-Differenz fiir die Gruppe 1 (Horverbesserung) und die Gruppe 2 (Horver-

schlechterung) der PORPs in den Abbildungen 3.8a und 3.8b verdeutlicht.

Eine Aufschliisselung nach einzelnen Prothesentypen zeigte keine signifikante Abwei-

chung von dem nachfolgend aufgefiihrten Diagrammen.
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Abb. 3.8a  Durchschnittliche pri- und postoperative KL-LL-Differenz von Gruppe 1 (Hor-
verbesserung) PORPs (n = 53); (* = T —Test: p < 0,05 signifikant verbessertes

Hérvermogen)
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Abb. 3.8b  Durchschnittliche pri- und postoperative KL-LL-Differenz von Gruppe 2 (Hor-
verschlechterung) im Vergleich bei den PORPs (n = 35); (* = T—Test: p < 0,05

signifikant verschlechtertes Horvermégen)

Bei der Gruppe 1 (Abb. 3.8 a) war der studentische T-Test fiir gepaarte Stichproben bei
allen Frequenzbereichen mit p < 0,01 signifikant. Fiir die Gruppe 2 (Abb. 3.8 b) lag bei
4 kHz p < 0,05, fiir die iibrigen Frequenzen bei p < 0,01.
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Fiir die Gruppe 1 errechnete sich anhand der Mediane der KL-LL-Differenzen zwischen
0,25 kHz und 4 kHz eine postoperative Horverbesserung von maximal 15 dB (1 kHz)
und im Mittelwert eine maximale Verbesserung von 16,8 dB bei 1 kHz. Prioperativ
lagen die Mediane zwischen 20 dB (2 kHz) und 45 dB (250 Hz), die Mittelwerte zwi-
schen 22,7 dB (2 kHz) und 48,4 dB (250 Hz). Postoperativ lagen die Mediane der KL-
LL-Differenzen zwischen 10 dB (2 kHz) und 35 dB (250 Hz), im Mittelwerte zwischen
12,7 dB (2 kHz) und 35 dB (250 Hz).

Fiir die Gruppe 2 errechnete sich anhand der Mediane eine maximaler Horverlust von
15 dB (bei 250 Hz, 1 kHz und 3 kHz) und fiir die Mittelwerte ein maximaler Horverlust
von 13,4 dB (250 Hz). Prioperativ lagen die Mediane der KL-LL-Differenz zwischen
10 dB (2 kHz) und 35 dB (250 Hz), die Mittelwerte zwischen 10,9 dB (2 kHz) und
34,7 dB (250 Hz). Die postoperative KL-LL-Differenz lag im Median zwischen 20 dB
(2 kHz) und 50 dB (250 Hz), im Mittelwert zwischen 19,6 dB (2 kHz) und 48,1 dB
(250 Hz).

Die relativen Haufigkeiten der operierten Ohren mit PORPs und einer KL-LL-Differenz
von < 20 dB bzw. < 30 dB, sind fiir die Gruppe 1 (Horverbesserung) in den Abbildun-
gen 3.9a und 3.9b und fiir die Gruppe 2 (Horverschlechterung) in den Abbildungen 3.9¢c
und 3.9d dargestellt.
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Abb. 3.9a  Relative Hdiufigkeit der Ohren Gruppe 1 (Horverbesserung) mit einer postope-
rativen KL-LL-Differenz von <20 dB (PORPs, n = 96); (* = T —Test: p < 0,05

Vergleich Anzahl besser horender mit restlichen Ohren)
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Abb. 3.9b  Relative Hdiufigkeit der Ohren Gruppe 1 (Horverbesserung) mit einer postope-
rativen KL-LL-Differenz von < 30 dB (PORPs, n = 96); (* = T —Test: p < 0,05

Vergleich Anzahl besser horender mit restlichen Ohren)
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Postoperative KL-LL-Differenz Gruppe 2
100 —

80—

60— 80,o|

[9L.4] | [97.1

Prozent

40—

20—

20,0
8,6 BX)

I i
0,25 05 1

Frequenzen (kHz)
B Kleiner/gleich 20 dB O Rest

Abb. 3.9c  Relative Héiufigkeit der Ohren Gruppe 2 (Horverschlechterung) mit einer post-
operativen KL-LL-Differenz von <20 dB (PORPs, n = 53); (* = T —Test: p <
0,05 Vergleich Anzahl besser horender mit restlichen Ohren)
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Abb. 3.9d  Relative Héiufigkeit der Ohren Gruppe 2 (Hérverschlechterung) mit einer post-
operativen KL-LL-Differenz von < 30 dB (PORPs, n = 53); (* = T —Test: p <
0,05 Vergleich Anzahl besser hérender mit restlichen Ohren)
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In der Gruppe 1 (Horverbesserung) hatte eine signifikante Mehrheit bei 2 kHz
(x> = 48,167, df = 1; p < 0,001) und 3 kHz (3> = 4,167; df = 1; p < 0,05) eine
KL-LL-Differenz unter 20 dB, bei 500 Hz (x*> = 18,375; df = 1; p < 0,001) und 1 kHz
(x> =32,667; df = 1; p <0,001) eine KL-LL-Differenz unter 30 dB. Auch die Ohren der
Gruppe 2 (Horverschlechterung) hatten bei 2 kHz (2 = 5,453; df = 1; p < 0,05) eine
signifikante Gewichtung mit einer KL-LL-Differenz unter 20 dB, sowie bei 3 kHz
(x> =15,453; df = 1; p <0,05) eine KL-LL-Differenz unter 30 dB.

Fiir die TORPs ist die Verteilung in dem folgenden Diagramm dargestellt (Abb. 3.10).

*

m

Dentin Titan-Prothesen
Implantatart
B Gruppe 1 O Gruppe 2

Abb. 3.10  Verteilung aller Implantate TORP (n = 61) nach Gruppen; (* = y* p < 0,05
Verteilung in den Gruppen)

Autoossikel, Goldprothesen, Keramikprothesen und nicht nidher spezifizierte (Andere)
Prothesen wurden wegen zu geringer Stiickzahlen nicht weiter aufgeschliisselt. Dentine
(x*=6,231; df = 1; p < 0,05) und Titan-Prothesen (y* = 5,444; df = 1; p < 0,05) waren
signifikant hiufiger in Gruppe 1 (Horverbesserung) vertreten. Auch hier wurde nun, wie
schon bei den PORPs, die Differenz des prd- und postoperativen prozentualen
Horverlustes nach Roser mittels der Tonaudiogramme fiir die Luftleitung errechnet.

Fiir die Dentin-Implantate ergab dies eine Horverbesserung im Mittelwert um 35 %, fiir

die Titan-Prothesen lag sie im Mittelwert bei 39 %.
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Fir die Gruppe mit den schlechter gewordenen Ohren (Gruppe 2) lag der
durchschnittliche Horverlust fiir Dentine bei 33 % und fiir Titan-Prothesen bei 25 %.
Die Dentine sind zu 85 % in Radikalohren eingebracht worden, die Titan-Prothesen zu
78 %.Bei den TORPs waren in beiden Gruppen signifikant mehr Radikalh6hlen
(Gruppe 1: ¥> = 19,558; df = 1; p < 0,001; Gruppe 2: y*> = 8,000; df = 1; p < 0,005)

vorhanden.

Fiir die TORPs ist das durchschnittliche préd- und postoperative Héorvermdgen iiber Den-

tine und Titanprothesen in den Abbildungen 3.11a und 3.11b dargestellt.

Gruppe 1

@ 45— * o

0,25 0,5 1 2 3 4
Frequenzen (kHz)
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Abb. 3.11a  Durchschnittliche prd- und postoperative KL-LL-Differenz von Gruppe 1 (Hor-
verbesserung) TORPs (n = 43); (* = T —Test: p < 0,05 signifikant verbessertes

Horvermogen)
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Abb. 3.11b  Durchschnittliche pri- und postoperative KL-LL-Differenz von Gruppe 2 (Hor-
verschlechterung) TORPs (n = 18); (* = T —Test: p < 0,05 signifikant

verschlechtertes Horvermogen)

Bei der Gruppe 1 (Horverbesserung, Abb. 3.11a) war der studentische T-Test fiir ge-
paarte Stichproben bei 250 Hz, 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz und 3 kHz mit p < 0,01 signifi-
kant. In der Gruppe 2 (Horverschlechterung, Abb. 3.11b) lag bei 250 Hz, 1 kHz und
3 kHz p <0,05.

Fiir die Gruppe 1 errechnete sich anhand der Mediane der KL-LL-Differenzen zwischen
250 Hz und 4 kHz eine postoperative Horverbesserung von maximal 15 dB (1 kHz und
2 kHz) und im Mittelwert eine maximale Verbesserung von 15,00 dB bei 2 kHz. Préo-
perativ lagen die Mediane zwischen 30 dB (2 kHz) und 50 dB (250 Hz), die Mittelwerte
zwischen 28,6 dB (2 kHz) und 52 dB (250 Hz). Postoperativ lagen die Mediane der KL-
LL-Differenzen zwischen 15 dB (2 kHz) und 40 dB (250 Hz), im Mittelwerte zwischen
13,6 dB (2 kHz) und 40,1 dB (250 Hz).

In der Gruppe 2 lieB sich eine maximale Horverschlechterung von 12,5 dB (3 kHz) an-
hand des Medians und 10,6 dB im Mittelwert errechnen. Prdoperativ lagen die Mediane
zwischen 10 dB (2 kHz) und 47,5 dB (250 Hz), die Mittelwerte bei 13,3 dB
(2 kHz) und 45,6 dB (250 Hz).
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Postoperativ lagen die Mediane der KL-LL-Differenzen zwischen 22,5 dB (2 kHz) und
55 dB (250 Hz), im Mittelwerte zwischen 21,1 dB (2 kHz) und 54,7 dB (250 Hz).

Die relativen Haiufigkeiten der operierten Ohren mit einer TORP und einer
KL-LL-Differenz von < 20 dB bzw. < 30 dB, sind fiir die Gruppe 1 (Horverbesserung)
in den Abbildungen 3.12a und 3.12b und fiir die Gruppe 2 (Horverschlechterung) in den
Abbildungen 3.12¢ und 3.12d dargestellt.

Postoperative KL-LL-Differenz Gruppe 1

100 — 1
[53,5]
5 60— EX [76.7] [744] [837]
& 40
20
0

0,25 0,5 1 2 3 4
Frequenzen (kHz)
B Keiner/gleich 20 dB O Rest

Abb. 3.12a Relative Hdufigkeit der Ohren von Gruppe 1 (Horverbesserung) mit einer post-
operativen KL-LL-Differenz von < 20 dB (TORPs, n = 43); (* = T —Test:
p < 0,05 Vergleich Anzahl besser hérender mit restlichen Ohren)
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Postoperative KL-LL-Differenz Gruppe 1
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Abb. 3.12b  Relative Hdufigkeit der Ohren von Gruppe 1 (Horverbesserung) mit einer post-
operativen KL-LL-Differenz von < 30 dB (TORPs, n = 43);(* = T —Test:
p < 0,05 Vergleich Anzahl besser horender mit restlichen Ohren)

Postoperative KL-LL-Differenz Gruppe 2
100 —1 1 1
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Abb. 3.12¢  Relative Hdufigkeit der Ohren von Gruppe 2 (Horverschlechterung) mit einer
postoperativen KL-LL-Differenz von < 20 dB (TORPs, n = 18); (¥ = T —Test:
p < 0,05 Vergleich Anzahl besser horender mit restlichen Ohren)
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Postoperative KL-LL-Differenz Gruppe 2
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Abb. 3.12d  Relative Hdufigkeit der Ohren von Gruppe 2 (Horverschlechterung) mit einer
postoperativen KL-LL-Differenz von < 30 dB (TORPs, n = 18); (¥ = T —Test:
p < 0,05 Vergleich Anzahl besser horender mit restlichen Ohren)

In der Gruppe 1 (Horverbesserung) hatte eine signifikante Mehrheit bei 2 kHz
(x? 14,535; df = 1; p < 0,001) eine KL-LL-Differenz unter 20 dB, bei 1 kHz
(x*> = 3,930; df = 1; p < 0,05) und 3 kHz (x> = 6,721; df = 1; p < 0,01) eine
KL-LL-Differenz unter 30 dB. Die Ohren der Gruppe 2 (Horverschlechterung) hatten

bei 2 kHz (%> = 5,556; df = 1; p < 0,05) eine signifikante Gewichtung mit einer KL-LL-
Differenz unter 30 dB.

Die Verteilung der durchschnittlichen KL-LL-Differenz fiir die Ohren mit Horverbesse-

rung und Horverschlechterung, getrennt nach PORPs und TORPs, ist in den Tabellen
3.4a und 3.4b dargestellt.
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Tab. 3.4a

Tab. 3.4b

Ergebnisse

D-KL-LL- préoperativ postoperativ
DS PORP TORP PORP TORP

0-10dB 0 0 3 0

11-20dB 4* 1* 8*

21-30dB 13 8* 18

>30dB

Horergebnisse Ohren mit PORP (n = 53) und Ohren mit TORP
(m = 43) der Gruppe 1 (Hérverbesserung), durchschnittliche
KL-LL-Differenz; (* = y* : p < 0,05 bzgl prdoperativ gegen

postoperativ)

D-KL-LL- préoperativ postoperativ
Differenz PORP TORP PORP TORP

0-10dB 2 2 1

11-20dB 15* 2 2*

21-30dB 11 5 12
>30dB T* 9

Hérergebnisse Ohren mit PORP (n = 35) und Ohren mit TORP
(n = 18) der Gruppe 2 (Horverschlechterung); durchschnittliche
KL-LL-Differenz; (* = y* . p < 0,05 bzgl prdoperativ gegen

postoperativ)

In der Gruppe 1 lagen die Mittelwerte bei den durchschnittlichen D-KL-LL-Differenzen

préoperativ bei den PORPs bei 35,5 dB und postoperativ bei 23,1 dB (p < 0,001). Die

Ohren mit einer TORP lagen pridoperativ bei 39,1 dB und postoperativ bei 27,6 dB

(p <0,001). In der Gruppe 2 lagen die PORPs praoperativ bei 22,6 dB und postoperativ

bei 33 dB (p < 0,001), bei den TORPs lag der praoperative Mittelwert bei 28,3 dB und
postoperativ bei 35,6 dB (p < 0.05).
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Fiir beide Gruppen wurde der Kettenzustand, nach Implantattypen getrennt, erfasst und

in Tabelle 3.5 gegeniibergestellt.

Gruppe 1 (Horverbesserung) Gruppe 2 (Horverschlechterung)

Kette Kette Kette Kette
2 2
TP abgebaut| unterbrochen vorTPl . abgebaut| unterbrochen VorTP( %

Autoamboss 2 13 p<0,01 2 2
14
2
29
5
2
7

ns

Autohammer ns

Homoioamboss ns

Ossikel gesamt

ns

Bell-Prothese ns

Dentin

Knorpel

Dentin

O I, [O|INdIDMD]|]O|O
O |R,rIN WOl DD |O O
P OO (O O|W |k |F |k

Titan-Prothese

Tab. 3.5 Kettenzustand der betrachteten Gruppen in absoluten Zahlen

Wie aus Tabelle 3.5 zu entnehmen ist, wurden bei Operationen mit einer PORP in der
Gruppe 1 (Horverbesserung) Autoambosse (x> = 8,067; df = 1; p < 0,01) und alle Ossi-
kel gesamt betrachtet (x> = 47,313; df = 2; p < 0,001) signifikant hdufiger in Ohren ein-
gesetzt, in denen sich die Gehorknochelchenkette durch einen Entziindungsprozess un-
terbrochen darstellte. In der Gruppe 2 (Horverschlechterung) errechnete sich keine sig-

nifikante Gewichtung.

Bei den Ohren, in die eine TORP eingebracht worden ist, zeigte sich, dass Denti-
nimplantate signifikant hdufiger in Ohren mit einer unterbrochenen Kette eingebracht
worden sind (x> = 19,257; df = 2; p < 0,001), wihrend Titan-Prothesen iiberwiegend in
schon einmal voroperierte Ohren implantiert worden waren (x> = 4,500; df = 1;
p < 0,05). In der Gruppe 2 (Horverschlechterung) wurden die meisten Dentinimplantate

ebenfalls in Ohren mit unterbrochener Kette eingesetzt (x> = 8,941; df = 2; p < 0,05).
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Gruppe 1 Gruppe 2
Typ Anzahl [ 2 | df Anzahl] »2 | df
Cholesteatom 18 26

chron. Otitis media 19 6
unspez. Entz./

MiRbildung/ 16
Prothesenextrusion

Cholesteatom

chron. Otitis media

P unspez. Entz./
Misshildung/
Prothesenextrusion

Tab. 3.6 Verteilung der prdoperativen Krankheitsbilder der Ohren mit Horverbesse-

rung (Gruppe 1) und Hérverschlechterung (Gruppe 2)

Wie aus Tabelle 3.6 zu ersehen ist, waren die praoperativen Krankheitsbilder der Ohren
mit einer PORP in der Gruppe 1 (Horverbesserung) gleich verteilt, wahrend in der
Gruppe 2 (Horverschlechterung) iiberwiegend Cholesteatome operiert worden sind.
Sowohl in der Gruppe 1 (Horverbesserung), als auch in der Gruppe 2 (Horverschlechte-

rung) bei den Ohren mit einer TORP wurden signifikant mehr Cholesteatome operiert.

34 Rezidive

Im Zeitraum von 1997 bis 2001 wurden 253 PORPs und 164 TORPs implantiert. 12
dieser Operationen waren Rezidivohren von auswirtigen Kliniken oder Praxen, 32 Oh-
ren in diesem Zeitraum sind in der eigenen Klinik operiert worden und wurden noch-
mals eingesehen. Demzufolge entspricht die Revisionsrate bei PORPs 6,3 % und bei

TORPs 9,8 %, wenn man die eigenen Revisionen beurteilt.
Bei den Rezidiven der in der eigenen Klinik operierten Ohren handelte es sich um 16

(50 %) PORPs, die zwischen 5 und 48 Monaten (Median 12 Monate, Mittelwert

17,5 Monate) nach dem Eingriff erneut operiert werden mussten.
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In 10 Féllen fand man die Prothesen disloziert vor, wobei 4 Mal eine reine Dislokation
bestand und in 6 Féllen ein Entziindungsprozess mit aufgetreten war. Die restlichen 6

Ohren mussten ausschlieBlich wegen Entziindungsprozessen nochmals operiert werden.

Bei den anderen 16 (50 %) Ohren handelte es sich um TORPs, die zwischen 2 und 52
Monaten (Median 15 Monate, Mittelwert 18,9 Monate) operiert werden mussten. Auch
hier bestand in 10 Fillen eine Dislokation der zuvor eingebrachten Prothese, wobei bei
5 Ohren nur die Implantate nicht mehr funktionstiichtig waren und bei 5 Ohren zusitz-
lich noch ein Entziindungsprozess vorlag. Die restlichen 6 Ohren wurden wegen ent-

ziindlichen Prozessen und zur Horverbesserung (2 Ohren) nochmals operiert.

Die dislozierten Prothesen werden in Tabelle 3.7 weiter aufgeschliisselt.

PORP TORP
Typ Absolut | Prozent Typ Absolut | Prozent
Autoamboss 47% JT-Dentin 7 6.9 %

-Dentin 8,1% [Titanprothese 1 43%
1,9% [Bellprothese 2 25,0 %
16,7 %
48 %

Tab. 3.7 Relative Hdufigkeit der 20 Dislokationen zwischen 1997-2001 in Miins-
ter operierter Ohren in Bezug zu allen in diesem Zeitraum eingebrach-

ten Implantaten
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4. DISKUSSION

Ziel jeder Operation bei chronischer mesotympanaler oder epitympanaler Otitis media
ist es, neben der Sanierung des Entziindungsprozesses, auch eine hinreichend gute funk-
tionelle postoperative Schallweiterleitung zu gewéhrleisten. Ist die Gehorkndchelchen-
kette durch eine Entziindung, Luxation oder Missbildung in ihrer Funktion einge-
schriankt, so wird versucht, die Schalltransmission durch eine geeignete tympanoplasti-
sche MaBinahme (z.B. Typ I — V nach Wullstein) wieder herstellen. Eine grofle Anzahl
verschiedener Materialien steht fiir die Rekonstruktion der Gehdrkndchelchenkette zur
Verfiigung. Das Spektrum reicht hierbei von autologen Ossikeln bis hin zu Titan- oder

Goldimplantaten(49;81).

Um die Wahl der richtigen Prothese fiir den jeweils intraoperativ vorliegenden Ohrzu-
stand zu erleichtern, werden in dieser Arbeit speziell die postoperativen Resultate von
Implantaten im Rahmen der am hdufigsten durchgefiihrten Tympanoplastik vom Typ III
nach Wullstein niher untersucht. Da die Ubergiinge zwischen einem hohen, tiefen und
flachen Typ III flieBend sind, wurde nicht zwischen diesen drei Arten unterschieden.
Analysiert wurden alle Implantate unabhingig von der Operationsmethode oder dem
Prothesentyp (partielle Prothese [PORP] oder totale Prothese [TORP]) im Hinblick auf

die postoperativen audiologischen Resultate.

Es gab international bereits einige Veroffentlichungen, die auf das postoperative Horer-
gebnis von Ohren mit Tympanoplastiken vom Typ III eingegangen sind. Jedoch unter-
suchten die Autoren in den meisten Fillen entweder die Funktionalitit einzelner
Implantattypen(42;49;81;119;127) oder spezieller Operationsmethoden(30;92;113;136),
wie zum Beispiel die Radikalohroperation. Bei retrospektiven Studien, wie schon Maas-
sen(113) erwéhnte, ist zudem darauf zu achten, dass ein Selektionsprozess bei der Aus-
wahl der Patienten vermieden wird und alle Patienten in eine Studie eingehen. Nur auf

diese Weise lassen sich reprdsentative Horresultate erheben.
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Werden verschiedene Operationstechniken angewandt, so besteht bei der grossen Zahl
von Ohroperationen in den klinischen Zentren immer wieder die Gefahr, dass man nur
einen Teil des Patientenkollektives analysiert, weil zum Beispiel nur ein bestimmter
Zugangsweg untersucht wird. Die postoperativen Horergebnisse solcher Studien leiden

dann, da die Ergebnisse nicht wirklich reprisentativ erscheinen.

Vom 01.01.1997 bis zum 31.12.2001 wurden in der HNO-Universitétsklinik Miinster an
382 Patienten insgesamt 417 Ohroperationen durchgefiihrt. Retrospektiv wurden die
Patientenakten von diesen Ohroperationen aufgegriffen und verschiedene Daten in vor-
gefertigten Bogen erfasst (siche Anhang). Von besonderer Bedeutung fiir diese Arbeit
waren dabei die pridoperativen und postoperativen Tonaudiogramme, sowie Typ der

Ohroperation, Implantatmaterial und Kettenzustand.

Tonaudiogramme waren von allen Patienten vor der Operation und dann zum Zeitpunkt
der Enttamponierung (ca. 3 Wochen postoperativ) vorhanden. Alle mobilen Patienten
wurden nochmals zu einer Nachuntersuchung eingeladen, von denen jedoch nur 78 Pa-
tienten (20,42 %, 36 Frauen und 42 Minner) erschienen sind. Da die Hals-Nasen-
Ohrenklinik des Universitdtsklinikums Miinster als Krankenhaus der Maximalversor-
gung ein groBes Einzugsgebiet aufweist, wurden die Patienten in den meisten Fillen
nach Enttamponierung von niedergelassenen Fachidrzten weiter betreut. Ein groBer Teil
der Patienten, die zur Nachuntersuchung erschienen sind, wurden aufgrund eines unzu-
reichenden Ergebnisses vorstellig, so dass auch hier von einer negativen Patientenselek-
tion auszugehen ist. Diese Patienten haben sich oft nicht oder nur selten an niedergelas-
sene Fachirzte gewannt und nutzten den kostenlosen Termin in unserer Ambulanz als
Vorstellungstermin. Patienten mit komplikationslosen postoperativen Verldufen stellten
nur einen kleinen Teil der nachuntersuchten Ohren dar. Eventuell hétte man mit einer
finanziellen Entschddigung eine hohere Anzahl an Nachsorgepatienten erreichen kon-

nen. Auch andere Kontrollstudien wiesen bereits dhnliche Ergebnisse auf(12;81).
Die Altersverteilung der vorliegenden Studie entspricht mit durchschnittlich 38 Jahren

und einer Spannbreite zwischen 3 bis 82 Jahren auch denen anderer Stu-

dien(6;81;92;113).
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Im Alter zwischen 3 bis 20 Jahren und 41 bis 50 Jahren wurden in der hiesigen Klinik

signifikant mehr Ménner als Frauen operiert, wobei eine Erklarung hierfiir fehlt.

Von allen operierten Ohren wurden signifikant mehr Radikalhohlen angelegt, als Ohren
unter erhalt der hinteren Gehorgangswand operiert. Diese Verteilung der operativen
Zuginge hat sich seit der Studie von Hiittenbrink(81) 1993, in der eigenen Klinik, nicht
nennenswert verdndert und konnte auch in anderen Studien, bei Cholesteatomoperatio-
nen, bestitigt werden(30;92).

37,6 % der Ohren waren bereits voroperiert worden, wobei in den meisten Fillen im
Rahmen der Voroperation eine Tympanoplastik vom Typ III oder Typ II angefertigt
worden war. Bei nahezu der Hélfte dieser operierten Ohren war die Prothese disloziert,
in den restlichen Ohren lag entweder ein Cholesteatom oder eine chronische Mittelohr-

entziindung vor.

Je nach intraoperativen Befund wurde entweder eine TORP oder eine PORP implan-
tiert, wobei die Anzahl der PORPs signifikant hoher war. Es fand sich die Gehdrknd-
chelchenkette bei den meisten der eigenen Patienten unterbrochen und in einem kleinen
Teil der Fille war die Kontinuitit zwar erhalten, die Ossikelkette musste jedoch intrao-
perativ wegen ungiinstiger Entzlindungsverhéltnisse abgebaut werden. Bei den restli-

chen Ohren bestand bereits eine Tympanoplastik.

Kempf (92) gibt fiir Ohren mit Cholesteatomausbreitung dhnliche Werte an: bei 49 Oh-
ren

(43,8 %) war die Gehorknochelchenkette unterbrochen, bei 7 Ohren (6,2 %) war sie
intakt und in 56 Ohren (50 %) war die Kette zwar intakt, aber arrodiert. Maassen(113)
beschrieb in 84 Féllen (56 %) seiner 150 Patienten bei einem Cholesteatom eine Ket-
tenunterbrechung, in 52 Féllen (34,7 %) war die Kette intakt und bei den restlichen 14
Ohren (9,3 %) war die Gehorknochelchenkette arrodiert oder tympanosklerotisch ver-

andert, bei erhaltener Kontinuitét.
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Eine andere Studie gab bei 32 von 59 Ohren mit einem Cholesteatom eine Unterbre-
chung der Kette an(91). Baumann(6) fand bei Patienten mit chronischer Schleimhautei-

terung eine Unterbrechung der Ossikelkette in 43 (22,4 %) von insgesamt 192 Fillen.

Wie schon erwihnt, ist es sehr schwierig Studien zu finden, die die Gesamtheit aller
Patienten in einem gewissen Zeitraum beriicksichtigen. In der hiesigen Klinik wurden
tiberwiegend Cholesteatome, aber auch chronische Schleimhauteiterungen, Missbildun-
gen und sklerotische Verdnderungen operiert. Der Zustand der Mittelohren ist hierbei
verstidndlicherweise schlechter, als bei Ohren mit beginnender chronischer Schleim-
hauteiterung. Viele der Patienten wurden in der Vergangenheit bereits einer Tympa-
noplstik unterzogen und zeigten insofern schon einen verénderten Situs. Studien die nur
Erstoperationen beriicksichtigen werden an dieser Stelle andere Ergebnisse vorweisen
konnen. Dies diirfte fiir die Unterschiede der intraoperativ vorgefundenen Kettenzustin-

de von bis zu 40 % Abweichung, im Vergleich zu Baumann(6), mitverantwortlich sein.

Je nach Zustand des Ohres wurde primédr versucht, neben der Ausrdumung des Entziin-
dungsprozesses, nach Moglichkeit autologe Ossikel fiir die Kettenrekonstruktion heran-
zuziehen, sofern diese nicht schon arrodiert oder von Cholesteatommatrix umschieden

waren.

Dies gelang auch in 99 Fillen bei den PORPs und in 16 Féllen bei den TORPs. Homoi-
oambosse wurden in 19 Ohren als PORPs und in 8 Ohren als TORPs eingesetzt. Die
Reimplantation von autogenen Ossikeln wird immer wieder kontrovers diskutiert. Es
wird in der Literatur einerseits die Neigung zur trommelfellnahen Knochenresorption
der Ossikel bemingelt(49), als auch deren teilweise schlechte Formbarkeit und Splitter-

neigung, zum Beispiel bei Autoambossen(81), kritisiert.

Auf der anderen Seite steht die gute Vertraglichkeit korpereigener Materialien bei zu-

frieden stellenden Ergebnissen in der postoperativen Schalliibertragung.
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Bei den Homoioambossen wird die mdgliche Ubertragung von Infektionen in der Lite-
ratur erwahnt, durch Autoklavierung lédsst sich jedoch die Infektionssicherheit auf die
gleiche Stufe wie bei den Operationsinstrumenten bringen. Leider wird dadurch die Be-

arbeitung erschwert(81).

In dem jetzigen Patientenkollektiv wurden Ossikel signifikant haufiger als PORP in die
operierten Ohren eingebracht. Diese Tatsache war jedoch zu erwarten, da weiter fortge-
schrittene Krankheitsprozesse die Gehorknodchelchen stark in Mitleidenschaft ziehen
konnen und so eine Reimplantation unmoglich gemacht wird. Wenn sich die
Ossikelkette entziindlich verandert dargestellt hat, wurde eine Rekonstruktion der

Schalleitungskette im Sinne einer TORP auf der Steigbiigelfu3platte vorgenommen.

T-Dentin Implantate wurden iiberwiegend als TORPs eingebracht, wihrend nur ein
kleiner Teil als PORPs eingesetzt worden sind.

Vorteil der aus Zahnen selbst hergestellten Prothesen ist neben dem geringeren Preis
auch eine gute Vertraglichkeit bei guten audiologischen Resultaten, was schon Hiit-
tenbrink(81) in seiner Studie aufgezeigt hat. Leider werden heutzutage die Den-
tinprothesen aus hygienischen Aspekten nicht mehr verwendet, da eine Infektion mit
Prionen oder Hepatitis-Erregern durch medizinische Studien noch nicht sicher ausge-

schlossen werden konnte.

Weiter wurden Goldprothesen als PORPs und in einige Ohren als TORPs, sowie Titan-
prothesen als TORPs eingebracht. Geyer(49) stellt Titanprothesen vor allem wegen
ihres geringeren Gewichtes (Titanprothese 4 mg versus Goldprothesen mit bis zu 45
mg) den Goldprothesen voran. Er vermutet besonders in den hohen Frequenzen eine
bessere Schalliibertragung, weist aber auch auf eine erhohte Perforationsrate bei
scharfen Rindern der Prothese hin. Andere Studien bewerten die Eigenschaften von
Titanprothesen als TORPs ebenfalls als gut und weisen dariiber hinaus auf eine gute
Vertrdglichkeit und geringe Extrusionsrate hin(119;127). Dazert(31) bewertet die

Extrusionsrate von Goldimplantaten, bei guter Schalliibertragung, als gering.
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Zur Vermeidung einer Prothesenextrusion miissen beide Arten von Prothesen mit Con-

chaknorpel iiberlagert werden.

Bei einem Teil der Ohren wurde eine reine Uberhdhung des Steigbiigels (PORP) mittels
eines Stiickchens Conchaknorpels erreicht. Die Vertriglichkeit des korpereigenen
Knorpels , als auch dessen zufrieden stellende Schalliibertragung wurde sowohl in der

eigenen, als auch in bereits publizierten Studien bestétigt(12;42).

Implantate aus Keramiken, Dentinchips und nicht weiter spezifizierten Prothesen (An-
dere) wurden in weitere 25 Ohren, 17 als PORPs und 8 als TORPs, eingebracht. Wegen
der sehr geringen Anzahl wurden diese Implantate bei der Aufschliisselung (siche auch

Ergebnisteil) nur zweitrangig betrachtet, bzw. ganz ausgeschlossen.

Zuerst wurden die pra- und postoperativen KL-LL-Differenz aller Ohren, unabhédngig
davon ob PORP oder TORP, sowie nach PORP und TORP getrennt, in den Frequenzen
250 Hz, 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz, 3 kHz und 4 kHz miteinander verglichen.

Dariiber hinaus wurde zusétzlich die durchschnittliche KL-LL-Differenz
(D-KL-LL-Differenz) der Frequenzen 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz und 4 kHz berechnet und

zum besseren Vergleich mit anderen Studien herangezogen.

Bei der Betrachtung aller operierten Ohren unabhingig vom Typ der eingesetzten Uber-
hohung stellte sich ein signifikanter Horgewinn bei 500 Hz, 1 kHz und 2 kHz ein. Das
Horvermdgen fiir die drei Frequenzen war postoperativ jedoch jeweils nur um 2 dB bis
3 dB verbessert worden. Es wurde eine Tagesschwankung bei Patienten von ca. 5 dB
und eine ungefihre Messfehlerrate von ebenfalls 5 dB angenommen. Eine Anderung der
Horvermdgens unterhalb von 10 dB ist somit nicht eindeutig als Verbesserung zu wer-

ten.
Eine dhnliche Horverbesserung hatte Hiittenbrink(81) 1993 in der eigenen Klinik fiir

T-Dentine (PORP und TORP) feststellen konnen. Die postoperative Horverbesserung

war damals auch nicht grofler als 10 dB zum Zeitpunkt der Enttamponierung.
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In der eigenen Studie bestand bei 90,3 % aller operierten Ohren bei 2 kHz, bei 70,3 %
bei 3 kHz und bei 54,9 % bei 500 Hz ein KL-LL-Differenz von < 30 dB, was als einen
gute Ausgangsbasis fiir eine weitere Horverbesserung zu werten ist. Vergleicht man die
prioperativen Mittelwerte filir die einzelnen Frequenzen mit den praoperativen Werten
anderer Studien, dann ergeben sich diesbeziiglich keine nennenswerten Unterschie-
de(49;92). Lediglich bei Maassen(6;113) liegen die Ausgangswerte bei 2 kHz und bei
3 kHz etwas schlechter. Vergleicht man die eigenen Ergebnisse unter zu Hilfenahme der
durchschnittlichen KL-LL-Differenz {iber 4 Frequenzen (D-KL-LL-Differenz), dann
liegt das pridoperative Horvermogen (durchschnittlich 30,4 dB KL-LL-Differenz;
52,3 % < 30 dB) der zu operierenden Ohren in dhnlichen Bereichen, wie auch in ande-
ren Studien. Bernal-Sprekelsen(12) gibt praoperativ durchschnittlich 34,4 dB an, die
préoperativen Ohren von Neumann et al.(127) liegen zu 50,8 % unter 30 dB. Da unter-
halb dieser 30 dB Grenze das soziales Gehor definiert wird, gilt es das Horvermogen
durch eine Operation unterhalb dieser Grenze zu bringen, um fiir den Patienten ein aus-

reichendes Horen im Alltag weiterhin problemlos zu gewéhrleisten.

Bei Bernal-Sprekelsen(12) haben 84,5 % aller Patienten einen D-KL-LL-Differenz
< 30 dB, bei einer durchschnittlichen KL-LL-Differenz von 18,1 dB. bei Neumann et
al.(127) haben 85,3 % aller Ohren einen D-KL-LL-Differenz < 30 dB. In beiden Stu-
dienkollektiven war es moglich, den Verlauf {iber einen ldngeren Zeitraum zu beobach-

ten.

So wurden bei der ersten Studie als Minimum 36 Monate und bei der zweiten Studie im
Schnitt 33,6 Monate nach der Operation noch Audiogramme aufgezeichnet. Das post-
operative Audiogramm wurde zwar durchschnittlich 6,5 Monate nach dem Eingriff
durchgefiihrt, aber 79,6 % aller Audiogramme stammen vom Zeitpunkt der Enttampo-
nierung ca. 3 Wochen nach Operation. Wegen dieser kurzen Einheilzeit ldsst sich auch
die noch relativ groB3e postoperative D-KL-LL-Differenz von 29 dB und die schwache
Verbesserung um 5,8 % Punkte auf 58 % aller Ohren mit einer KL-LL-Differenz
<30 dB erkléren. Es ist anzunehmen, dass auch die eigenen Ohren nach oben genannten

Zeitraum wahrscheinlich dhnliche Horergebnisse erreichen werden.
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Betrachtet man die Ohren, die prdoperativ bereits iiber ein soziales Gehor, daher eine
D-KL-LL-Differenz unter 30 dB, verfiigten, so stellten wir eine Verschlechterung des
Horvermdgens durch eine Operation fest. Umgekehrt dazu verhielten sich die Ohren mit
einer groflen praoperativen D-KL-LL-Differenz. Durch die Operation konnte bei diesem
Teil der Patienten die D-KL-LL-Differenz signifikant gesenkt werden.

Diese Beobachtung ldsst sich durch die entweder noch intakte Gehdrknochelchenkette
vor der Operation oder durch eine gute Schalltransmission {liber Cholesteatommatrix
erkldren. Da bei der Untersuchung beide Gruppen etwa gleich stark vertreten waren,

hielten sich die erzielten Ergebnisse in der Gesamtbetrachtung auch in etwa die Waage.

Es wurde zusitzlich noch eine Unterteilung in Ohren mit einer PORP und mit einer
TORP durchgefiihrt. Aus den Abbildungen 3.5a und 3.5b des Ergebnisteils kann man
ersehen, dass die priaoperative Situation der Ohren mit einer PORP etwas besser war, als
die der Ohren mit einer TORP. Andere Autoren(49;191) machten dhnliche Beobachtun-
gen. Dies resultierte wahrscheinlich aus dem schon weiter fortgeschrittenen
Entziindungsprozess der Ohren, in die eine TORP eingebracht werden musste.
Neumann et al.(127) machten erstaunlicherweise die Beobachtung, dass TORPs ein
besseres Horergebnis erzielen konnten. Er fiihrte diese Tatsache auf Verdnderungen des
Stapeskopfchens bei PORPs nach langen Beobachtungszeitraum zuriick. Bei den
eigenen TORPs wurde die KL-LL-Differenz durch eine Operation mehr gesenkt, als bei
den PORPs. Da die meisten TORPs in eine Radikalhdhle eingebracht worden sind, die,
wie in der Literatur bereits erwdhnt worden war, etwas schlechtere Horergebnisse als
bei wanderhaltenden Operationstechniken erbrachten(81;92;113), ist das bessere
Horergebnis der Ohren mit einer PORP nicht {iberraschend.

Eine signifikante Horverbesserung konnte bei den TORPs im Frequenzbereich von
250 Hz bis 3 kHz gemessen werden. Diese war allerdings unter 10 dB und deshalb, wie

schon oben erwéhnt, nur wenig aussagekréftig.

Auch bei der nach PORPs und TORPs getrennt durchgefiihrten Aufschliisselung lagen
die praoperativen Audiometriebefunde im Rahmen von anderen Studien.

Geyer(49) gibt praoperativ dhnliche Werte, sowohl fiir PORPs (Amboss und Titan), als
auch fiir TORPs (Titan) an.

72



Diskussion

Die Nachuntersuchung wurde hier 6 Monate spéter durchgefiihrt, was in der eigenen
Klinik aus oben bereits genannten Griinden nicht in allen Féllen moglich war. Fiir die
PORPs konnte er bei der Hélfte der Patienten eine Verbesserung der KL-LL-Differenz
um bis zu 15 dB erzielen. Im Hauptsprachbereich lag die KL-LL-Differenz durch-
schnittlich unter 10 dB. Bei den TORPs konnte die KL-LL-Differenz auf Werte von
durchschnittlich unter 15 dB gesenkt werden.

Auch hier kommt man nach Hinzunahme des D-KL-LL-Differenz zu analogen Ergeb-
nissen, wie auch schon Bernal-Sprekelsen(12) und Neumann et al.(127). Bei der ersten
der benannten Studien war der D-KL-LL-Differenz préoperativ bei den PORPs fast
gleich (28,3 dB) und nach 4,5 Jahren bei 16,8 dB. Fiir die TORPs waren die Ausgangs-
werte von 40,5 dB (34,5 dB eigene Studie) und nach 4,5 Jahren von 19,4 dB angefiihrt.
Nach der Operation wurde sowohl bei den PORPs, als auch bei den TORPs ein Hor-
vermdgen im sozialen Sprachbereich gesichert. Neumann et al.(127) hat bei den TORPs
vor der Operation ein wesentlich besseres Horvermogen (47,1 % aller Ohren < 30 dB
D-KL-LL-Differenz). Die PORPs waren dagegen priaoperativ schlechter als in der eige-
nen Arbeit (55,6 % gegeniiber 63,2 % < 30 dB). Nach fast drei Jahren Beobachtungs-
zeitraum wurden in der Studie Werte bei den PORPs von 70,4 % < 30 dB und bei den
TORPs von 97 % < 30 dB fiir den D-KL-LL-Differenz erreicht.

Zum Zeitpunkt der Enttamponierung lagen die gemessenen Horerfolge noch deutlich
unter den in der Literatur gefundenen Werten. Lediglich bei 2 kHz lagen die gemesse-
nen Ergebnisse im Rahmen der bereits erwdhnten Studien. Dies ist jedoch auch auf die
geringe préoperative Schalleitungskomponente bei 2 kHz zuriickzufiihren. Laut Gey-
er(49), sind die endgiiltigen Horergebnisse erst nach einem halben Jahr (fiir Autoossikel
und Keramik PORPs), bzw. einem Jahr (Titanimplantate) gemessen worden. Somit stel-
len die eigenen Horergebnisse nur eine Tendenz in der Horverbesserung dar und man
kann vermuten, dass die Resultate sich noch weiter verbessern werden.

Es zeigte sich jedoch schon bei der Enttamponierung, dass die signifikante Mehrheit der
Ohren mit einer PORP in den meisten audiometrisch bestimmten Frequenzen

<30 dB lagen. Bei den TORPs waren die erreichten Ergebnisse etwas schlechter.
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Das postoperative Horvermogen korrelierte nur teilweise mit der Grunderkrankung.
Sowohl bei den PORPs, als auch bei den TORPs konnten nur bei einzelnen Frequenzen
eine signifikante Horverbesserung nachgewiesen werden. Zu spekulieren wére an dieser
Stelle, ob ein lingeres Nachsorgeintervall hier eine eindeutigere Aussage zulassen wiir-
de. In der Literatur ist in den meisten Arbeiten fiir Ohren mit einer PORP eine grofBere
Horverbesserung nachgewiesen worden(12;49;191). Hiittenbrink(81) hatte 1993 bei
einer Studie iiber T-Dentine im eigenen Hause feststellen konnen, dass Ohren mit nur
leichten oder gar keinen Entzlindungsprozessen, sehr gute Horverbesserungen erreich-
ten, wahrend bei Cholesteatomoperationen kaum das Horvermogen gebessert werden
konnte. Damals erreichten erfahrenere Ohroperateure auch bessere Ergebnisse zum
Zeitpunkt der Enttamponierung, obwohl diese eher die schwierigeren Félle zu operieren
hatten. Zum jetzigen Zeitpunkt bestand kein Zusammenhang mehr zwischen erreichtem
Horergebnis und Operateur. Dies kann einerseits an dem erfahrenen Team von Oberirz-
te, als auch an der kontinuierlichen Supervision bei jiingeren Operateuren liegen.

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation hatte keinen Einfluss auf die post-

operativen Horergebnisse.

Um die Horresultate der eigenen Studie noch differenzierter betrachten zu kénnen, wur-
de mit Hilfe der 3-Frequenztabelle nach Réser(143) fiir die Luftleitung ein prozentualer
Horverlust errechnet. Dieser konnte dann pri- und postoperativ gut verglichen werden.
Dieses Verfahren wurde bereits fiir frithere Veroffentlichungen im eigenen Hause an-

gewandt(160). (Zur Einteilung der Gruppen siehe auch Seite 44 des Ergebnisteils)

Als erstes wird die Gruppe 1 (Horverbesserung) mit der Gruppe 2 (Horverschlechte-

rung) bei den PORPs verglichen.

Die prozentuale Berechnung des Horvermogens an Hand der Tabelle von Rdser(143),
erbrachte fiir Autoossikel und Knorpeliiberh6hungen eine gute durchschnittliche Ver-
besserung, bei nur geringer durchschnittlicher Horverschlechterung. Die Ohren mit ei-
ner PORP aus Dentin horten prozentual etwas schlechter. Wegen der geringen Stiick-

zahl wird hier jedoch keine genaue Aussage zu treffen sein.
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Die praoperativen KL-LL-Differenzen der Gruppe 1 (Horverbesserung, Abb. 3.7a) sind
in der eigenen Untersuchung etwas schlechter, als in vergleichbaren Studien. Geyer(49)
gibt in seiner Arbeit Werte an, die in etwa 10 dB bei den meisten Frequenzen schlechter
liegen. Lediglich bei 2 kHz liegt eine vergleichbare Ausgangssituation vor. Baumann et
al.(6) geben bei 2 kHz schlechtere Werte fiir Thre Typ III Uberhohungen an. Die in der
eigenen Studie bei 1 kHz erreichte postoperative Horverbesserung war analog zu den

Ergebnissen beider hier schon erwéhnten Studien.

Besonders auffillig ist die Verteilung einzelner Implantate auf die zwei Gruppen. So
konnte flir Autoossikel eine signifikante Gewichtung zur Gruppe 1 (Horverbesserung)
festgestellt werden (p < 0,05). Die guten Resultate lassen sich mit dem pridoperativen
Zustand der Ohren erkldren. Der gro3te Anteil der Ossikel wurde hierbei in Ohren mit
intakter Hinterwand implantiert. Dies ist laut Kempf(92) ein Garant fiir eine bessere
Schalliibertragung bei Ohren nach Cholesteatomoperationen. Uberwiegend handelte es
sich um Ohren mit einer recht schlechten Schalliibertragung, bei denen aber der Ent-
ziindungsprozess noch nicht zu weit fortgeschritten war. So konnte noch ein autologes
Ossikel fiir die Tympanoplastik Typ III herangezogen werden, welche laut Maas-
sen(113) gute audiologische Resultate schon nach 3 bis 6 Monaten nach einer Cho-
lesteatomoperation erbrachten. Es wurden in etwa gleich vielen Ohren Cholesteatome,
chronische Mittelohrentziindungen und nicht weiter spezifizierte Entziindungen, bzw.
Missbildungen oder Prothesenextrusionen operiert. Hiittenbrink(81) erzielte in der eige-
nen Klinik die grofften Horverbesserungen bei alleinigen Kettenrekonstruktionen im
reizlosen Ohr.

Wegen der guten Ergebnisse bei 500 Hz und 3 kHz bei der signifikanten Mehrheit der
Patienten und der hervorragenden KL-LL-Differenz bei 2 kHz gewéhrleisten diese

Tympanoplastiken, wie schon oben erklirt, dem Patienten ein gutes soziales Gehor.

Bei den PORPs der Gruppe 1 (Horverbesserung) konnte durch eine Operation die
D-KL-LL-Differenz bei einem Grofteil der Patienten unter < 30 dB abgesenkt werden.
Die Anzahl der Patienten in dieser Gruppe, die ein gutes soziales Gehor erreichten, ist

dhnlich wie in den oben genannten Studien.
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Die durchschnittliche Werte der D-KL-LL-Differenz sind jedoch immer noch unter den
endgiiltigen Resultaten angesiedelt. Es konnen hierbei Werte unter 20 dB er-
reicht(12;127).

Die erreichte Horverbesserung von ca. 12 dB fiir PORPs ist gleichwertig mit anderen

Ergebnissen(27) und als ein gutes Resultat zu bewerten.

Die prioperative KL-LL-Differenzen der Gruppe 2 (Horverschlechterung) sind in Ab-
bildung 3.7b genau dargestellt. Man kann sagen, dass die schlechter hérenden Ohren
prioperativ eine sehr geringe Horschwiche aufwiesen. Bei der Operation wurden in
dieser Gruppe iiberwiegend Cholesteatome entfernt. Hierzu wurden &hnlich viele Ohren
als Radikalhohle und in 2-Wege Technik oder als Tympanotomie operiert. Ein gutes
postoperatives Horvermogen stand der Cholesteatomentfernung folglich nach. Gleicher
Meinung sind auch Kempf(92) und Maassen(113). Beobachtet wurden auch eine Anzahl
recht gut horender Ohren, bei denen sich eine Schalleitung liber Cholesteatommatrix
entwickelt hatte. Diese und Ohren mit einer teilweisen Arrosion der Ossikel, die einen
Abbau der noch intakten Kette unausweichlich machten, haben das schlechtere Hor-

vermoOgen der Gruppe 2 mitbegriindet.

Bei dieser Gruppe verschlechterte sich auch die D-KL-LL-Differenz unter der Operati-
on. Trotzdem hatte noch eine signifikante Mehrheit der Patienten bei 2 kHz und bei 3
kHz eine KL-LL-Differenz < 30 dB. Das soziale Gehor war also auch bei diesen Patien-

ten bei einer signifikanten Mehrheit erhalten worden.

Es folgt nun der Vergleich der Gruppe 1 (Horverbesserung) mit der Gruppe 2 (Horver-
schlechterung) bei den TORPs.

Die Berechnung des prozentualen Horverlustes an Hand der Tabelle von Rdser(143),
erbrachte fiir TORPs aus Dentin und Titan eine gute durchschnittliche Verbesserung.
Besonders die Titanprothesen zeichneten sich durch eine hohe Steigerung des Horver-
mogens bei nur geringer durchschnittlicher Horverschlechterung aus. Dieses Ergebnis
kann wegen kleiner Stiickzahlen auch einem Zufall unterliegen. Die Dentin TORPs hat-

ten ein etwas schlechteres Ergebnis.
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Die priaoperativen KI-LL-Differenzen der besser horenden Ohren (Gruppe 1) mit einer
TORP kann man aus Abbildung 3.10a entnehmen. Die Werte sind mit den prdoperativ
gemessenen Werten von Geyer(49) bei den Titan TORPs vergleichbar.

Lediglich bei 250 Hz, 1 kHz und 4 kHz waren die eigenen Ausgangswerte um ca. 10 dB
schlechter.

Zwischen 250 Hz und 3 kHz konnte durch den Eingriff eine signifikante Verringerung
der KL-LL-Differenz erreicht werden. Die eigenen postoperativ erreichten Resultate,
entsprechen bereits den von Geyer(49) nach einem Jahr gemessenen Werten bei 2 kHz.
Die iibrigen Frequenzen sind mit durchschnittlich 10 dB unter den Werten von Gey-
er(49) angesiedelt.

Berticksichtigt man die Ausgangssituation der eigenen Patienten in der Gruppe 1 (Hor-
verbesserung), mit 10 dB schlechteren Werten bei 250 Hz, 1 kHz und 4 kHz, so steht
das erzielte Ergebnis, dem von Geyer(49) bei Titan TORPs beschriebenem Horgewinn,

in nichts nach.

Es zeigte sich bei der Gruppe 1 der TORPs eine signifikante Gewichtung von Dentinen
(p < 0,05) und Titanprothesen (p < 0,05). Man kann daraus schlieBen, dass die einge-
setzten TORPs in den meisten Fillen einen Horgewinn erzielten, wihrend nur wenige
Prothesen die prioperative Situation signifikant verschlechterten. Insgesamt waren in
diesem Teil des Patientenkollektives 60,5 % der operierten Ohren so stark entziindet
oder durch Cholesteatommatrix ausgekleidet, dass die Anlage einer Radikalhdhle not-
wendig war, bzw. in einem Drittel dieser Fille eine Revision durchgefiihrt worden ist.
Hiittenbrink(81) stellte bereits fest, dass sich bei groferen Prozessen postoperativ oft
eine schlechtere Beliiftung der Pauke einstellte und diese Ohren tendenziell ein schlech-
teres Gesamtergebnis aufwiesen, als Ohren mit gut beliifteter Pauke. Die Operateure
waren hier hiufig gezwungen die Ossikel, sofern diese noch vorhanden waren, zu ent-
fernen und korperfremdes Material einzusetzen. Diese Faktoren sind Griinde fiir eine
durchschnittlich schlechtere Schalliibertragung. Wie oben bereits erwihnt, war die Be-

herrschung des Krankheitsprozesses bei diesen Ohren an erster Stelle anzusiedeln.
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Die D-KL-LL-Differenz lag praoperativ bei den TORPs der Gruppe 1 (Horverbesse-
rung) in bei nur wenigen Ohren < 30 dB. Durch eine Operation konnte dies bei einer
signifikanten Mehrheit erreicht werden (60,5 %). Andere Studien geben postoperativ
Werte iiber 82 %(12) oder 97 %(127) < 30 dB D-KL-LL-Differenz an.

In der Gruppe mit Horverbesserung konnte die relative Anzahl der Ohren mit einem
alltagstauglichen Gehor um fast 40 % gesteigert werden. Diese Verbesserung ist ebenso
in den anderen Studien erreicht worden, jedoch war die Ausgangslage mit 47 %(127)
sozial horenden Ohren auch wesentlich besser. Bedenkt man die ungiinstigen Faktoren,
wie etwa die schon fortgeschrittene Entziindung und das gezwungener Mallen notwen-
dige radikalere operative Vorgehen, so kann man mit den audiometrischen Resultaten

zum Zeitpunkt der Enttamponierung zufrieden sein.

Die praoperativen KL-LL-Differenzen der Gruppe 2 sind in der Abbildung 3.11b darge-
stellt. Ahnlich wie bei der Gruppe 2 (Horverschlechterung) der Ohren mit einer PORP,
befanden sich auch in dieser Gruppe Ohren mit einer relativ guten pridoperativen
KL-LL-Differenz, die sich nach der Operation vergroBert hat. Signifikant schlechter ist
das Gehor allerdings nur bei 250 Hz, 1 kHz und 3 kHz geworden.

In dieser Gruppe konnte bei 2 kHz noch eine geringe KL-LL-Differenz (< 30 dB ) bei
der signifikanten Mehrheit der Patienten erhalten werden, die anderen Frequenzen im
Hauptsprachbereich (1 kHz und 3 kHz) waren aber meistens recht schlecht. Die Entfer-
nung des Entziindungsprozesses war in diesen Ohren absolut vorrangig und es wurden
dementsprechend fast ausschlieBlich Radikalhohlen angelegt. Die D-KL-LL-Differenz
wurde jedoch durch die Operation nur gering vergrof3ert (siche Tab. 3.4b). Man beden-
ke, dass wir fiir die eigene Studie eine Anderung des Gehdrs um mindestens 10 dB als
signifikant vorgegeben haben. Die Patienten konnten nicht nur geheilt werden, sie konn-
ten auch schon in dieser frithen Phase der Untersuchung (iiberwiegend 3 Wochen Ein-
heilzeit) ein einigermaflen funktionsfahiges Gehor aufweisen. Die weitere Entwicklung
konnten wir wegen der schon oben beschriebenen Schwierigkeiten in der Patienten-

nachsorge nur sehr vereinzelt beobachten.
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Um die Vertraglichkeit der eingesetzten Prothesen zu analysieren, wurden alle Ohren,
die schon einmal in der eigenen Klinik eine Tympanoplastik Typ III erhalten hatten und
im Zeitraum zwischen dem 01.01.1997 und dem 31.12.2001 wiedervorgestellt wurden,

erfasst und ausgewertet.

Im Vergleich der beiden Implantattypen zeichneten sich die PORPs durch eine etwas
geringer Revisionsrate aus, als die der Ohren mit einer TORP. Die beste Vertriglichkeit
bei den PORPs erreichten Knorpeliiberhdhungen und autologe Ossikel. Dazert(31) stell-
te bei autologen Implantaten eine Extrusionsrate von 2 % fest (4,7 % in der eigenen
Studie), was fiir eine sehr gute Vertraglichkeit spricht. Bei den TORPs zeigten die

T-Dentine eine etwas bessere Vertrdglichkeit, als die Titanprothesen (mit Knorpelaufla-

ge).

Die Gesamtverweildauer zeigte sich bei den TORPs etwas besser, als bei den PORPs.
Dies konnte auf die etwas hohere Rezidivrate bei wanderhaltenden Operationen zuriick-
zuschliefen sein. Kempf(92) und Maassen(113) stellten in ihren Studien die gleiche
Tendenz fest und rieten zur frithzeitigen Anlage einer Radikalhohle bei fortgeschritte-
nen Prozessen. Neumann et al.(127) stellte bei seinen Ohren mit einer TORP bessere
Langzeithorergebnisse fest. Dies fiihrte er auf eine mogliche Nekrose des Sta-
peskopfchens, bzw. einen Kontaktverlust zur aufgesetzten Prothese zuriick.

Diese Analyse kann allerdings nur als eine grobe Orientierung verstanden werden, da
viele Patienten bei niedergelassenen Kollegen in Betreuung sind und nicht jedes
operierte Ohr bei einer Komplikation wieder vorgestellt wurde.

In diese Beobachtung gehen weiter keine Patienten der Nachuntersuchung ein, da diese
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nur audiometriert worden sind, wenn deren
Trommelfell intakt war. Rezidivcholesteatome wurden beispielsweise wieder einbe-
stellt, um eine Revision durchzufiihren, wihrend andere Patienten mit guten Ergebnis-

sen sich gar nicht in der Klinik vorgestellt hatten.
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Obwohl im Einzelfall iiber lange Zeit eine teilweise Resorption von Gehdrkndchelchen-
implantaten nicht ausgeschlossen werden kann, sollten diese, wenn moglich, als Am-
boss-Hammerersatz Verwendung finden. Selbst in unserem kurzen Beobachtungszeit-
raum konnte gezeigt werden, dass die Horergebnisse mit autologen Ossikeln am besten
sind.

Stellt sich ein Ohr intraoperativ von Cholesteatom befallen dar, so sollte die Indikation
zu einer Radikalohr Operation grof3ziigig gestellt werden, da nur so die Rezidivrate sig-
nifikant gesenkt werden kann. Bei den Ohren der eigenen Studie hat sich in diesen Fél-
len das Einbringen einer TORP aus Titan bewihrt. Die KL-LL-Differenz konnte so bei
einem Grofteil der Patienten soweit verringert werden, dass ein soziales Gehor gewihr-

leistet werden konnte.
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ANHANG A
Erhebungsbogen der Doktorarbeit Schmid

Horverbesserung nach Tympanoplastik Typ III:

Eine medizinische und medizinisch-6konomische Betrachtung.

Name: Vorname: Geb.:

Beschwerden praop.:

Voroperationen: Art: Datum: . .
Entlassdatum: . . Operateur:
OP-Methode: _ Tympanotomie _ 2 Wege-Ohr
_ Radikalohr OP _ Radikalhéhlenrevision
Intraoperativer Befund: _ Kette unterbrochen _ Kette abgebaut _ Vor Tympanopl.

Gefundener Kettendefekt:

Material: _ Autoamboss _ Autohammer _ Homoioamboss
_ Winkelprothese _ T-Dentin _ Bell-Prothese  Knochen
_ Titan-Prothese _ Conchaknorpel _ Dentinchip

Komplikation: _ intraoperativ _ postop Art:

Préop. Datum 250 Hz 500 Hz 1 kHz 2 kHz 3 kHz 4 kHz 8 kHz

KL

LL

Postop. Datum 250 Hz 500 Hz 1 kHz 2 kHz 3 kHz 4 kHz 8 kHz

KL

LL

Nachsorge | Datum 250 Hz 500 Hz 1 kHz 2 kHz 3 kHz 4 kHz 8 kHz

KL

LL




ANHANG B

3-Frequenztabelle nach Roser 1980 fiir die Beurteilung bei Hochtonverlusten vom Typ

Larmschwerhorigkeit.

Tonverlust bei 1 kHz
35 45 55 75 85 95
40 50 60 80 90
0-15 5 15
20-35 10 20 Horverlust in %
40-55 20 25
60 - 75 25 35
80-95 30 40
100-115 40 45
120-135 45 55
140 - 155 50 60
160 - 175 60 70
180 - 195 70 80
Ab 200 75 90
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