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ZUSAMMENFASSUNG 
 

Hörverbesserung nach Tympanoplastik Typ III: 

Eine medizinische und medizinisch-ökonomische 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 durchgeführt. Bei 187 Ohren 

wurde die hintere Gehörgangswand erhalten, 230 Ohren wurden mit einer Radikalhöhle 

versorgt. Insgesamt wurden 244 Cholesteatome, 93 Ohren mit chronischer Otitis media 

mesotympanalis und 80 Ohren mit einer unspezifischen Entzündung, Missbildung oder 

Prothesenextrusion gesehen. Abhängig 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 Fällen bestand bereits eine 

Tympanoplastik Typ II oder III. Der Vergleich der prä- und postoperativen Audio-

gramme erbrachte für alle operierten Ohren eine durchschnittliche Verringerung der 

Knochen-Luftleitungs (KL-LL)-Differenz um ca. 5-7 dB. Diese nur geringe Verbesse-

rung des Hörvermögens wurde bereits von Hüttenbrink 1993 beobachtet und ist vermut-

lich auf den kurzen Nachsorgezeitraum von 3 Wochen (79,8 % aller Patienten) zurück-

zuführen. Für weniger entzündlich veränderte Ohren erbrachte die Implantation von 

Autoossikeln als Amboss-Hammerersatz im Sinne einer PORP gute Ergebnisse für die 

Schalltransmission. Bei Ohren mit einer fortgeschrittenen Entzündung, wie z.B. einem 

Cholesteatom, hat sich das Einbringen einer TORP aus Titan bewährt. Bei einem Groß-

teil der Patienten konnte auf diese Weise die KL-LL-Differenz bereits signifikant ver-

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



Inhaltsverzeichnis 

INHALTSVERZEICHNIS 
 

1. Einleitung          
1.1 Einführung         1 

1.2 Entwicklung des Mittelohres       2 

1.3 Anatomie des Mittelohres       3 

1.4 Mittelohrmechanik        8 

1.5 Geschichtliches zur Tympanoplastik      11 

1.6 Zur Tympanoplastik benutzte Materialien     14 

1.7 Aktueller Stand der Tympanoplastik      26 

1.8 Ziele der Arbeit        28 

 

2. Material und Methoden       
2.1 Patientenkollektiv        29 

2.2 Datenanalyse         28 

2.3 Einschlusskriterien        30 

2.4 Diagnostik         30 

2.5 Operationstechniken        30 

2.6 Statistische Methoden       33 

 

3. Ergebnisse          
3.1 Patientengut         35 

3.2 Operationstechniken und intraoperative Befunde    36 

3.2 Audiologische Resultate       38 

3.4 Rezidive         63 

 

4. Diskussion         65 

5. Literatur         81 

6. Danksagung        92 

7. Lebenslauf         93 

8. Tabellenanhang 



Einleitung 

1.  EINLEITUNG 

 

 

1.1.  Einführung 

 

Das menschliche Ohr hat die Aufgabe mechanische Schwingungen in elektrische Im-

pulse umzuwandeln. Es besteht aus dem äußerem Gehörgang, dem Mittel- und dem 

Innenohr. Der Schall erreicht über das äußere Ohr, das wie ein Trichter funktioniert und 

den Gehörgang das Trommelfell, welches die Schallwellen auf die Gehörknöchelchen-

kette überträgt. Diese Gehörknöchelchenkette besteht aus den drei Ossikeln Hammer, 

Amboss und Steigbügel. Letzterer überträgt die Schwingungen im Bereich des ovalen 

Fensters auf die Innenohrflüssigkeiten, so dass die sog. Wanderwelle entsteht. Diese 

Wanderwelle führt 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 Veränderung 

des Membranpotentials und schließlich zu einer Stimulation des N. cochlearis, der nun 

Aktionspotentiale an die Hörnervenkerne im Innenohr leitet.  

Die Gehörknöchelchen spielen bei der Schallübertragung auf das Innenohr eine große 

Rolle. Sie entwickeln sich aus dem Reichertschen und dem Meckelschen Knorpel. Der 

bei fast allen Säugetieren gleich angelegt ist. Ihr Aufbau ist von Mensch zu Mensch in 

Feinheiten sehr unterschiedlich, so dass man diese Varianz mit den menschlichen Ge-

sichtszügen vergleichen kann. Verschiedene Missbildungen, aber vor allem entzündli-

che Prozesse wie die chronische Mittelohrentzündung und das Cholesteatom können die 

Ossikel des Mittelohres nachhaltig schädigen und sogar komplett zerstören. In einem 

solchen Falle wird das Mittelohr durch einen operativen Zugang eröffnet, von entzünd-

lichem Gewebe befreit und es wird versucht, einen möglichst guten Ersatz für die Ge-

hörknöchelchenkette zu schaffen. Wullstein hat hierfür 1972 die Tympanoplastik mit-

entwickelt und in fünf verschiedene Typen klassifiziert. Bei der Typ III Operation wird 

ein Interponat auf das Steigbügelköpfchen (PORP) oder direkt auf die Steigbügelfuß-

platte (TORP) gestellt und unter das Trommelfell gestellt. Als Interponat dient entweder 

ein noch erhaltenes eigenes oder autologes Gehörknöchelchen oder Fremdmaterial.  
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Einleitung 

Im Rahmen dieser Arbeit werden Tympanoplastiken vom Typ III auf ihre Funktionsfä-

higkeit und ihre Haltbarkeit überprüft.  

 

 

1.2.  Entwicklung des Mittelohres 

 

Die drei Gehörknöchelchen sind knorpelig präformiert. 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 Steigbügel aus dem Reichertschen Knorpel des zweiten Kiemenbogens, 

während ein Teil der Fußplatte dem Labyrinthblock entstammt(137). Entgegen dieser 

allgemein verbreiteten These(1;5;132) spricht Otto davon, dass Hammer und Amboss 

dem zweiten Visceralbogen entspringen. Er führt dies auf eine bindegewebige Trennung 

zwischen Meckelschem Knorpel und Hammeranlage zurück(128). 

 

Das Hammer-Amboß-Gelenk entwickelt sich aus dem Kiefergelenk der Nichtsäuger. 

Einen Hinweis liefert nach Plate(132) die Chorda tympani. Dieser Nerv liegt bei Säuge-

tieren dem Hammer-Amboß-Gelenk an, während er bei den Nichtsäugern stets zum 

Kiefergelenk zieht. Auch der M. tensor tympani leitet sich von der Kaumuskulatur 

ab(7). 

 

Die Gehörknöchelchen unterscheiden sich in Ihrer Entwicklung deutlich von den großen 

Röhrenknochen. Jedes Ossikel besitzt nur ein Ossifikationszentrum, und der primär ge-

bildete, enchondrale Knochen bleibt nur als dünne Platte an wenigen Stellen erhalten. 

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

 

Das Trommelfell und die Gehörknöchelchen sind zum Zeitpunkt der Geburt bereits zu 

ihrer Erwachsenengröße ausgereift(2;178). Eine ausführliche Darstellung der Mittelohr-

entwicklung findet sich unter anderem bei Bast(5). 
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Einleitung 

1.3.  Anatomie des Mittelohres 

 
Da sich diese Arbeit mit operativen Rekonstruktionen im Bereich des Mittelohres be-

schäftigt, wird hier dezidiert auf die Entwicklung und die Anatomie des Mittelohres 

eingegangen.  

Der schematische anatomische Aufbau des restlichen Ohres ist ausführlich 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 Paukenhöhle durchscheinen sehen. Der vertikale Durchmes-

ser beträgt  

8,5-10 mm, der horizontale 8-9 mm. Das Trommelfell teilt sich in einen großen 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 Schläfenbeinschuppe. 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 Paukenhöhle 

 

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

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

darüber, der untere Abschnitt (Recessus hypotympanicus) darunter. 

 

Die laterale Wand wird von dem Trommelfell und seinem knöchernen Rahmen gebildet.  
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Einleitung 

Die untere Wand trennt die Paukenhöhle von der Fossa jugularis, wobei auf der Seite 

der Paukenhöhle Celulae tympanicae entwickelt sein können. 

Die vordere Wand wird von der Mündung 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 Tubenmündung 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 Paukenhöhle von der mittleren Schädelgrube ab. 

Beide Teile des Os temporale sind durch eine Naht verbunden, die beim Erwachsenen 

bis auf die Gefäßkanäle verknöchert 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 Öff-

nung eines Nervenkanals für den N. petrosus minor. 

 

Die mediale Wand trennt die Paukenhöhle vom Innenohr. Das Promontorium wird von 

der Basalwindung der Cochlea aufgeworfen. Am unteren Rand des Promontoriums liegt 

die tympanale Öffnung des Canaliculus tympanicus, durch den der N. tympanicus und 

die A. tympanica inferior die Paukenhöhle erreichen. Über dem Promontorium verläuft 

der N. tympanicus in seinem senkrecht verlaufenden Sulcus zum Kanal des N. petrosus 

minor. 

Vor und über dem Promontorium findet sich ein nach außen gerichteter, löffelförmiger 

Knochenfortsatz, der Processus cochleariformis. Hinter und über 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 verläuft und in das Mastoid übergeht. Eine Knochenbrücke 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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Einleitung 

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 Paukenhöhle bildet das Mastoid. Im medialen Bereich dieser 

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

Eminentia pyramidalis, auf dessen oberer Fläche sich die kleine runde Austrittsstelle für 

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

auch den M. stapedius enthält, 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 Gehörknöchelchen 

 

Hammer, Amboss und Steigbügel sind die drei Gehör-

knöchelchen des Menschen. Diese sind vollständig von 

Paukenschleimhaut überzogen und durch straffe Gelen-

ke miteinander verbunden. In der Paukenhöhle frei 

schwebend, reicht die Ossikelkette vom Trommelfell 

bis zum Fenestra vestibuli. An den Stellen, wo sich die 

Schleimhaut der Paukenhöhle auf die Gehörknöchel-

chen umschlägt, entstehen Schleimhautfalten. Die drei 

Ossikel dienen der Übertragung der Schwingungen vom 

Trommelfell auf das Innenohr. 

Abb. 1.1  Die auftretenden interindividuellen Unterschiede der 

Ossikel(28;29;183) kann man mit den Gesichtszügen 

eines Menschen vergleichen(173). 

 

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

Hals (Collum mallei) und dem Hammerstiel (Manubrium mallei) so

dem langen Processus anterior und dem kurzen Processus lateralis. 
Blick auf das eröffnete
Mittelohr 
 (Caput mallei) dem 

wie zwei Fortsätzen, 
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Einleitung 

Der Kopf des Hammers ist beinahe kugelförmig und hat auf seiner dorsalen Seite eine 

sattelförmige Gelenkfläche zur Artikulation mit dem Ambosskörper. Unterhalb dieser 

Gelenkfläche befindet sich ein Sperrzahn. Das Manubrium und der Processus lateralis 

sind mit dem Trommelfell verwachsen. Der vordere Fortsatz verläuft am Hammerhals 

nach vorn unten zur Fissura petrotympanica. 

Der Amboss (Incus) besteht ebenfalls aus drei Teilen. Dem Ambosskörper (Corpus in-

cudis) und den beiden Schenkeln (Crus longum incudis und Crus breve incudis).  

Auf der Vorderseite des Ambosskörpers befindet sich eine sattelförmige Gelenkfläche 

zur Artikulation mit dem Hammerkopf, an deren unterem Ende sich, ähnlich wie bei 

dem Gelenk des Hammerkopfes, ein Sperrzahn befindet. Der kurze Schenkel zieht nach 

hinten, der lange Schenkel verläuft 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 Gelenkfläche. Da 

der lange Schenkel des Ambosses etwas kürzer ist, als der Hammerstiel, liegt das Incu-

dostapedialgelenk etwas über dem Umbo des Trommelfells. 

Der Steigbügel, Stapes, besteht aus vier Teilen. Einem Kopf (Caput stapedis) zwei 

Schenkeln, einem vorderen Crus anterius und einem hinteren Crus posterius, die sich 

auf der Steigbügelfußplatte (Basis stapedis) abstützen. Auf dem Stapeskopf befindet 

sich eine konkave Gelenkfläche zur Artikulation mit dem Processus lenticularis des 

Incus. Die Gelenkfläche des Stapesköpchens ist hierbei wesentlich größer als die des 

Processus lenticularis. Kopf und Schenkel des Stapes trennt eine leichte Einschnürung 

(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 Sperrzähne nur sehr geringen Bewegungsspielraum von ca. 5° bietet. 

 

Amboss und Steigbügel verbindet das Artikulatio incudostapedialis, ein Kugelgelenk 

mit straffer Gelenkkapsel. 
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1.3.6 Bänder 

 

Wie bereits erwähnt ist lediglich der Hammerstiel und der Processus lateralis mit dem 

Trommelfell verwachsen während die Gehörknöchelchen überwiegend 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 Paukenhöhle verbunden. Der Hammerhals wird 

durch das Lig. mallei laterale, dass sich nach lateral hin fächerförmig verbreitert und mit 

der Incisura tympanica der Schläfenbeinschuppe verwachsen ist, gehalten. Das Lig. 

mallei superius und das Lig. incudis superius sind Bänder, die in den meisten Fällen nur 

als Schleimhautfalten bestehen. Sie ziehen vom Hammerkopf und vom Ambosskörper 

zum Tegmen tympani. 

Der kurze Ambossschenkel wird durch das Lig. incudis posterius in der Fossa incudis 

befestigt. Die Steigbügelfußplatte ist durch das Lig. annulare stapediale in der Fenestra 

vestibuli fixiert(125). 

 

 

1.3.7 Mittelohrmuskeln 

 

Zwei Muskeln stehen noch mit der Gehörknöchelchenkette 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 verläuft dabei um den Processus cochleariformis annä-

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 Flä-

che der Eminentia pyramidalis tritt seinen Sehne hervor und setzt am Kopf und dem 

hinteren Schenkel des Steigbügels an.  
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Durch Kontraktion dieses Muskels wird die Steigbügelfußplatte gekippt, so dass der 

hintere Teil in die Fenestra vestibuli gedrückt wird, während der vordere Anteil der 

Fußplatte herausgehoben wird. Das Lig. annulare stapediale wird gespannt und die Aus-

lenkungen der Steigbügelfußplatte 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 Gehörknöchelchenkette weitergeleitet.  

Dabei wird der Schall selektiv auf das ovale Fenster über die Steigbügelfußplatte gelei-

tet, während das Trommelfell eine Schallübertragung auf das runde Fenster verhindert 

(sog. Schallprotektion). Durch diesen Mechanismus, der für die Hydromechanik der 

Cochlea von großer Bedeutung ist, können sich die Steigbügelfußplatte und das runde 

Fenster gegensätzlich bewegen(3). 

 

 

1.4.2 Bewegungen der Gehörknöchelchen 

 

Die Hörschwelle 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 gegenläufig. Für hörbare Frequenzen ist dieser Bewegungsablauf noch 

unklar. Man nimmt aber an, dass beide Ossikel durch ihre feste Verbindung als Einheit 

schwingen. Die Achse dieser Schwingung verläuft durch den Hammerhals und die Ba-

sis des langen Ambossfortsatzes vor dem Hammer-Amboss-Gelenk.  
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Die Steigbügelbewegung ist noch umstritten. Vermutet werden Ein- und Austauschbe-

wegungen, Querauslenkungen, sowie komplexe Bewegungsabläufe(61;173). 

Auf Grund der Hebelwirkung der Ossikel ist die Signalübertragung 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 schät-

zungsweise 0,7(98;164;165;173;176;190).  

Die Auslenkungsgeschwindigkeit am Innenohreingang ist durch die kleinere Amplitude 

der Steigbügelfußplatte bei gleicher Frequenz kleiner als am Trommelfell. 

Durch Masse und Steifheit wird im Mittelohr die akustische Funktion bestimmt. Mas-

senkontrolliert ist das Mittelohr bei eher hohen Frequenzen, während bei niedrigen Fre-

quenzen die Steifheit ausschlaggebend ist. Als Massenkomponenten kann man die Os-

sikel, deren Aufhängung und Bewegungsabläufe aufzählen. Dies erlaubt jedoch nicht 

einfach das Gewicht der Gehörknöchelchen als Masse anzusehen, da bei einer Rotation 

das effektive Gewicht, dass in die Masse eingeht, geringer ist, als das des sich bewe-

genden Objektes. 

Bänder, Trommelfell, Mittelohrmuskeln, Sehnen und die Luft des Mittelohres sind 

Komponenten der Steifheit(36). Die Luft spielt vor allem bei niedrigen Frequenzen eine 

sehr große Rolle für die Steifheit, da in diesem Falle von ihr der größte Beitrag  

erfolgt(77;78;124). 

 

 

1.4.3 Impedanzanpassung 

 

Das Mittelohr ist ein Impedanzwandler zwischen dem äußeren und dem inneren Ohr, 

also zwischen einem mit Luft und einem mit Flüssigkeit gefülltem System.  

Müsste der Luftschall direkt auf das ovale Fenster treffen, so würden bis zu 98 % der 

Informationen reflektiert werden (Schallimpedanz Z1 Reflexionsgrad R = (Z0-

Z1)²/(Z0+Z1)).  

Dies liegt an dem höheren Schwellenwiderstand des Innenohres (ca. 6*104 kg/m² Flüs-

sigkeit) im Gegensatz zu einem luftgefüllten Raum (ca. 4,2*10² kg/m²).  

Dies ist nur eine ungenaue Methode, um die ungefähren Größen deutlich zu machen, die 

ohne das Mittelohr herrschen würden(99). 
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Durch die Gehörknöchelchen wird die Schallreflexion so verringert, dass durchschnitt-

lich 60 % statt nur 2 % gehört auf das Innenohr weitergegeben werden können. 

Die Eingangsimpedanz der Schallenergie am Trommelfell beträgt im Hauptsprachbe-

reich zwischen 1 und 3 kHz ca. 2*20³ kg/m²s(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 Übertragung erfolgt bei einer 

Frequenz von 1 kHz(126). 

 

Diese Anpassung wird durch zwei Mechanismen erzielt. 

Da die Steigbügelfußplatte mehr Kraft auf das ovale Fenster bringt, als ursprünglich die 

Luft auf das Trommelfell, kann man von einer Hebelwirkung der Ossikelkette spre-

chen(68). 

Auf der anderen Seite kommt es durch den Flächenunterschied zwischen Steigbügel-

fußplatte und Trommelfell zu einer Druckerhöhung (Druck= Kraft/Fläche). Das Ver-

hältnis zwischen dem effektiv schwingenden Teil des Trommelfells und der Steigbügel-

fußplatte beträgt etwa 14:1 (der Rest des Trommelfells ist durch die Gehörganswand 

schwingungsunfähig, sonst wäre das Verhältnis sogar 20:1)(174;176). 

 

 

1.4.4 Mittelohrmuskeln 

 

60-80 dB über der Hörschwelle werden die Mittelohrmuskeln kontrahiert, um die Steif-

heit der Gehörknöchelchenkette zu steigern(108;109). Bei Frequenzen von 1-2 kHz ist 

die Übertragung des Mittelohres noch steifheitskontrolliert, bei niedrigeren Frequenzen 

nimmt die Schalleitung mit zunehmender Steifheit ab(130). 

 

 

1.4.5 Schutzmechanismus 

 

Beobachtungen an Patienten mit idiopathischer Fazialisparese ergaben eine vorüberge-

hende Schwellenabwanderung während der Lähmung, so dass man von einem Hinweis 

auf einen möglichen Schutzmechanismus sprechen könnte(189).  
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Dieser Mechanismus hat jedoch eine lange Latenzzeit und könnte somit auf Impulslärm 

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

 

 

1.5. Geschichtliches zur Tympanoplastik 

 

1.5.1 Geschichte der Operationstechnik  

 

Die Erhaltung der Mittelohrstrukturen und -wände, ihre Wiederherstellung und die Be-

grenzung von Ohroperationen auf das pathologisch notwendige Maß waren die Grund-

ideen der ersten Ohroperateure. 

 

Schon 1873 wurden durch Schwarze(147) Antrotomien, sowie 1881 durch von 

Trölsch(181) Radikaloperationen durchgeführt. 

1878 wurde durch Berthold(14) der Versuch unternommen einen Trommelfelldefekt in 

einem reizlosen Ohr, ohne Kenntnis des Mittelohrbefundes, durch eine Membranplastik 

- Myringoplastik - endgültig zu verschließen. 1893 berichtete Berthold(182) jedoch über 

das Scheitern dieser Bemühungen. 

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 

schützen. 

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 Mindestmaß reduziert, da 

es nicht einmal gelang kleine Trommelfellperforationen durch Transplantate zu heilen. 

 

1949-1950 wurde die Bogengangsfensterung eingeführt. Dieses war auf Grund techni-

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

Bohrmaschine und dem Operationsmikroskop möglich. 
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1952 wurde durch Einbringung von Hautlappen und eines antibiotischen Geli-

taschwammes in das Ohr eine ausgeheilte Rekonstruktion des Trommelfelles das erste 

Mal möglich. Der Begriff Tympanoplastik wurde durch Wullstein(182) eingeführt und 

ist definiert als ein Operationsprinzip, das der absoluten Heilung der aerisierten Räume 

der Otobasis bei jedweder Entzündung, Verletzung oder gutartigen Neubildung dient, 

sowie dem gleichzeitigen plastisch-chirurgischen Wiederaufbau oder, bei Missbildun-

gen, dem Aufbau des bestmöglichen Systems der Mittelohrfunktion in einem Operati-

onsvorgang. 

Die Operationsmethodik der Tympanoplastik ist in fünf Untertypen gegliedert (Tabelle 

1.1). 

 

Typ I 
Hören über die anatomisch und funktionell völlig unversehrte Hebelwirkung der Kette der Ossikula 

Typ II 
Hören über die gestörte und wiederhergestellte Hebelwirkung der Schalleitungskette 

Typ III 
Hören ohne Hebelwirkung, aber mit der Schalldrucktransformation des Trommelfells, d.h. durch ein Kolumella-
System, entweder über einen erhöhten Steigbügel oder Steigbügelersatz (Typ III hoch oder Typ III tief) oder nur über 
den Steigbügel (Typ III flach) 

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

Typ V 
Hören bei abgeschlossener Paukenhöhle, d.h. Schallprotektion vor dem runden Fenster und zugleich blockiertem 
ovalen Fenster über ein Ersatzfenster in der Scala vestibuli (Bogengangsfensterung) 

 
Tab. 1.1 Tympanoplastiktypen nach Wullstein (1952) 

 

Bei Belüftungsstörungen des Mittelohres traten postoperative Adhäsionen und Retrakti-

onen auf, die ursächlich für Misserfolge verantwortlich waren.  

 

Diese konnten aber durch Einbringung von Schleimhaut und Silikonfolie behoben wer-

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

eigene Mittelohrschleimhaut nachwachsen konnte. 
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Die Therapie war zu diesem Zeitpunkt weiter als die Theorie, so dass Erkenntnisse über 

Mittelohrmechanik und Hörverbesserungen 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 Nachbarflächen 

wieder infiziert werden konnte. Eine Lösung hierfür stellte das Einbringen von Fascien, 

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

 

Unter den Operateuren gab es zwei Ströme. Die einen wollten möglichst 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 „temporäre Epitympanotomie“.  

 

Die Technik der Tympanoplastik bot schon frühzeitig verschiedene Anwendungsmög-

lichkeiten. Sie wurde nicht nur für die verschiedenen Formen der Entzündung, sondern 

auch bei Tympanosklerose, chronischen Ergüssen, 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 Kley(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 ungünstige 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 führten Shea und Homsy 1974 Proplast und Shea und Emmet 

1978 Plastipore ein. Bei diesen Materialien fanden Autoren starke Fremdkörperreaktio-

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 ähnlichsten(43) 

und deshalb am besten geeignet. 

Ionomerzement wurde von Geyer auf seine Mittelohrtauglichkeit überprüft und nach 

längeren Studien für gut befunden(46;47). Titanprothesen schienen auf Grund klinischer 

Ergebnisse(159) den gehämmerten Goldimplantaten überlegen zu sein(43). 

Die von den 60er Jahren bis heute gerne verwendeten homologen Ossikel sind wegen 

eines nicht vollständig auszuschließenden Übertragungsrisikos von HIV und Jakob-

Creutzfeldt-Erkrankungen unbeliebt geworden(52;80). Der Nutzen von autogenen Ge-

hörknöchelchen wurde jedoch niemals angezweifelt. 

 

 

1.6 Zur Tympanoplastik benutzte Materialien 

 

1.6.1 Autogene/allogene Materialien 

 

Gehörknöchelchen 

 

Materialcharakteristik 

 

Transplantierte Ossikel zählen zur härtesten Knochensubstanz im Organismus. Autoge-

ne und allogene Transplantate werden über Havers-Kanäle revaskulari-

siert(34;95;97;154). Bei der Geschwindigkeit und dem Ausmaß 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 

knöchern umgebaut, Allogene Ossikel verbleiben ohne Funktionsverlust, jedoch avital 

im Mittelohr. Hildemann et al.(72) beobachteten bei einer bis zu 21 jährigen Implanta-

tionsdauer nur geringe Umbauprozesse.  
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Die Areale der Knochenneubildung sind unregelmäßig angeordnet. Andere Autoren 

haben festgestellt, dass der Knochenumbau bei den Ossikeln am auffälligsten ist, die 

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

 

Klinische Anwendung 

 

Durch Resorptionserscheinungen waren bei 15 % der Prothesen Funktionseinbußen 

einzukalkulieren(72). Strauss und Ickler(158) stellten bei 100 Patienten, die im Durch-

schnitt 2 Jahre Prothesen trugen, in 50 % der Fälle makroskopische und in 95 % der 

Fälle mikroskopische Resorptionserscheinungen bei allogenen Transplantaten fest. Die 

Veränderungen konnten bei Patienten sowohl mit als auch ohne Mittelohrbelüftung und 

Entzündungszeichen festgestellt werden. Die stärkste Resorption fand an der Kontakt-

stelle der Ossikel mit dem Trommelfell statt. Nach Frese und Hoppe zählt die Schallei-

tungsstörung zu den häufigsten Revisionsgründen(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 bestätigt 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 Fällen war 

eine Knochenbildung erkennbar(46). 
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Dentin 

 

Materialcharakteristik 

 

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

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

 

Klinische Anwendung 

 

„Dentin“ eignet sich gegenüber Zahnschmelz wegen seiner geringeren Splitterneigung 

besser als Werkstoff. Abstoßungsreaktionen wurden nicht beobachtet, jedoch wird eine 

Bioinstabilität 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 günstigen Kosten eine Alternative besonders in Entwicklungsländern(82). 

 

 

1.6.2 Metalle 

 

Feingold 

 

Materialcharakteristik 

 

Die Aerail-Prothese (PORP) und die Bell-Prothese sind aus „gehämmertem“ Feingold 

(Au 99,99) gearbeitet. Sie werden unter das mit Knorpel verstärkte Trommelfell gestellt 

und die Glocke am Schaftende auf den Stapeskopf aufgesetzt und angeklemmt oder bei 

einer TORP direkt auf die Fußplatte 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) lässt sich an die individuelle anatomische Form 

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

 

Bei zufrieden stellendem Hörvermögen wurde bei 200 Patienten eine ausgezeichnete 

Verträglichkeit der Aerial- und Bellprothesen festgestellt(134;156). Echte Extrusionen 

wurden in dieser Studie nicht festgestellt. Bei schlecht belüfteten Paukenhöhlen bildeten 

sich jedoch Granulationen, die die Prothesen einmauerten(156).  

Vorläufige Ergebnisse einer Vergleichsstudie zwischen Gold- und Ionomerze-

mentprothesen zeigten keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Hörfunktion. 

Lediglich die Bearbeitbarkeit der Goldprothesen ist schlechter bewertet worden. Die 

Goldprothesen mussten aber den Titanprothesen weichen(46). 

 

 

Titan 

 

Materialcharakteristik 

 

Titan ist ein bewährtes Implantatmaterial(22), das in der HNO-Heilkunde z. B. auch als 

transkutane Halterung für Knochenleitungshörgeräte 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 Oberflächenenergie(4) und wird deshalb 

schnell mit Zellen kolonisiert, während Implantate mit niedriger Oberflächenenergie 

eher mit zellarmen Bindegewebe überwuchert werden(4). 

Die Titanprothesen können nicht an die individuellen Verhältnisse angepasst werden, da 

sie sich lediglich etwas biegen, aber nicht einschleifen lassen. Es gibt auch bereits län-

genverstellbare Prothesen, die mit Hilfe einer Anpasshilfe („Sizer“) in das Mittelohr 

eingebracht werden können. Titanprothesen sind mit 4 mg gegenüber anderen Prothesen 

sehr leicht und lassen so eine  bessere Schallübertragung 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 Abstoßungsprozess, 

sowie keine Unverträglichkeit. Bei Reoperationen beobachtete man in Einzelfällen eine 

knöcherne Verbindung der PORP mit dem Stapesköpfchen, die TORP war in keinem 

der Fälle mit der Fußplatte verwachsen. Lediglich in 3 dieser Fälle war der Prothesen-

schaft nicht mit Schleimhaut überwachsen. Diese günstigen Ergebnisse konnte eine 

Studie der Solinger Klinik mit 80 Patienten innerhalb von 2 Jahren bestätigen, wobei es 

bei einem Fall zu einer Prothesenextrusion bei entzündetem Mittelohr kam.  

 

Bei der klinischen Prüfung der Universitäts-Hals-Nasen-Ohrenklinik Würzburg(46;46) 

stellte man vereinzelt Granulationsgewebe an den Prothesen fest. Wie sich die knöcher-

nen Verbindungen der PORP mit dem Stapes auf die Schallübertragung auswirken ist 

genau wie die unterschiedliche Epithelisierung(159) noch nicht hinreichend geklärt.  

Die HNO-Klinik Solingen beurteilte die scharfen Endplatten der Titanprothesen bei 

knorpelverstärkter Paukenhöhle 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 Körperflüssigkeiten 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 Stapesköpfchen aufsetzen lassen(19;133;153). 

 

 18



Einleitung 

Klinische Anwendung 

 

Die Prothesen waren auch im infizierten Mittelohr nicht verformt(95), jedoch war das 

Material durch fibröses Bindegewebe eingekapselt worden. Es ließen sich vielkernige 

Riesenzellen, Histiozyten, Makrophagen, jedoch keine Fibroblasten nachweisen.  

Da Prothesenbruchstücke in Riesenzellen gefunden wurden(88;114;115), muss darüber 

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-

verstärkung vermutlich aus mechanischen Gründen abgestoßen. Legte man eine Knor-

pelscheibe auf die Endplatte, so verminderte sich die Abstoßung auf 10-15 

%(23;59;148). 

 

 

Plastipore 

 

Materialcharakteristik 

 

Plastipore ist ein für die Mittelohrchirurgie hergestellter Werkstoff (HDPS – high densi-

ty polyethylene sponge) mit einem Leervolumen von mehr als 50 %. Seine Porengröße 

schwankt zwischen 30-250 µm. 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 Hülle aus Bindegewebe 

war unterschiedlich dick(24;95;115), aber auf jeden Fall stärker ausgeprägt als bei 

Proplast(95).  
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Der Kunststoff wurde auf mikroskopischer Ebene desintegriert und kleinere Partikel 

phagozitiert. Diese Beobachtung gilt für Plastipore-, Polycel- und Proplastprothe-

sen(115). Die Poren abgestoßener Prothesen waren regelmäßig mit Bakterien ge-

füllt(10;40;95;96). 

Backmann et al.(21) konnten durch Auflage von Knorpel auf die Endplatte die Extrusi-

onsrate bei über 1000 Ohren auf 7 % reduzieren. In schwierigeren Fällen kann man 

durch zweimaliges Operieren die Rate noch günstiger gestalten. Die Prothesen quellen 

im Bereich des Prothesenschaftes auf und passen sich so besser an die Fußplatte 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 Abstoßung von 60 % auf 5 Jahren und nahm komplett 

Abstand von diesem Werkstoff. 

Die Hörergebnisse besserten sich, durch die stabilisierende Knorpelschei-

be(20;133;145), das Hörvermögen 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), oberflächenaktive 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).  

 

 

Oberflächenaktive Glaskeramik (Ceravital) 

 

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

untersucht. Das Material erzielte anfangs ausgezeichnete Ergebnisse.  
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Es war kompatibel zum Mittelohr, jedoch war keine hinreichende Biostabilität gegeben, 

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

 

 

Kohlenstoffwerkstoff 

 

Es existieren mehr als 200 Kohlenstoffsubstanzgruppierungen, von denen sich Fein-

korngraphitossikel bewähren(71). Auf Grund des geringen Gewichtes und einer guten 

Mittelohrverträglichkeit(70) wurden bei 200 Ossikelimplantaten gute funktionelle Re-

sultate erwartet(83). 

 

 

Maschinell bearbeitete Glaskeramik (Bioverit) 

 

Materialcharakteristik 

 

Setzt man zu Grundglas (SiO2-Al2O3-MgO-Na2O-K2O-F) CaO und P2O5 hinzu, so wird 

bei spezieller Temperierung eine gezielte Kristallisation von Phlogopit- und Apa-

titkristallen herbeigeführt. Phlogopitkristalle ermöglichen 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 für den Aufbau der Ossikelkette benutzt. Das Calcium-

Phosphat Verhältnis der Calciumphosphatkeramik ist mit 1,67 zwar etwas niedriger als 

im mineralisierten Knochen, kommt den kalzifizierten Gewebekristallen jedoch na-

he(26). Bei einer Porengröße von 2 µm beträgt die Mikroporosität weniger als 5 %. Das 

Material ist fragil, die Bearbeitbarkeit wegen seiner Splitterneigung schwierig(53), aber 

für seinen Verwendungszweck doch ausreichend stabil(89;116;188). Durch den Zusatz 

von Silikon soll ein leichteres Bearbeiten bei gleichen Eigenschaften ermöglicht werden 

(siehe S.25 Abschnitt über Hapex). 

 

Klinische Anwendung 

 

Nach einem Zeitraum von 2 Jahren waren einige gelöste Kristalle am Interface erkenn-

bar(32;74;75;167) und das Implantat von einer fibrösen Kapsel umgeben. Die Eigen-

schaften von Hydroxylapatit zur Ossikelrekonstruktion wurden als ausreichend angese-

hen(167). Eine Biodegradation wurde bei Cholesteatom und chronischer Mittelohrent-

zündung beobachtet, die Ansichten hierzu sind kontrovers diskutiert. Nach einigen Au-

toren ist Hydroxylapatit nicht abbaubar(60;90;100), während bei chronischer Entzün-

dung(170) Zeichen von Auflösung beobachtet werden konnten(168;179). 

Die Prothese nach Grote et al.(56;58;60) wird zwischen Hammergriff und Paukenabde-

ckung eingefügt 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 eiförmigen Teller zu sein, da diese 

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

digen könnten(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) ließ sich in 60 % der Falle ein 

Knochenleitungsschluss von  

20 dB erzielen (PORP und TORP gemeinsam). Für die Biofunktionalität des Materials 

sprach das, bei 170 zweizeitig operierten Patienten über acht Jahre stabile, Hörvermö-

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 Größe von 5 µm 

haben und porenlos dicht gepackt sind(67;84;87;184). Partikel werden ohne Entzün-

dungszeichen in Makrophagen abgelagert, der Partikeltransport kann über das Retiku-

loendotheliale System festgestellt werden(55). Der Werkstoff ist sehr hart und die Bear-

beitbarkeit mit gängigen diamantierten Fräsen 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 Fußplatte 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 Oberfläche der Endplatte verhindert wer-

den(85). 

 

Klinische Anwendung 

 

Eine Verstärkung der Paukenabdeckung wurde wegen der guten Werkstoffkompatibili-

tät anfangs nicht für nötig gehalten(185), durch Unterfütterung 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 umhüllt und zeigten 

sich nach 6-9 Monaten von normaler Mukosa bedeckt, wobei keine Entzündungszellen 

im Weichgewebe nachweisbar waren(186).  

Berichtete Fremdkörperreaktionen und Abstoßungsprozesse wurden auf einen ungünsti-

gen Ohrzustand (z.B. Infektion, etc.) zurückgeführt(184). 

Die Schalleitungskomponente für TORP und PORP lag bei einer bis zu sechsjährigen 

Nachuntersuchung unter 20 dB(184). Eine Änderung der Hörfunktion konnte nicht beo-

bachtet werden, sodass eine Einschränkung der Prothesenfunktion durch Narben oder 

Dislokation nicht angenommen werden konnte(46). 

 

 

Ionomerzement 

 

Materialcharakteristik 

 

Der hybride Werkstoff Ionomerzement kann in flüssigem und in festem Aggregatszu-

stand als Knochenersatzmaterial in den Organismus eingebracht werden. Wegen Kom-

plikationen auf otoneurochirurgischem Fachgebiet bei unsachgemäßer Anwen-

dung(62;141) wurde der flüssige Ionomerzement im Mai 1995 vom Markt genommen.  

Bei der festen Form wird Calcium-Aluminium-Fluoro-Silikat-Pulver mit beispielsweise 

Polymaleinsäure mechanisch gemischt und härtet innerhalb kürzester Zeit aus. Der feste 

Werkstoff lässt sich dann mit Schleifkörpern ähnlich wie keramischer Werkstoff for-

men(46) 

 

Klinische Anwendung 

 

Für die individuelle Anpassung an die anatomische Situation des Ohres stehen 2 Roh-

linge zu Verfügung. Diese können 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 überzogen(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 günstiger 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 zusammengefügten 

Prothesen kombiniert, z.B. die Stabilität 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 gestützt. So 

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

nierbarkeit des Keramikschaftes auf die Fußplatte verbunden. Hieraus resultieren gute 

Hörergebnisse(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 

Härte 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 Biokompatibilität 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 für 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 schwächstes Glied der Ossikelkette ist der lange Ambossschenkel bei der chroni-

schen Mittelohrentzündung am häufigsten destruiert. Bei der Wiederherstellung der 

Schalleitung sollte nach allgemeiner Übereinstimmung versucht werden den Restam-

boss mitzubenutzen(46). Mit einer Feingold-Titan-Winkelprothese nach Plester ist es 

zum Beispiel möglich auf elegante Art die ursprüngliche anatomische Anordnung bei-

zubehalten(46;112;135). 
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Für die Ionomerzementbrücke liegen verschiedene Ergebnisse vor. Während für einige 

Autoren die Langzeitresultate als positiv zu bewerten sind(35;112), gibt es auch Erfah-

rungen, nach denen 12 von 13 Patienten wegen zunehmendem Hörverlust revidiert wer-

den mussten(46), da zum Beispiel der lange Ambossschenkel oder das Stapesköpfchen 

arrodiert waren(123). Als Alternative kann man mit günstigen funktionellen Resultaten 

die konventionelle Ambosstransposition wählen(48;69). 

Ist die Stapesbeweglichkeit nach Aufsetzen einer Überhöhung nicht sicher gewährleis-

tet, zum Beispiel bei in Richtung Promontorium verbogenem Stapes, kann man bei-

spielsweise eine Ionomerzement-TORP oder Titan-TORP zwischen Paukenabdeckung 

und Fußplatte einstellen und am Stapesbogen anlehnen(46).  

Ist der lange Ambossschenkel destruiert, so sind die übrigen Teile der Ossikelkette 

meist nicht mehr verwertbar(48). Zwischen die knorpelverstärkte Paukenabdeckung und 

dem Steigbügel wird hierbei eine PORP, zum Beispiel aus Ionomerzement oder Titan, 

eingebracht. Die Resultate scheinen bei Titanprothesen etwas besser als bei Ionomer-

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

 

Ist bei zusätzlich zu den vorangegangenen Defekten auch noch die Stapessuprastruktur 

mit betroffen, so wird eine schlanke TORP zwischen Hammergriff bzw. knorpelver-

stärkter Paukenabdeckung und beweglicher Fußplatte eingebracht, so dass kein Kontakt 

zum Promontorium und zum Fascialiskanal besteht. Die klinischen Resultate für Iono-

merzement und Titan gleichwertig, wobei Titan wegen des geringeren Gewichtes der 

Prothese funktionell besser zu sein scheint. 

 

Der isolierte Defekt des Stapessuprastruktur lässt sich durch eine TORP zwischen lan-

gem Ambossschenkel und Fußplatte überbrücken, die unter minimaler Spannung einge-

fügt wird. Für den Proc. lenticularis wird in die Endplatte eine kleine Aussparung ein-

gebracht und die TORP so zusätzlich stabilisiert. Auf die alternative Stapedektomie 

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

 

Qualitätssicherung und ökonomische Faktoren gewinnen in der Medizin immer mehr an 

Bedeutung. Da Typ III Tympanoplastiken sehr häufig bei Ohroperationen durchgeführt 

werden, sollen im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Arbeit die Operationsergeb-

nisse der Hals-Nasen-Ohrenklinik des Universitätsklinikums Münster bezüglich der 

postoperativ erreichten Qualität und der Kosten dieses Eingriffs analysiert werden. 

Besonderer Wert wird dabei auf die verschiedenen implantierten Materialien im Hin-

blick auf die postoperativen Hörergebnisse, sowie die Rate der notwendigen Rezidivo-

perationen gelegt. Dabei soll das Patientenkollektiv der Hals-Nasen-Ohrenklinik des 

Universitätsklinikums Münster mit anderen Veröffentlichungen verglichen werden. 

Zeigen einzelne Implantattypen oder Implantate aus bestimmten Materialien besonders 

gute postoperative Hörergebnisse und eine lange Haltbarkeit, so kann dies die Wahl der 

richtigen Prothese für 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 prä- und 417 postoperative Tonaudiogramme von 328 Patien-

ten ein, bei denen im o.g. Zeitraum in der HNO-Klinik des Universitätsklinikums Müns-

ter eine Ohroperationen durchgeführt 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 längeren postoperativen Zeitraum zu analysieren. 

 

 

2.2 Datenanalyse 

 

In der Studie wurden die präoperativen Beschwerden, Art der Voroperationen, Liegezeit 

im Krankenhaus, Operateur, OP-Methode, Kettenzustand, Art des Kettendefektes, Art 

des Implantatmaterials, sowie die prä- und postoperativen Hörergebnisse (Tonaudio-

gramm) der Patienten über Luftleitung und Knochenleitung mit einbezogen. 

 

In der weiteren Auswertung der Tonaudiogramme wurde die 3-Frequenztabelle nach 

Röser(143) (siehe Anhang) für die Luftleitung zur Beurteilung der präoperativen und 

postoperativen Hörsituation angewendet. Anhand dieser Tabelle wurde für beide Ohren 

der prozentuale Hörverlust ermittelt. 

 

Die Patientendaten wurden über standarisierte Dokumentationsbögen (siehe Anhang) 

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

verwaltet. 
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2.3 Einschlusskriterien 

 

Vorraussetzung für 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 

Hörvermögens angefertigt. 

 

Bei der Tonaudiometrie wird für jedes Ohr einzeln die Luft- und die Knochenleitung 

untersucht. Hierbei werden kontinuierliche Töne benutzt, sowie unregelmäßige Töne 

zusätzlich eingespielt, um eine Adaption des Ohres zu vermeiden.Um die Tonaudio-

metrie durchzuführen, 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 Dänemark gefertigt. 

 

Die Audiometer sind in sechs schalldichten Kabinen installiert und werden von sechs, in 

der Hals-Nasen-Ohren Klinik angestellten, Audiometristinnen, mit über 15 Jahren Be-

rufserfahrung, bedient. 

 

 

2.5 Operationstechniken 

 

Die untersuchten Ohren wurden von neun verschiedenen HNO-Fachärzten der Hals-

Nasen-Ohrenklinik des Universitätsklinikums Münster operiert. Von den in der Einlei-

tung bereits erwähnten Prothesenmaterialien wurden autologe und allogene Gehörknö-

chelchen, T-Dentin Implantate, Überhöhungen 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 Radikalhöhle  

- Revision einer bereits angelegten Radikalhöhle. 

 

Letztere wird nicht zusätzlich erläutert, da es sich um eine Wiedereröffnung einer alten 

Radikalhöhle handelt. 

 

 

Tympanotomie 

 

Nach retroaurikulärer Infiltrationsanästhesie und sterilem Abdecken des Operationsbe-

reiches wird die retroaurikuläre Haut incidiert. Danach wird der Gehörgangsschlauch 

ausgelöst und semizirkulär incidiert. Es wird ein tympanomeataler Lappen markiert und 

gebildet. Dies ermöglicht einen Einstieg in die Pauke und das Aufsuchen der Gehörknö-

chelchenkette, um eventuelle Defekte zu suchen. Anschließend wird die Pauke von ent-

zündlichem Gewebe gesäubert und ein möglicher Defekt der Gehörknöchelchenkette 

durch eine Tympanoplastik behoben. Im Falle eines Trommelfelldefektes wird dieser 

mit Temporalisfascie unterfüttert und so in Underlay-Technik verschlossen.  

Eventuell wird ein dünnes Knorpelstückchens zwischen Fascie und Prothese einge-

bracht, um einer späteren Perforation vorzubeugen. Der tympanomeatale Lappen wird 

wieder zurückgeklappt und Folien sowie Gelita zur Gehörgangsstabilisierung eingelegt. 

Die Wunde wird zweischichtig verschlossen, ein halber Spitztupfer in den Gehörgang 

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

 

Nach retroaurikulärer Infiltrationsanästhesie und sterilem Abdecken des Operationsbe-

reiches wird retroaurikulär die Haut incidiert. Der knöcherne Gehörgangseingang wird 

umschnitten und ein Entlastungsschnitt auf der linea temporalis getätigt. Jetzt wird et-

was Temporalisfascie entnommen und danach der Gehörgangsschlauch ausgelöst und 

semizirkulär incidiert. Es wird ein tympanomeataler Lappen markiert und gebildet.  

Dies ermöglicht den Einstieg in die Pauke und das Aufsuchen der Gehörknöchelchen-

kette, um eventuelle Defekte zu suchen. Das planum mastoideum wird nun aufgebohrt 

und sowohl die Schädelbasis, wie auch der sinus sigmoideus wird dargestellt. Anschlie-

ßend wird die Pauke von entzündlichem Gewebe gesäubert und ein möglicher Defekt 

der Gehörknöchelchenkette durch eine Tympanoplastik behoben. Bei einem Trommel-

felldefekt wird auch hier mit Temporalisfascie unterfüttert und die Fascie auf das Pro-

thesenköpfchen oder Knorpelstückchen auf dem Köpfchen der Prothese gelegt. Der 

tympanomeatale Lappen wird wieder zurückgeklappt und  Folien und Gelita eingelegt. 

Die Wunde wird zweischichtig verschlossen, ein halber Spitztupfer in den Gehörgang 

eingelegt und das Ohr mit einem sterilen Verband abgedeckt. 

 

 

Radikalohroperation 

 

Nach retroaurikulärer Infiltrationsanästhesie und sterilem Abdecken des Operationsbe-

reiches wird retroaurikulär die Haut incidiert. Der knöcherne Gehörgangseingang wird 

umschnitten und ein Entlastungsschnitt auf der linea temporalis getätigt.  

Jetzt wird etwas Temporalisfascie entnommen und danach der Gehörgangsschlauch 

ausgelöst und semizirkulär incidiert. Es wird ein tympanomeataler Lappen markiert und 

gebildet. Dies ermöglicht den Einstieg in die Pauke und das Aufsuchen der Gehörknö-

chelchenkette, um eventuelle Defekte zu suchen. Das planum mastoideum wird nun 

aufgebohrt und sowohl die Schädelbasis, wie auch der sinus sigmoideus wird darge-

stellt. Die hintere Gehörgangswand wird bis auf die Höhe des sog. Fazialissporns ent-

fernt und das Mastoid aufgebohrt.  
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Wenn alle entzündlichen Granulationen entfernt worden sind wird die Mastoidhöhle 

geglättet und wenn nötig eine Gehörknöchelchenprothese eingesetzt. Die gesamte 

supralabyrinthäre Region wird mittels der zuvor entnommenen Temporalisfascie abge-

deckt und das Trommelfelltransplantat zurückgeklappt. Abschließend werden  Folien 

und Gelita eingebracht und eine Körnerplastik durchgeführt. Die Wunde wird zwei-

schichtig verschlossen, 2 Spitztupfer in den Gehörgang gelegt und das Ohr mit einem 

sterilen Verband abgedeckt. 

 

 

2.6  Statistische Methoden 

 

Methoden der beschreibenden Statistik wurden eingesetzt, um die erhobenen Daten ge-

mäß der jeweiligen Fragestellung zu analysieren. Dabei wurden Mittelwerte und Medi-

ane, der unter Datenanalyse bereits erwähnten 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 rs erfasst. 

 

Der Chi-Quadrat Test (χ²) wurde als nicht parametrischer Test zum Vergleich zweier 

unpaariger Beobachtungen, z.B. Anzahl der Ohren mit Hörverbesserung (Gruppe 1) 

versus Ohren mit Hörverschlechterung (Gruppe 2), verwendet. Dabei wurde p < 0,05 als 

signifikanter Wert definiert.  

 

Der studentische T-Test für gepaarte Stichproben wurde zum Vergleich des prä- und 

postoperativen Gehörs 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 durchgeführt(11). 

 

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

2000 und SPSS 12.0 unter Windows erstellt. 
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3. ERGEBNISSE 

 

 

3.1 Patientengut 

 

Das untersuchte Kollektiv bestand aus 382 Patienten. Männer (n = 225; 59 %) waren 

signifikant (χ² = 12,11; df = 1; p < 0,001) häufiger 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 Män-

nern getrennt und in 10 Jahresintervallen, ist der Abbildung 3.1 zu entnehmen.  
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Abb. 3.1  Altersverteilung aller operierten Ohren (n = 417) getrennt nach Geschlecht in 

10 Jahresschritten (* = χ² : p < 0,01 bezüglich des Vergleichs Männer 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 Fällen (45 %) wurde die hintere Gehörgangswand 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 (χ² = 86,251; df = 1; p < 0,001). 

 

Bei den restlichen 230 Ohren (55 %) wurde in 164 Fällen eine Radikalhöhle angelegt 

und in 66 Fällen eine Radikalhöhlenrevisionen durchgeführt (χ² = 41,757; df = 1;  

p < 0,001). 

Der Unterschied zwischen allen wanderhaltenden Operationen und den Radikaloperati-

onen ist signifikant (χ² = 4,434; df = 1; p < 0,05). Von allen operierten Ohren handelte 

es sich in 157 Fällen um eine Revisionsoperation. 

 

 

Intraoperative Befunde 

 

In Abhängigkeit von dem intraoperativen Befund wurden 164 (39,3 %) TORPs und 253 

(60,7 %) PORPs implantiert. Das Verhältnis zwischen implantierten TORPs und PORPs 

war signifikant unterschiedlich (χ² = 18,995; df = 1; p < 0,001). 

 

PORPs wurden signifikant häufiger in Ohren mit intakter Hinterwand (χ² = 6,644;  

df = 1; p < 0,01) und TORPs zum großen Teil in Radikalhöhlen (χ² = 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 ungünstigen Mittelohrverhältnisse, in der Regel der 

Cholesteatomausbreitung, abgebaut werden und in 107 (25,7 %) Fällen bestand bereits 

eine Tympanoplastik Typ II oder Typ III, wobei hier in 52 Fällen ein Cholesteatom oder 

eine chronische Mittelohrentzündung vorlag und 55mal die Prothese disloziert war. So-

wohl die Gegenüberstellung der voroperierter Ohren und der Ohren mit erstmalig aufge-

tretenem Entzündungsprozess (χ² = 98,823; df = 1; p < 0,001), als auch der Vergleich 

der drei intraoperativ vorgefundenen Kettenzustände (Arrosion, intakt aber abgebaut 

und voroperiert) (χ² = 172,719; df = 2; p < 0,001) war signifikant unterschiedlich. 

 

Für die PORPs ergibt dies eine teilweise oder vollständige Arrosion der Gehörknöchel-

chenkette in 162 Fällen und in 46 Fällen eine Einbindung in einen Entzündungsprozess 

bei noch intakter Kette. Unter den PORPs waren 45 voroperierte Ohren mit einem Imp-

lantat, von diesen waren 21 entzündlich verändert und 24 waren disloziert (ns p > 0,05). 

PORPs wurden signifikant häufiger in Ohren eingebracht, in denen sich die Gehörknö-

chelchenkette intraoperativ unterbrochen darstellte (χ² = 64,692; df = 1; p < 0,001) und 

es sich um eine Neuimplantation handelte (χ² = 105,016; df = 1; p < 0,001). 

 

Bei den TORPs war die Gehörknöchelchenkette in 99 Fällen arrodiert und nur in 3 Fäl-

len primär intakt und wurde sekundär abgebaut. Diese Verteilung ist mit p < 0,001 sig-

nifikant (χ² = 90,353; df = 1). Auch bei den TORPs wurden signifikant mehr Implantate 

erstmalig eingebracht (n = 102), als Revisionen (n = 62) (χ² = 9,756; df = 1; p < 0,001) 

durchgeführt. 

62 Prothesen wurden bei vorangegangenen Operationen eingesetzt, von diesen waren 40 

Prothesen in einen Entzündungsprozess mit einbezogen und 22 waren disloziert. Der 

Unterschied zwischen entzündlich veränderten und dislozierten Prothesen ist signifikant 

(χ² = 5,226; df = 1; p < 0,05). 

 

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

Titanprothese 0 25 25 
Autohammer 35 2 37* 
Autoamboss 64 14 78* 
Homoioamboss 19 8 27* 
T-Dentine 32 100 132* 
Goldprothesen 34 8 42* 
Knorpel 52 0 52 
Keramik 6 3 9 
Andere 6 4 10 
Dentinchip 5 0 5 

Gesamt 253 164 417 

 
Tab. 3.1  Durchgeführte Tympanoplastiken vom Typ III geordnet nach PORP 

und TORP; einige Prothesen wurden wegen zu kleiner Fallzahlen nicht 

weiter aufgeschlüsselt; (* = χ² : p < 0,05 Vergleich PORPs gegen 

TORPs) 

 

 

3.3 Audiologische Resultate 

 

Insgesamt wurden 253 präoperative und 253 postoperative Tonaudiogramme bei Patien-

ten mit einer PORP und 164 präoperative und 164 postoperative Tonaudiogramme bei 

Patienten mit einer TORP in die Auswertung einbezogen. Die präoperativen 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 prä- und postoperativ für die einzelnen Frequenzen berechnet. Es wur-

de zusätzlich die durchschnittliche KL-LL-Differenz an Hand der Frequenzen 500 Hz,  

1 kHz, 2 kHz und 4 kHz berechnet. Sie wurde jeweils präoperativ und postoperativ be-

stimmt. 
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Ergebnisse 

Der Vergleich aller Ohren, unabhängig 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 prä- und postoperative KL-LL-Differenz aller operierten 

Ohren (n = 417); (* = T –Test: p < 0,05 signifikant verbessertes Hörvermögen) 

 

 

Der Vergleich aller prä- und postoperativen KL-LL-Differenzen ohne weitere Auf-

schlüsselung 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 Hörverbesserung. 

 

Diese Art der Aufschlüsselung 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 

präoperativen 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) präoperativ und zwischen 16,2 dB (2 kHz) und 

42,2 dB (2 kHz) postoperativ. 

 

Die relativen Häufigkeiten 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 Häufigkeit aller Ohren (n = 417) mit einer postoperativen  

KL-LL-Differenz von ≤ 20 dB; (* = T –Test: p < 0,05 Vergleich Anzahl besser 

hörender mit restlichen Ohren) 
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Abb. 3.3b Relative Häufigkeit aller Ohren (n = 417) mit einer postoperativen  

KL-LL-Differenz von ≤ 30 dB; (* = T –Test: p < 0,05 Vergleich Anzahl besser 

hörender mit restlichen Ohren) 
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Ergebnisse 

Bei 2 kHz hatte eine signifikante Mehrheit (χ² = 89,326; df = 1; p < 0,001) der operier-

ten Ohren eine KL-LL-Differenz von maximal 20 dB. Bei 250 Hz (χ² = 4,031; df = 1;  

p < 0,05) und 3 kHz (χ² = 68,492; df = 1; p < 0,001) lag die KL-LL-Differenz des Groß-

teils der operierten Ohren unter 30 dB. 

 

Die Verteilung der durchschnittlichen KL-LL-Differenz für alle Ohren ist in der Tabelle 

3.2 dargestellt. 

 

D-KL-LL-
Differenz präoperativ postoperativ 

0 – 10 dB 11 6 
11 – 20 dB 86 86 
21 – 30 dB 121 150 

> 30 dB 199 175 

 
Tab. 3.2  Hörergebnisse alle Ohren (n = 417); durchschnittliche 

KL-LL-Differenz; (χ² nicht signifikant bzgl. präoperativ gegen 

postoperativ) 

 

 

Die Mittelwerte bei den durchschnittlichen KL-LL-Differenzen lagen präoperativ bei 

30,4 dB und postoperativ bei 29 dB. Dies ist eine mit p < 0,05 signifikante Hörverbesse-

rung. 

 

Die folgenden zwei Graphiken (Abb. 3.4a und 3.4b) verdeutlichen die Unterschiede der 

Gruppe mit präoperativ vorhandenem sozialem Gehör, daher mit einer  

D-KL-LL-Differenz ≤ 30 dB, und der Gruppe mit einer präoperativ größeren  

D-KL-LL-Differenz. 
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Abb. 3.4a Durchschnittliche prä- und postoperative KL-LL-Differenz der Ohren mit präo-

perativ vorhandenem sozialen Gehör (KL-LL-Differenz ≤ 30 dB; n = 218);  

(* = T –Test: p < 0,05 signifikant verschlechtertes Hörvermögen) 
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Abb. 3.4b Durchschnittliche prä- und postoperative KL-LL-Differenz der Ohren mit präo-

perativ nicht vorhandenem sozialen Gehör (KL-LL-Differenz > 30 dB; n = 199); 

(* = T –Test: p < 0,05 signifikant verbessertes Hörvermögen) 
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Ergebnisse 

Darüber hinaus wurde ein Vergleich zwischen allen Ohren mit einer PORP und allen 

Ohren mit einer TORP erstellt. Die Ergebnisse der jeweiligen prä- und postoperativen 

KL-LL-Differenz lassen sich aus den Abbildungen 3.5a und 3.5b ablesen. 
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Abb. 3.5a Durchschnittliche prä- und postoperative KL-LL-Differenz PORPs (n = 253);  

(* = T-Test: p < 0,05 signifikant verbessertes Hörvermögen) 
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Abb. 3.5b Durchschnittliche prä- und postoperative KL-LL-Differenz TORPs (n = 164);  

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

Der Vergleich der prä- und postoperativen KL-LL-Differenz aller Ohren mit einer 

PORP erbrachte keine signifikante Hörverbesserung. 

 

Bei den Ohren mit einer TORP wurde postoperativ bei 250 Hz (p < 0,05), 500 Hz  

(p < 0,01), 1 kHz (p < 0,01), 2 kHz (p < 0,001) und bei 3 kHz (p < 0,05) eine signifikan-

te Hörverbesserung erreicht. 

 

Für die PORPs errechnete sich anhand des Medianes keine postoperative Hörverbesse-

rung. Im Mittelwert lag die Verringerung der KL-LL-Differenz unter 2 dB. Die präope-

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 Hörverbesserung im Median von 5 dB vor (250 Hz, 

500 Hz, 1 kHz und 2 kHz), 4,9 dB (2 kHz) im Mittelwert. Präoperativ 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 Häufigkeiten der 

operierten Ohren mit einer KL-LL-Differenz von ≤ 20 dB bzw. ≤ 30 dB, sind für die 

PORPs in den Abbildungen 3.6a und 3.6b und für die TORPs in den Abbildungen 3.6c 

und 3.6d dargestellt. 
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Abb. 3.6a Relative Häufigkeit der Ohren mit PORPs (n = 253) und einer postoperativen 

KL-LL-Differenz von ≤ 20 dB; (* = T –Test: p < 0,05 Vergleich Anzahl besser 

hörender mit restlichen Ohren) 
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Abb. 3.6b Relative Häufigkeit der Ohren mit PORPs (n = 253) und einer postoperativen 

KL-LL-Differenz von ≤ 30 dB; (* = T –Test: p < 0,05 Vergleich Anzahl besser 

hörender mit restlichen Ohren) 
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Abb. 3.6c Relative Häufigkeit der Ohren mit TORPs (n = 164) und einer postoperativen 

KL-LL-Differenz von ≤ 20 dB; (* = T –Test: p < 0,05 Vergleich Anzahl besser 

hörender mit restlichen Ohren) 
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Abb. 3.6 d Relative Häufigkeit der Ohren mit TORPs (n = 164) und einer postoperativen 

KL-LL-Differenz von ≤ 30 dB; (* = T –Test: p < 0,05 Vergleich Anzahl besser 

hörender mit restlichen Ohren) 
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Ergebnisse 

Bei den Ohren mit einer PORP hatte eine signifikante Mehrheit postoperativ bei 2 kHz 

eine KL-LL-Differenz unter 20 dB (χ² = 67,830; df = 1; p < 0,001). Bei 500 Hz  

(χ² = 12,842; df = 1; p < 0,001), 1 kHz (χ² = 6,644; df = 1; p < 0,05) und 3 kHz  

(χ² = 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 (χ² = 23,439; df = 1; p < 0,001) mit einer KL-LL-Differenz von weniger als 

20 dB auf. Bei 3 kHz (χ² = 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 für die operierten Ohren ge-

trennt nach PORPs und TORPs ist in der Tabelle 3.3 dargestellt. 

 

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

0 – 10 dB 9* 2 6* 0 
11 – 20 dB 71 15 66 20 
21 – 30 dB 80 41 92 58 

> 30 dB 93 106 89 86 

 
Tab. 3.3  Hörergebnisse Ohren mit PORP (n = 253) und Ohren mit TORP  

(n = 164); durchschnittliche KL-LL-Differenz (D-KL-LL-Differenz);  

(χ² nicht signifikant bzgl. präoperativ gegen postoperativ) 

 

 

Die Mittelwerte bei den durchschnittlichen KL-LL-Differenzen (D-KL-LL-Differenzen) 

lagen präoperativ für die Ohren mit einer PORP bei 27,7 dB und postoperativ bei  

27,5 dB (ns). Die Ohren mit einer TORP lagen präoperativ bei 34,5 dB und postoperativ 

bei 31,4 dB (p < 0,001). 

 

Es wurde noch eine Aufschlüsselung für jedes einzelne Implantat, nach PORPs und 

TORPs getrennt, durchgeführt. Die errechneten Mediane und Mittelwerte der prä- und 

postoperativen KL-LL-Differenzen wiesen keine deutlichen Unterschiede zu den Er-

gebnissen der Abb. 3.5 und der darauf folgenden Auswertung auf.  

 47



Ergebnisse 

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 erwähnten Messungenauigkeit kann man jedoch keine klare Aussage tref-

fen. 

 

Das Patientengut wurde weiter auf eine Korrelation zwischen dem postoperativ erreich-

ten Hörergebnis und möglichen Einflussfaktoren untersucht. Das postoperative Hörer-

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 Entzün-

dung/Missbildung/Prothesenextrusion wurde durch eine Operation ein signifikanter 

Hörgewinn 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 Hörverbesserung. Bei der chronischen Mittelohrentzündung wurde post-

operativ bei 500 Hz und 1 kHz (beide p < 0,05), bei unspezifischen Entzündun-

gen/Missbildungen/Prothesenextrusionen lediglich bei 250 Hz (p < 0,05) eine signifi-

kante Verbesserung erzielt. Die postoperativen Hörergebnisse 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 präoperativen 

und dem postoperativen Tonaudiogramm keine deutliche Hörverbesserung, wie eigent-

lich zu erwarten war, aufzeigte, wurde nachfolgend versucht, eine andere Möglichkeit 

der Auswertung zu finden.  

 

Für jedes Ohr wurde anhand der 3-Frequenztabelle nach Röser(143) und den Tonaudio-

grammen ein präoperativer und ein postoperativer prozentualer Hörverlust für die Luft-

leitung berechnet. Die Differenz beider Werte ergibt die postoperative Hörverbesserung 

oder Hörverschlechterung. PORPs und TORPs wurden auch hier wieder getrennt be-

trachtet. 

Es wurde eine minimale Veränderung der Differenz von 20 % als signifikant definiert. 
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Ergebnisse 

Durch diese Einteilung erhielt man sowohl für die PORPs, als auch für die TORPs eine 

Gruppe mit 20 % und mehr Hörverbesserung (Gruppe 1), eine Gruppe mit 20 % und 

mehr Hörverschlechterung (Gruppe 2) und eine Gruppe ohne signifikante Hörverbesse-

rung. Die Gruppe ohne signifikante Hörverbesserung wurde nicht weiter analysiert, da 

sich postoperativ die besseren und die schlechteren prozentualen Werte nach Röser(143) 

für die Luftleitung gegenseitig aufgehoben haben und somit kein Unterschied zu den 

präoperativen prozentualen Werten bestand. Bei den PORPs wurden Autohammer, Au-

toambosse und Homoioambosse als Ossikel zusammengefasst betrachtet. Keramik, 

Dentinchips und nicht näher spezifizierte Prothesen (Andere) wurden wegen zu kleiner 

Fallzahlen nicht weiter aufgeschlüsselt. Die Aufteilung ist in Abbildung 3.7 verdeut-

licht.  

 

Es zeigte sich, dass besonders die Ossikel vermehrt in Gruppe 1 (χ² = 10,256; df = 1;  

p < 0,001) vertreten waren. Die übrigen Prothesen waren in beiden Gruppen gleich ver-

teilt. 
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Abb. 3.7  Verteilung aller Implantate PORP (n = 88) nach Gruppen; (* = χ²: p < 0,05 

Verteilung in den Gruppen) 
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Ergebnisse 

Für die Prothesen in der Gruppe 1 (Hörverbesserung) und der Gruppe 2 (Hörverschlech-

terung) bei den PORPs wurden nun die Mittelwerte der Differenzen zwischen präopera-

tivem und postoperativem prozentualem Hörverlust gegenübergestellt.  

 

Bei den Ohren mit einer Hörverbesserung lag bei den Ossikeln der durchschnittliche 

Hörgewinn bei 33 %, während der Hörverlust im Durchschnitt nur 21 % betrug. Bei den 

Dentinen lag der Hörverlust im Mittelwert bei 37 %, während im Durchschnitt lediglich 

23 % Hörverbesserung erreicht worden sind. Die Ohren mit Knorpelüberhöhungen hat-

ten in der Gruppe 1 (Hörverbesserung) 34 % Verbesserung des Hörvermögens und nur 

26 % Verschlechterung (Gruppe 2). 

 

Ohren mit homologen Ossikel wurden überwiegend wanderhaltend (81,4 %) operiert. 

Bei Dentin und Bell-Prothesen war die Verteilung zwischen Radikaloperationen und 

wanderhaltenden Zugängen ausgeglichen. Bei den Knorpel-Implantaten wurden 90,9 % 

in Radikalohren eingebracht. In der Gruppe 1 waren insgesamt mehr Ohren mit Gehör-

gangshinterwand (χ² = 5,453; df = 1; p < 0,05), während bei der Gruppe 2 die Ohrzu-

gänge nicht signifikant verteilt waren. 

 

Für alle aufgeschlüsselten Prothesen ist die durchschnittliche prä- und postoperative 

KL-LL-Differenz für die Gruppe 1 (Hörverbesserung) und die Gruppe 2 (Hörver-

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

 

Eine Aufschlüsselung nach einzelnen Prothesentypen zeigte keine signifikante Abwei-

chung von dem nachfolgend aufgeführten Diagrammen. 
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Abb. 3.8a Durchschnittliche prä- und postoperative KL-LL-Differenz von Gruppe 1 (Hör-

verbesserung) PORPs (n = 53); (* = T –Test: p < 0,05 signifikant verbessertes 

Hörvermögen) 

 

 

0,25 0,5 1 2 3 4
Frequenzen (kHz)

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50
55

K
L-

LL
-D

iff
er

en
z 

(d
B

)

Gruppe 2*

* *

*

*
*

präoperativ postoperativ

 
Abb. 3.8b Durchschnittliche prä- und postoperative KL-LL-Differenz von Gruppe 2 (Hör-

verschlechterung) im Vergleich bei den PORPs (n = 35); (* = T –Test: p < 0,05 

signifikant verschlechtertes Hörvermögen) 

 

 

Bei der Gruppe 1 (Abb. 3.8 a) war der studentische T-Test für gepaarte Stichproben bei 

allen Frequenzbereichen mit p < 0,01 signifikant. Für die Gruppe 2 (Abb. 3.8 b) lag bei 

4 kHz p < 0,05, für die übrigen Frequenzen bei p < 0,01. 
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Ergebnisse 

 

Für die Gruppe 1 errechnete sich anhand der Mediane der KL-LL-Differenzen zwischen 

0,25 kHz und 4 kHz eine postoperative Hörverbesserung von maximal 15 dB (1 kHz) 

und im Mittelwert eine maximale Verbesserung von 16,8 dB bei 1 kHz. Präoperativ 

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). 

 

Für die Gruppe 2 errechnete sich anhand der Mediane eine maximaler Hörverlust von 

15 dB (bei 250 Hz, 1 kHz und 3 kHz) und für die Mittelwerte ein maximaler Hörverlust 

von 13,4 dB (250 Hz). Präoperativ 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 Häufigkeiten der operierten Ohren mit PORPs und einer KL-LL-Differenz 

von ≤ 20 dB bzw. ≤ 30 dB, sind für die Gruppe 1 (Hörverbesserung) in den Abbildun-

gen 3.9a und 3.9b und für die Gruppe 2 (Hörverschlechterung) in den Abbildungen 3.9c 

und 3.9d dargestellt. 
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Abb. 3.9a Relative Häufigkeit der Ohren Gruppe 1 (Hörverbesserung) mit einer postope-

rativen KL-LL-Differenz von ≤ 20 dB (PORPs, n = 96); (* = T –Test: p < 0,05 

Vergleich Anzahl besser hörender mit restlichen Ohren) 
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Abb. 3.9b Relative Häufigkeit der Ohren Gruppe 1 (Hörverbesserung) mit einer postope-

rativen KL-LL-Differenz von ≤ 30 dB (PORPs, n = 96); (* = T –Test: p < 0,05 

Vergleich Anzahl besser hörender mit restlichen Ohren) 
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Abb. 3.9c Relative Häufigkeit der Ohren Gruppe 2 (Hörverschlechterung) mit einer post-

operativen KL-LL-Differenz von ≤ 20 dB (PORPs, n = 53); (* = T –Test: p < 

0,05 Vergleich Anzahl besser hörender mit restlichen Ohren) 
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Abb. 3.9d Relative Häufigkeit der Ohren Gruppe 2 (Hörverschlechterung) mit einer post-

operativen KL-LL-Differenz von ≤ 30 dB (PORPs, n = 53); (* = T –Test: p < 

0,05 Vergleich Anzahl besser hörender mit restlichen Ohren) 
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In der Gruppe 1 (Hörverbesserung) hatte eine signifikante Mehrheit bei 2 kHz  

(χ² = 48,167; df = 1; p < 0,001) und 3 kHz (χ² = 4,167; df = 1; p < 0,05) eine  

KL-LL-Differenz unter 20 dB, bei 500 Hz (χ² = 18,375; df = 1; p < 0,001) und 1 kHz 

(χ² = 32,667; df = 1; p < 0,001) eine KL-LL-Differenz unter 30 dB. Auch die Ohren der 

Gruppe 2 (Hörverschlechterung) hatten bei 2 kHz (χ² = 5,453; df = 1; p < 0,05) eine 

signifikante Gewichtung mit einer KL-LL-Differenz unter 20 dB, sowie bei 3 kHz  

(χ² = 5,453; df = 1; p < 0,05) eine KL-LL-Differenz unter 30 dB. 

 

Für die TORPs ist die Verteilung in dem folgenden Diagramm dargestellt (Abb. 3.10). 
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Abb. 3.10  Verteilung aller Implantate TORP (n = 61) nach Gruppen; (* = χ²: p < 0,05 

Verteilung in den Gruppen) 

 

 

Autoossikel, Goldprothesen, Keramikprothesen und nicht näher spezifizierte (Andere) 

Prothesen wurden wegen zu geringer Stückzahlen nicht weiter aufgeschlüsselt. Dentine 

(χ² = 6,231; df = 1; p < 0,05) und Titan-Prothesen (χ² = 5,444; df = 1; p < 0,05) waren 

signifikant häufiger in Gruppe 1 (Hörverbesserung) vertreten. Auch hier wurde nun, wie 

schon bei den PORPs, die Differenz des prä- und postoperativen prozentualen 

Hörverlustes nach Röser mittels der Tonaudiogramme für die Luftleitung errechnet.  

Für die Dentin-Implantate ergab dies eine Hörverbesserung im Mittelwert um 35 %, für 

die Titan-Prothesen lag sie im Mittelwert bei 39 %.  
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Für die Gruppe mit den schlechter gewordenen Ohren (Gruppe 2) lag der 

durchschnittliche Hörverlust für Dentine bei 33 % und für 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 Radikalhöhlen 

(Gruppe 1: χ² = 19,558; df = 1; p < 0,001; Gruppe 2: χ² = 8,000; df = 1; p < 0,005) 

vorhanden. 

 

Für die TORPs ist das durchschnittliche prä- und postoperative Hörvermögen über Den-

tine und Titanprothesen in den Abbildungen 3.11a und 3.11b dargestellt. 
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Abb. 3.11a Durchschnittliche prä- und postoperative KL-LL-Differenz von Gruppe 1 (Hör-

verbesserung) TORPs (n = 43); (* = T –Test: p < 0,05 signifikant verbessertes 

Hörvermögen) 
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Abb. 3.11b Durchschnittliche prä- und postoperative KL-LL-Differenz von Gruppe 2 (Hör-

verschlechterung) TORPs (n = 18); (* = T –Test: p < 0,05 signifikant 

verschlechtertes Hörvermögen) 

 

 

Bei der Gruppe 1 (Hörverbesserung, Abb. 3.11a) war der studentische T-Test für 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 (Hörverschlechterung, Abb. 3.11b) lag bei 250 Hz, 1 kHz und  

3 kHz p < 0,05. 

 

Für die Gruppe 1 errechnete sich anhand der Mediane der KL-LL-Differenzen zwischen 

250 Hz und 4 kHz eine postoperative Hörverbesserung von maximal 15 dB (1 kHz und 

2 kHz) und im Mittelwert eine maximale Verbesserung von 15,00 dB bei 2 kHz. Präo-

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 ließ sich eine maximale Hörverschlechterung von 12,5 dB (3 kHz) an-

hand des Medians und 10,6 dB im Mittelwert errechnen. Präoperativ 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 Häufigkeiten der operierten Ohren mit einer TORP und einer  

KL-LL-Differenz von ≤ 20 dB bzw. ≤ 30 dB, sind für die Gruppe 1 (Hörverbesserung) 

in den Abbildungen 3.12a und 3.12b und für die Gruppe 2 (Hörverschlechterung) in den 

Abbildungen 3.12c und 3.12d dargestellt. 
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Abb. 3.12a Relative Häufigkeit der Ohren von Gruppe 1 (Hörverbesserung) mit einer post-

operativen KL-LL-Differenz von ≤ 20 dB (TORPs, n = 43); (* = T –Test:  

p < 0,05 Vergleich Anzahl besser hörender mit restlichen Ohren) 

 

 

 58



Ergebnisse 

0,25 0,5 1 2 3 4
Frequenzen (kHz)

0

20

40

60

80

100

Pr
oz

en
t

39,5
60,5 65,1

97,7

69,8

37,2

60,5
39,5 34,9

2,3

30,2

62,8

*
Postoperative KL-LL-Differenz Gruppe 1

**

kleiner/gleich 30 dB Rest

 
Abb. 3.12b Relative Häufigkeit der Ohren von Gruppe 1 (Hörverbesserung) mit einer post-

operativen KL-LL-Differenz von ≤ 30 dB (TORPs, n = 43);(* = T –Test:  

p < 0,05 Vergleich Anzahl besser hörender mit restlichen Ohren) 
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Abb. 3.12c Relative Häufigkeit der Ohren von Gruppe 2 (Hörverschlechterung) mit einer 

postoperativen KL-LL-Differenz von ≤ 20 dB (TORPs, n = 18); (* = T –Test:  

p < 0,05 Vergleich Anzahl besser hörender mit restlichen Ohren) 
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Abb. 3.12d Relative Häufigkeit der Ohren von Gruppe 2 (Hörverschlechterung) mit einer 

postoperativen KL-LL-Differenz von ≤ 30 dB (TORPs, n = 18); (* = T –Test:  

p < 0,05 Vergleich Anzahl besser hörender mit restlichen Ohren) 

 

 

In der Gruppe 1 (Hörverbesserung) hatte eine signifikante Mehrheit bei 2 kHz  

(χ² = 14,535; df = 1; p < 0,001) eine KL-LL-Differenz unter 20 dB, bei 1 kHz  

(χ² = 3,930; df = 1; p < 0,05) und 3 kHz (χ² = 6,721; df = 1; p < 0,01) eine  

KL-LL-Differenz unter 30 dB. Die Ohren der Gruppe 2 (Hörverschlechterung) hatten 

bei 2 kHz (χ² = 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 für die Ohren mit Hörverbesse-

rung und Hörverschlechterung, getrennt nach PORPs und TORPs, ist in den Tabellen 

3.4a und 3.4b dargestellt. 
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präoperativ postoperativ D-KL-LL-
Differenz PORP TORP PORP TORP 

0 – 10 dB 0 0 3 0 
11 – 20 dB 4* 1* 19* 8* 
21 – 30 dB 13 8* 18 18* 

> 30 dB 36* 34* 13* 17* 

 
Tab. 3.4a Hörergebnisse Ohren mit PORP (n = 53) und Ohren mit TORP  

(n = 43) der Gruppe 1 (Hörverbesserung); durchschnittliche  

KL-LL-Differenz; (* = χ² : p < 0,05 bzgl. präoperativ gegen 

postoperativ) 

 

 

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

0 – 10 dB 2 2 1 0 
11 – 20 dB 15* 2 2* 0 
21 – 30 dB 11 5 12 5 

> 30 dB 7* 9 20* 13 

 
Tab. 3.4b Hörergebnisse Ohren mit PORP (n = 35) und Ohren mit TORP  

(n = 18) der Gruppe 2 (Hörverschlechterung); durchschnittliche  

KL-LL-Differenz; (* = χ² : p < 0,05 bzgl. präoperativ gegen 

postoperativ) 

 

 

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

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

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

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

bei 33 dB (p < 0,001), bei den TORPs lag der präoperative Mittelwert bei 28,3 dB und 

postoperativ bei 35,6 dB (p < 0.05). 
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Für beide Gruppen wurde der Kettenzustand, nach Implantattypen getrennt, erfasst und 

in Tabelle 3.5 gegenübergestellt. 

 

  Gruppe 1 (Hörverbesserung) Gruppe 2 (Hörverschlechterung) 

Typ Kette 
abgebaut 

Kette 
unterbrochen Vor TP χ² Kette 

abgebaut 
Kette 

unterbrochen Vor TP χ² 

Autoamboss 2 13 0 p < 0,01 2 2 1 ns 
Autohammer 0 14 0  0 2 1 ns 
Homoioamboss 0 2 1 ns 0 2 1 ns 
Ossikel gesamt 2 29 1 p < 0,01 2 6 3 ns 
Bell-Prothese 2 5 2 ns 5 4 0 ns 
Dentin 0 2 0  3 0 0  

PORP

Knorpel 1 7 2 p < 0,05 7 5 0 ns 
Dentin 2 23 10 p < 0,01 1 11 5 p < 0,05 

TORP
Titan-Prothese 0 1 7 p < 0,05 0 0 1  

 
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 (Hörverbesserung) Autoambosse (χ² = 8,067; df = 1; p < 0,01) und alle Ossi-

kel gesamt betrachtet (χ² = 47,313; df = 2; p < 0,001) signifikant häufiger in Ohren ein-

gesetzt, in denen sich die Gehörknöchelchenkette durch einen Entzündungsprozess un-

terbrochen darstellte. In der Gruppe 2 (Hörverschlechterung) errechnete sich keine sig-

nifikante Gewichtung.  

 

Bei den Ohren, in die eine TORP eingebracht worden ist, zeigte sich, dass Denti-

nimplantate signifikant häufiger in Ohren mit einer unterbrochenen Kette eingebracht 

worden sind (χ² = 19,257; df = 2; p < 0,001), während Titan-Prothesen überwiegend in 

schon einmal voroperierte Ohren implantiert worden waren (χ² = 4,500; df = 1;  

p < 0,05). In der Gruppe 2 (Hörverschlechterung) wurden die meisten Dentinimplantate 

ebenfalls in Ohren mit unterbrochener Kette eingesetzt (χ² = 8,941; df = 2; p < 0,05). 
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  Gruppe 1 Gruppe 2 

Typ Anzahl χ² df p Anzahl χ² df p 

Cholesteatom 18 26 
chron. Otitis media 19 6 PORP
unspez. Entz./ 
Mißbildung/ 
Prothesenextrusion 

16 

0,264 2 0,876 

3 

26,800 2 0,001 

Cholesteatom 28 13 
chron. Otitis media 7 1 

TORP unspez. Entz./ 
Missbildung/ 
Prothesenextrusion 

8 
19,581 2 0,001 

4 
13,000 2 0,01 

 
Tab. 3.6 Verteilung der präoperativen Krankheitsbilder der Ohren mit Hörverbesse-

rung (Gruppe 1) und Hörverschlechterung (Gruppe 2) 

 

 

Wie aus Tabelle 3.6 zu ersehen ist, waren die präoperativen Krankheitsbilder der Ohren 

mit einer PORP in der Gruppe 1 (Hörverbesserung) gleich verteilt, während in der 

Gruppe 2 (Hörverschlechterung) überwiegend Cholesteatome operiert worden sind. 

Sowohl in der Gruppe 1 (Hörverbesserung), als auch in der Gruppe 2 (Hörverschlechte-

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

 

 

3.4 Rezidive 

 

Im Zeitraum von 1997 bis 2001 wurden 253 PORPs und 164 TORPs implantiert. 12 

dieser Operationen waren Rezidivohren von auswärtigen 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.  

 63



Ergebnisse 

In 10 Fällen fand man die Prothesen disloziert vor, wobei 4 Mal eine reine Dislokation 

bestand und in 6 Fällen ein Entzündungsprozess mit aufgetreten war. Die restlichen 6 

Ohren mussten ausschließlich wegen Entzündungsprozessen 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 Fällen eine Dislokation der zuvor eingebrachten Prothese, wobei bei 

5 Ohren nur die Implantate nicht mehr funktionstüchtig waren und bei 5 Ohren zusätz-

lich noch ein Entzündungsprozess vorlag. Die restlichen 6 Ohren wurden wegen ent-

zündlichen Prozessen und zur Hörverbesserung (2 Ohren) nochmals operiert. 

 

Die dislozierten Prothesen werden in Tabelle 3.7 weiter aufgeschlüsselt. 

 

 PORP   TORP  
Typ Absolut Prozent Typ Absolut Prozent 

Autoamboss 3 4,7 % T-Dentin 7 6,9 % 
T-Dentin 3 8,1 % Titanprothese 1 4,3 % 
Knorpel 1 1,9 % Bellprothese 2 25,0 % 
Keramik 1 16,7 %       
Typ2 2 4,8 %       

 
Tab. 3.7 Relative Häufigkeit der 20 Dislokationen zwischen 1997-2001 in Müns-

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 Entzündungsprozesses, auch eine hinreichend gute funk-

tionelle postoperative Schallweiterleitung zu gewährleisten. Ist die Gehörknöchelchen-

kette durch eine Entzündung, Luxation oder Missbildung in ihrer Funktion einge-

schränkt, so wird versucht, die Schalltransmission durch eine geeignete tympanoplasti-

sche Maßnahme (z.B. Typ I – V nach Wullstein) wieder herstellen. Eine große Anzahl 

verschiedener Materialien steht für die Rekonstruktion der Gehörknöchelchenkette zur 

Verfügung. Das Spektrum reicht hierbei von autologen Ossikeln bis hin zu Titan- oder 

Goldimplantaten(49;81). 

 

Um die Wahl der richtigen Prothese für den jeweils intraoperativ vorliegenden Ohrzu-

stand zu erleichtern, werden in dieser Arbeit speziell die postoperativen Resultate von 

Implantaten im Rahmen der am häufigsten durchgeführten Tympanoplastik vom Typ III 

nach Wullstein näher untersucht. Da die Übergänge zwischen einem hohen, tiefen und 

flachen Typ III fließend sind, wurde nicht zwischen diesen drei Arten unterschieden. 

Analysiert wurden alle Implantate unabhängig 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 Veröffentlichungen, die auf das postoperative Hörer-

gebnis von Ohren mit Tympanoplastiken vom Typ III eingegangen sind. Jedoch unter-

suchten die Autoren in den meisten Fällen entweder die Funktionalität 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) erwähnte, 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 repräsentative Hörresultate 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 Hörergebnisse solcher Studien leiden 

dann, da die Ergebnisse nicht wirklich repräsentativ erscheinen. 

 

Vom 01.01.1997 bis zum 31.12.2001 wurden in der HNO-Universitätsklinik Münster an 

382 Patienten insgesamt 417 Ohroperationen durchgeführt. Retrospektiv wurden die 

Patientenakten von diesen Ohroperationen aufgegriffen und verschiedene Daten in vor-

gefertigten Bögen erfasst (siehe Anhang). Von besonderer Bedeutung für diese Arbeit 

waren dabei die präoperativen 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 Männer) erschienen sind. Da die Hals-Nasen-

Ohrenklinik des Universitätsklinikums Münster als Krankenhaus der Maximalversor-

gung ein großes Einzugsgebiet aufweist, wurden die Patienten in den meisten Fällen 

nach Enttamponierung von niedergelassenen Fachärzten weiter betreut. Ein großer 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 Fachärzte gewannt und nutzten den kostenlosen Termin in unserer Ambulanz als 

Vorstellungstermin. Patienten mit komplikationslosen postoperativen Verläufen stellten 

nur einen kleinen Teil der nachuntersuchten Ohren dar. Eventuell hätte man mit einer 

finanziellen Entschädigung eine höhere Anzahl an Nachsorgepatienten erreichen kön-

nen. Auch andere Kontrollstudien wiesen bereits ähnliche 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 Männer als Frauen operiert, wobei eine Erklärung hierfür fehlt. 

 

Von allen operierten Ohren wurden signifikant mehr Radikalhöhlen angelegt, als Ohren 

unter erhalt der hinteren Gehörgangswand operiert. Diese Verteilung der operativen 

Zugänge hat sich seit der Studie von Hüttenbrink(81) 1993, in der eigenen Klinik, nicht 

nennenswert verändert und konnte auch in anderen Studien, bei Cholesteatomoperatio-

nen, bestätigt werden(30;92).  

37,6 % der Ohren waren bereits voroperiert worden, wobei in den meisten Fällen im 

Rahmen der Voroperation eine Tympanoplastik vom Typ III oder Typ II angefertigt 

worden war. Bei nahezu der Hälfte dieser operierten Ohren war die Prothese disloziert, 

in den restlichen Ohren lag entweder ein Cholesteatom oder eine chronische Mittelohr-

entzündung vor. 

 

Je nach intraoperativen Befund wurde entweder eine TORP oder eine PORP implan-

tiert, wobei die Anzahl der PORPs signifikant höher war. Es fand sich die Gehörknö-

chelchenkette bei den meisten der eigenen Patienten unterbrochen und in einem kleinen 

Teil der Fälle war die Kontinuität zwar erhalten, die Ossikelkette musste jedoch intrao-

perativ wegen ungünstiger Entzündungsverhältnisse abgebaut werden. Bei den restli-

chen Ohren bestand bereits eine Tympanoplastik. 

 

Kempf (92) gibt für Ohren mit Cholesteatomausbreitung ähnliche Werte an: bei 49 Oh-

ren  

(43,8 %) war die Gehörknöchelchenkette 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 Fällen (56 %) seiner 150 Patienten bei einem Cholesteatom eine Ket-

tenunterbrechung, in 52 Fällen (34,7 %) war die Kette intakt und bei den restlichen 14 

Ohren (9,3 %) war die Gehörknöchelchenkette arrodiert oder tympanosklerotisch ver-

ändert, bei erhaltener Kontinuität.  
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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 Fällen. 

 

Wie schon erwähnt, ist es sehr schwierig Studien zu finden, die die Gesamtheit aller 

Patienten in einem gewissen Zeitraum berücksichtigen. In der hiesigen Klinik wurden 

überwiegend Cholesteatome, aber auch chronische Schleimhauteiterungen, Missbildun-

gen und sklerotische Veränderungen operiert. Der Zustand der Mittelohren ist hierbei 

verständlicherweise 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 veränderten Situs. Studien die nur 

Erstoperationen berücksichtigen werden an dieser Stelle andere Ergebnisse vorweisen 

können. Dies dürfte für die Unterschiede der intraoperativ vorgefundenen Kettenzustän-

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

 

Je nach Zustand des Ohres wurde primär versucht, neben der Ausräumung des Entzün-

dungsprozesses, nach Möglichkeit autologe Ossikel für die Kettenrekonstruktion heran-

zuziehen, sofern diese nicht schon arrodiert oder von Cholesteatommatrix umschieden 

waren.  

 

Dies gelang auch in 99 Fällen bei den PORPs und in 16 Fällen 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 bemängelt(49), als auch deren teilweise schlechte Formbarkeit und Splitter-

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

 

Auf der anderen Seite steht die gute Verträglichkeit körpereigener Materialien bei zu-

frieden stellenden Ergebnissen in der postoperativen Schallübertragung.  
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Bei den Homoioambossen wird die mögliche Übertragung von Infektionen in der Lite-

ratur erwähnt, durch Autoklavierung lässt 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 häufiger als PORP in die 

operierten Ohren eingebracht. Diese Tatsache war jedoch zu erwarten, da weiter fortge-

schrittene Krankheitsprozesse die Gehörknöchelchen stark in Mitleidenschaft ziehen 

können und so eine Reimplantation unmöglich gemacht wird. Wenn sich die 

Ossikelkette entzündlich verändert dargestellt hat, wurde eine Rekonstruktion der 

Schalleitungskette im Sinne einer TORP auf der Steigbügelfußplatte vorgenommen. 

 

T-Dentin Implantate wurden überwiegend als TORPs eingebracht, während nur ein 

kleiner Teil als PORPs eingesetzt worden sind.  

Vorteil der aus Zähnen selbst hergestellten Prothesen ist neben dem geringeren Preis 

auch eine gute Verträglichkeit bei guten audiologischen Resultaten, was schon Hüt-

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 Schallübertragung, weist aber auch auf eine erhöhte Perforationsrate bei 

scharfen Rändern der Prothese hin. Andere Studien bewerten die Eigenschaften von 

Titanprothesen als TORPs ebenfalls als gut und weisen darüber hinaus auf eine gute 

Verträglichkeit und geringe Extrusionsrate hin(119;127). Dazert(31) bewertet die 

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

chaknorpel überlagert werden.  

 

Bei einem Teil der Ohren wurde eine reine Überhöhung des Steigbügels (PORP) mittels 

eines Stückchens Conchaknorpels erreicht. Die Verträglichkeit des körpereigenen 

Knorpels , als auch dessen zufrieden stellende Schallübertragung wurde sowohl in der 

eigenen, als auch in bereits publizierten Studien bestätigt(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 Aufschlüsselung (siehe auch 

Ergebnisteil) nur zweitrangig betrachtet, bzw. ganz ausgeschlossen. 

 

Zuerst wurden die prä- und postoperativen KL-LL-Differenz aller Ohren, unabhängig 

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.  

 

Darüber hinaus wurde zusätzlich 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 unabhängig vom Typ der eingesetzten Über-

höhung stellte sich ein signifikanter Hörgewinn bei 500 Hz, 1 kHz und 2 kHz ein. Das 

Hörvermögen für 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 ungefähre Messfehlerrate von ebenfalls 5 dB angenommen. Eine Änderung der 

Hörvermögens unterhalb von 10 dB ist somit nicht eindeutig als Verbesserung zu wer-

ten.  

 

Eine ähnliche Hörverbesserung hatte Hüttenbrink(81) 1993 in der eigenen Klinik für  

T-Dentine (PORP und TORP) feststellen können. Die postoperative Hörverbesserung 

war damals auch nicht größer 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 für eine weitere Hörverbesserung zu werten ist. Vergleicht man die 

präoperativen Mittelwerte für die einzelnen Frequenzen mit den präoperativen Werten 

anderer Studien, dann ergeben sich diesbezüglich 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 über 4 Frequenzen (D-KL-LL-Differenz), dann 

liegt das präoperative Hörvermögen (durchschnittlich 30,4 dB KL-LL-Differenz;  

52,3 % ≤ 30 dB) der zu operierenden Ohren in ähnlichen Bereichen, wie auch in ande-

ren Studien. Bernal-Sprekelsen(12) gibt präoperativ durchschnittlich 34,4 dB an, die 

präoperativen Ohren von Neumann et al.(127) liegen zu 50,8 % unter 30 dB. Da unter-

halb dieser 30 dB Grenze das soziales Gehör definiert wird, gilt es das Hörvermögen 

durch eine Operation unterhalb dieser Grenze zu bringen, um für den Patienten ein aus-

reichendes Hören im Alltag weiterhin problemlos zu gewährleisten. 

 

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 möglich, den Verlauf über einen längeren 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 

durchgeführt, aber 79,6 % aller Audiogramme stammen vom Zeitpunkt der Enttampo-

nierung ca. 3 Wochen nach Operation. Wegen dieser kurzen Einheilzeit lässt sich auch 

die noch relativ große 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 erklären. Es ist anzunehmen, dass auch die eigenen Ohren nach oben genannten 

Zeitraum wahrscheinlich ähnliche Hörergebnisse erreichen werden. 
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Betrachtet man die Ohren, die präoperativ bereits über ein soziales Gehör, daher eine  

D-KL-LL-Differenz unter 30 dB, verfügten, so stellten wir eine Verschlechterung des 

Hörvermögens durch eine Operation fest. Umgekehrt dazu verhielten sich die Ohren mit 

einer großen präoperativen D-KL-LL-Differenz. Durch die Operation konnte bei diesem 

Teil der Patienten die D-KL-LL-Differenz signifikant gesenkt werden.  

Diese Beobachtung lässt sich durch die entweder noch intakte Gehörknöchelchenkette 

vor der Operation oder durch eine gute Schalltransmission über Cholesteatommatrix 

erklären. 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 zusätzlich noch eine Unterteilung in Ohren mit einer PORP und mit einer 

TORP durchgeführt. Aus den Abbildungen 3.5a und 3.5b des Ergebnisteils kann man 

ersehen, dass die präoperative Situation der Ohren mit einer PORP etwas besser war, als 

die der Ohren mit einer TORP. Andere Autoren(49;191) machten ähnliche Beobachtun-

gen. Dies resultierte wahrscheinlich aus dem schon weiter fortgeschrittenen 

Entzündungsprozess der Ohren, in die eine TORP eingebracht werden musste. 

Neumann et al.(127) machten erstaunlicherweise die Beobachtung, dass TORPs ein 

besseres Hörergebnis erzielen konnten. Er führte diese Tatsache auf Veränderungen des 

Stapesköpfchens bei PORPs nach langen Beobachtungszeitraum zurück. Bei den 

eigenen TORPs wurde die KL-LL-Differenz durch eine Operation mehr gesenkt, als bei 

den PORPs. Da die meisten TORPs in eine Radikalhöhle eingebracht worden sind, die, 

wie in der Literatur bereits erwähnt worden war, etwas schlechtere Hörergebnisse als 

bei wanderhaltenden Operationstechniken erbrachten(81;92;113), ist das bessere 

Hörergebnis der Ohren mit einer PORP nicht überraschend. 

Eine signifikante Hörverbesserung 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 erwähnt, nur wenig aussagekräftig. 

 

Auch bei der nach PORPs und TORPs getrennt durchgeführten Aufschlüsselung lagen 

die präoperativen Audiometriebefunde im Rahmen von anderen Studien.  

Geyer(49) gibt präoperativ ähnliche Werte, sowohl für PORPs (Amboss und Titan), als 

auch für TORPs (Titan) an.  
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Die Nachuntersuchung wurde hier 6 Monate später durchgeführt, was in der eigenen 

Klinik aus oben bereits genannten Gründen nicht in allen Fällen möglich war. Für die 

PORPs konnte er bei der Hälfte 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 präoperativ bei den PORPs fast 

gleich (28,3 dB) und nach 4,5 Jahren bei 16,8 dB. Für die TORPs waren die Ausgangs-

werte von 40,5 dB (34,5 dB eigene Studie) und nach 4,5 Jahren von 19,4 dB angeführt. 

Nach der Operation wurde sowohl bei den PORPs, als auch bei den TORPs ein Hör-

vermögen im sozialen Sprachbereich gesichert. Neumann et al.(127) hat bei den TORPs 

vor der Operation ein wesentlich besseres Hörvermögen (47,1 % aller Ohren ≤ 30 dB  

D-KL-LL-Differenz). Die PORPs waren dagegen präoperativ schlechter als in der eige-

nen Arbeit (55,6 % gegenüber 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 für den D-KL-LL-Differenz erreicht.  

 

Zum Zeitpunkt der Enttamponierung lagen die gemessenen Hörerfolge noch deutlich 

unter den in der Literatur gefundenen Werten. Lediglich bei 2 kHz lagen die gemesse-

nen Ergebnisse im Rahmen der bereits erwähnten Studien. Dies ist jedoch auch auf die 

geringe präoperative Schalleitungskomponente bei 2 kHz zurückzuführen. Laut Gey-

er(49), sind die endgültigen Hörergebnisse erst nach einem halben Jahr (für Autoossikel 

und Keramik PORPs), bzw. einem Jahr (Titanimplantate) gemessen worden. Somit stel-

len die eigenen Hörergebnisse nur eine Tendenz in der Hörverbesserung 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 Hörvermögen korrelierte nur teilweise mit der Grunderkrankung. 

Sowohl bei den PORPs, als auch bei den TORPs konnten nur bei einzelnen Frequenzen 

eine signifikante Hörverbesserung nachgewiesen werden. Zu spekulieren wäre an dieser 

Stelle, ob ein längeres Nachsorgeintervall hier eine eindeutigere Aussage zulassen wür-

de. In der Literatur ist in den meisten Arbeiten für Ohren mit einer PORP eine größere 

Hörverbesserung nachgewiesen worden(12;49;191). Hüttenbrink(81) hatte 1993 bei 

einer Studie über T-Dentine im eigenen Hause feststellen können, dass Ohren mit nur 

leichten oder gar keinen Entzündungsprozessen, sehr gute Hörverbesserungen erreich-

ten, während bei Cholesteatomoperationen kaum das Hörvermögen gebessert werden 

konnte. Damals erreichten erfahrenere Ohroperateure auch bessere Ergebnisse zum 

Zeitpunkt der Enttamponierung, obwohl diese eher die schwierigeren Fälle zu operieren 

hatten. Zum jetzigen Zeitpunkt bestand kein Zusammenhang mehr zwischen erreichtem 

Hörergebnis und Operateur. Dies kann einerseits an dem erfahrenen Team von Oberärz-

te, als auch an der kontinuierlichen Supervision bei jüngeren Operateuren liegen.  

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

operativen Hörergebnisse. 

 

Um die Hörresultate der eigenen Studie noch differenzierter betrachten zu können, wur-

de mit Hilfe der 3-Frequenztabelle nach Röser(143) für die Luftleitung ein prozentualer 

Hörverlust errechnet. Dieser konnte dann prä- und postoperativ gut verglichen werden. 

Dieses Verfahren wurde bereits für frühere Veröffentlichungen im eigenen Hause an-

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

 

Als erstes wird die Gruppe 1 (Hörverbesserung) mit der Gruppe 2 (Hörverschlechte-

rung) bei den PORPs verglichen. 

 

Die prozentuale Berechnung des Hörvermögens an Hand der Tabelle von Röser(143), 

erbrachte für Autoossikel und Knorpelüberhöhungen eine gute durchschnittliche Ver-

besserung, bei nur geringer durchschnittlicher Hörverschlechterung. Die Ohren mit ei-

ner PORP aus Dentin hörten prozentual etwas schlechter. Wegen der geringen Stück-

zahl wird hier jedoch keine genaue Aussage zu treffen sein.  
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Die präoperativen KL-LL-Differenzen der Gruppe 1 (Hörverbesserung, 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 für Ihre Typ III Überhöhungen an. Die in der 

eigenen Studie bei 1 kHz erreichte postoperative Hörverbesserung war analog zu den 

Ergebnissen beider hier schon erwähnten Studien.  

 

Besonders auffällig ist die Verteilung einzelner Implantate auf die zwei Gruppen. So 

konnte für Autoossikel eine signifikante Gewichtung zur Gruppe 1 (Hörverbesserung) 

festgestellt werden (p < 0,05). Die guten Resultate lassen sich mit dem präoperativen 

Zustand der Ohren erklären. Der größte Anteil der Ossikel wurde hierbei in Ohren mit 

intakter Hinterwand implantiert. Dies ist laut Kempf(92) ein Garant für eine bessere 

Schallübertragung bei Ohren nach Cholesteatomoperationen. Überwiegend handelte es 

sich um Ohren mit einer recht schlechten Schallübertragung, bei denen aber der Ent-

zündungsprozess noch nicht zu weit fortgeschritten war. So konnte noch ein autologes 

Ossikel für 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 Mittelohrentzündungen und nicht weiter spezifizierte Entzündungen, bzw. 

Missbildungen oder Prothesenextrusionen operiert. Hüttenbrink(81) erzielte in der eige-

nen Klinik die größten Hörverbesserungen 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 gewährleisten diese 

Tympanoplastiken, wie schon oben erklärt, dem Patienten ein gutes soziales Gehör. 

 

Bei den PORPs der Gruppe 1 (Hörverbesserung) konnte durch eine Operation die  

D-KL-LL-Differenz bei einem Großteil der Patienten unter ≤ 30 dB abgesenkt werden. 

Die Anzahl der Patienten in dieser Gruppe, die ein gutes soziales Gehör erreichten, ist 

ähnlich wie in den oben genannten Studien.  
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Die durchschnittliche Werte der D-KL-LL-Differenz sind jedoch immer noch unter den 

endgültigen Resultaten angesiedelt. Es können hierbei Werte unter 20 dB er-

reicht(12;127).  

Die erreichte Hörverbesserung von ca. 12 dB für PORPs ist gleichwertig mit anderen 

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

 

Die präoperative KL-LL-Differenzen der Gruppe 2 (Hörverschlechterung) sind in Ab-

bildung 3.7b genau dargestellt. Man kann sagen, dass die schlechter hörenden Ohren 

präoperativ eine sehr geringe Hörschwäche aufwiesen. Bei der Operation wurden in 

dieser Gruppe überwiegend Cholesteatome entfernt. Hierzu wurden ähnlich viele Ohren 

als Radikalhöhle und in 2-Wege Technik oder als Tympanotomie operiert. Ein gutes 

postoperatives Hörvermögen stand der Cholesteatomentfernung folglich nach. Gleicher 

Meinung sind auch Kempf(92) und Maassen(113). Beobachtet wurden auch eine Anzahl 

recht gut hörender Ohren, bei denen sich eine Schalleitung über Cholesteatommatrix 

entwickelt hatte. Diese und Ohren mit einer teilweisen Arrosion der Ossikel, die einen 

Abbau der noch intakten Kette unausweichlich machten, haben das schlechtere Hör-

vermögen der Gruppe 2 mitbegründet.  

 

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 Gehör war also auch bei diesen Patien-

ten bei einer signifikanten Mehrheit erhalten worden. 

 

Es folgt nun der Vergleich der Gruppe 1 (Hörverbesserung) mit der Gruppe 2 (Hörver-

schlechterung) bei den TORPs. 

 

Die Berechnung des prozentualen Hörverlustes an Hand der Tabelle von Röser(143), 

erbrachte für TORPs aus Dentin und Titan eine gute durchschnittliche Verbesserung. 

Besonders die Titanprothesen zeichneten sich durch eine hohe Steigerung des Hörver-

mögens bei nur geringer durchschnittlicher Hörverschlechterung aus. Dieses Ergebnis 

kann wegen kleiner Stückzahlen auch einem Zufall unterliegen. Die Dentin TORPs hat-

ten ein etwas schlechteres Ergebnis.  

 76



Diskussion 

Die präoperativen Kl-LL-Differenzen der besser hörenden Ohren (Gruppe 1) mit einer 

TORP kann man aus Abbildung 3.10a entnehmen. Die Werte sind mit den präoperativ 

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 übrigen Frequenzen sind mit durchschnittlich 10 dB unter den Werten von Gey-

er(49) angesiedelt.  

Berücksichtigt man die Ausgangssituation der eigenen Patienten in der Gruppe 1 (Hör-

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 Hörgewinn, 

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 schließen, dass die einge-

setzten TORPs in den meisten Fällen einen Hörgewinn erzielten, während nur wenige 

Prothesen die präoperative Situation signifikant verschlechterten. Insgesamt waren in 

diesem Teil des Patientenkollektives 60,5 % der operierten Ohren so stark entzündet 

oder durch Cholesteatommatrix ausgekleidet, dass die Anlage einer Radikalhöhle not-

wendig war, bzw. in einem Drittel dieser Fälle eine Revision durchgeführt worden ist. 

Hüttenbrink(81) stellte bereits fest, dass sich bei größeren Prozessen postoperativ oft 

eine schlechtere Belüftung der Pauke einstellte und diese Ohren tendenziell ein schlech-

teres Gesamtergebnis aufwiesen, als Ohren mit gut belüfteter Pauke. Die Operateure 

waren hier häufig gezwungen die Ossikel, sofern diese noch vorhanden waren, zu ent-

fernen und körperfremdes Material einzusetzen. Diese Faktoren sind Gründe für eine 

durchschnittlich schlechtere Schallübertragung. Wie oben bereits erwähnt, war die Be-

herrschung des Krankheitsprozesses bei diesen Ohren an erster Stelle anzusiedeln. 
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Diskussion 

Die D-KL-LL-Differenz lag präoperativ bei den TORPs der Gruppe 1 (Hörverbesse-

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 über 82 %(12) oder 97 %(127) ≤ 30 dB D-KL-LL-Differenz an.  

 

In der Gruppe mit Hörverbesserung konnte die relative Anzahl der Ohren mit einem 

alltagstauglichen Gehör um fast 40 % gesteigert werden. Diese Verbesserung ist ebenso 

in den anderen Studien erreicht worden, jedoch war die Ausgangslage mit 47 %(127) 

sozial hörenden Ohren auch wesentlich besser. Bedenkt man die ungünstigen Faktoren, 

wie etwa die schon fortgeschrittene Entzündung und das gezwungener Maßen notwen-

dige radikalere operative Vorgehen, so kann man mit den audiometrischen Resultaten 

zum Zeitpunkt der Enttamponierung zufrieden sein. 

 

Die präoperativen KL-LL-Differenzen der Gruppe 2 sind in der Abbildung 3.11b darge-

stellt. Ähnlich wie bei der Gruppe 2 (Hörverschlechterung) der Ohren mit einer PORP, 

befanden sich auch in dieser Gruppe Ohren mit einer relativ guten präoperativen  

KL-LL-Differenz, die sich nach der Operation vergrößert hat. Signifikant schlechter ist 

das Gehör 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 Entzündungsprozesses war in diesen Ohren absolut vorrangig und es wurden 

dementsprechend fast ausschließlich Radikalhöhlen angelegt. Die D-KL-LL-Differenz 

wurde jedoch durch die Operation nur gering vergrößert (siehe Tab. 3.4b). Man beden-

ke, dass wir für die eigene Studie eine Änderung des Gehörs um mindestens 10 dB als 

signifikant vorgegeben haben. Die Patienten konnten nicht nur geheilt werden, sie konn-

ten auch schon in dieser frühen Phase der Untersuchung (überwiegend 3 Wochen Ein-

heilzeit) ein einigermaßen funktionsfähiges Gehör aufweisen. Die weitere Entwicklung 

konnten wir wegen der schon oben beschriebenen Schwierigkeiten in der Patienten-

nachsorge nur sehr vereinzelt beobachten. 
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Diskussion 

Um die Verträglichkeit 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 Verträglichkeit 

bei den PORPs erreichten Knorpelüberhöhungen und autologe Ossikel. Dazert(31) stell-

te bei autologen Implantaten eine Extrusionsrate von 2 % fest (4,7 % in der eigenen 

Studie), was für eine sehr gute Verträglichkeit spricht. Bei den TORPs zeigten die  

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

ge). 

 

Die Gesamtverweildauer zeigte sich bei den TORPs etwas besser, als bei den PORPs. 

Dies könnte auf die etwas höhere Rezidivrate bei wanderhaltenden Operationen zurück-

zuschließen sein. Kempf(92) und Maassen(113) stellten in ihren Studien die gleiche 

Tendenz fest und rieten zur frühzeitigen Anlage einer Radikalhöhle bei fortgeschritte-

nen Prozessen. Neumann et al.(127) stellte bei seinen Ohren mit einer TORP bessere 

Langzeithörergebnisse fest. Dies führte er auf eine mögliche Nekrose des Sta-

pesköpfchens, bzw. einen Kontaktverlust zur aufgesetzten Prothese zurück. 

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 durchzuführen, während andere Patienten mit guten Ergebnis-

sen sich gar nicht in der Klinik vorgestellt hatten. 
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Diskussion 

Obwohl im Einzelfall über lange Zeit eine teilweise Resorption von Gehörknöchelchen-

implantaten nicht ausgeschlossen werden kann, sollten diese, wenn möglich, als Am-

boss-Hammerersatz Verwendung finden. Selbst in unserem kurzen Beobachtungszeit-

raum konnte gezeigt werden, dass die Hörergebnisse mit autologen Ossikeln am besten 

sind.  

Stellt sich ein Ohr intraoperativ von Cholesteatom befallen dar, so sollte die Indikation 

zu einer Radikalohr Operation großzügig gestellt werden, da nur so die Rezidivrate sig-

nifikant gesenkt werden kann. Bei den Ohren der eigenen Studie hat sich in diesen Fäl-

len das Einbringen einer TORP aus Titan bewährt. Die KL-LL-Differenz konnte so bei 

einem Großteil der Patienten soweit verringert werden, dass ein soziales Gehör gewähr-

leistet werden konnte.  
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ANHANG A 

 

Erhebungsbogen der Doktorarbeit Schmid 

Hörverbesserung nach Tympanoplastik Typ III: 

Eine medizinische und medizinisch-ökonomische Betrachtung. 
 

 

Name: __________________________ Vorname: ___________________________ Geb.: __.__.____ 

 

Beschwerden präop.: __________________________________________________________________ 

Voroperationen:Art: ___________________________________________________ Datum: __.__.____ 

Entlassdatum: __.__.____     Operateur: _________________________ 

OP-Methode:   _ Tympanotomie  _ 2 Wege-Ohr 

    _ Radikalohr OP  _ Radikalhöhlenrevision 

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:_____________________________________ 

 

Präop. 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 
 

       

 

 I



 

ANHANG B 

 

 
 

3-Frequenztabelle nach Röser 1980 für die Beurteilung bei Hochtonverlusten vom Typ 

Lärmschwerhörigkeit. 

Tonverlust bei 1 kHz 

 5 15 25 35 45 55 65 75 85 95 
dB von bis 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

0 – 15 0 0 0 0 5 15   

20 – 35 0 0 0 5 10 20 30  

40 – 55 0 0 0 10 20 25 35 45 

Hörverlust in % 

60 – 75 0 0 10 15 25 35 40 50 60   

80 – 95 0 5 15 25 30 40 50 60 70 80  

100 – 115 5 15 20 30 40 45 55 70 80 90 100 

120 – 135 10 20 30 35 45 55 65 75 90 100 100 

140 – 155 20 25 35 45 50 60 75 85 95 100 100 

160 – 175 25 35 40 50 60 70 80 95 100 100 100 

180 – 195 30 40 50 55 70 80 90 100 100 100 100 

Su
mm

e b
ei 

2 u
nd

 3 
kH
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Ab 200 40 45 55 65 75 90 100 100 100 100 100 
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