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Zusammenfassung

Einleitung: Ziel der Studie war es, den audiometrischen Verlauf in einem
Patientenkollektiv zu analysieren, welches an einer unilateralen Otitis media acuta (OMA)
mit Innenohrbeteiligung erkrankt war und als Therapie eine CO2-Laserparacentese,
sowie eine systemische, antibiotische Therapie in Kombination mit Prednisolon erhalten
hatte.

Methodik: In der retrospektiven Studie wurden 77 Patienten eingeschlossen, die
zwischen 2007 und 2014 in einer HNO-facharztlichen Einrichtung der Primarversorgung
behandelt wurden. Das mittlere Alter lag bei 47,3 Jahren (18-76 Jahre). Das
Horvermogen der Patienten wurde bei 3 Visiten beurteilt. Die erste Visite fand praoperativ
statt, die zweite Visite im Durchschnitt nach 12 Tagen und die dritte Visite nach
durchschnittlich 89 Tagen. Nach Diagnosestellung wurde eine Paracentese mit einem
COg2-Laser vorgenommen, sowie additiv ein orales Antibiotikum und Prednisolon
verabreicht. Zur Anwendung kamen zwei unterschiedliche Prednisolon-Schemata. Ein
Teil der Patienten erhielt 150mg Prednisolon uber 3 Tage, der andere Teil 80mg
Prednisolon Uber 8 Tage. In Bezug auf diese Schemata wurden 2 Gruppen gebildet und
darauf basierend eine retrospektive Auswertung des Krankheitsverlaufes mit
besonderem Fokus auf die Horergebnisse vorgenommen. Als Referenzaudiogramme
wurden einerseits die gesunde kontralaterale Horschwelle, andererseits die
Normalhorschwellen nach DIN EN ISO 7029:2017 verwendet. Die statistische
Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit SPSS. Als Signifikanzniveau wurde der
Schwellenwert p<0,05 verwendet. Fur die Berechnungen der Horverbesserung wurde der
PTA (Pure Tone Average) verwendet.

Ergebnisse: In der Gesamtheit des Patientenkollektives lag ein praoperativer PTA von
24,4dB vor. Der PTA verbesserte sich bei der zweiten Visite (V1-V2) um 51% und bei der
dritten Visite (V1-V3) um 74%. Die beiden dosisabhangigen Prednisolon-Gruppen
unterschieden sich weder hinsichtlich des praoperativen PTA noch hinsichtlich der
postoperativen Horverbesserung. Weibliche und mannliche Patienten unterschieden sich
im Hinblick auf den praoperativen PTA und die postoperative HOrverbesserung nicht
signifikant. Alle Frequenzen verbesserten sich signifikant zwischen V1 und V3 (p=<0,001
bis p=0,023). Das Vorhandensein eines Tinnitus war in unserem Patientenkollektiv kein
prognostischer Faktor fur die postoperative Horverbesserung bei Berechnungen im

Vergleich zur gesunden kontralateralen Horschwelle. Insgesamt verbesserte sich der



PTA bei 84% der Patienten. Im Verlauf war bei allen Patienten, die eine einmalige
Laserparacentese erhalten hatten, die Perforation verschlossen und vollstandig
abgeheilt.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen erstmalig, dass die
Laserparacentese in Kombination mit einem Antibiotikum und systemisch wirksamen
Steroid eine geeignete Therapie der Otitis media acuta mit Innenohrbeteiligung darstellt.
Die Laserparacentese verlangert die Drainagedauer im Vergleich zur Schnittparacentese
und macht diese bezuglich der Drainagedauer kalkulierbarer als die Verwendung von
Tubinger-Paukendrainagen, bzw. vermeidet Folgeinterventionen zur Entfernung einer

T-Tube Drainage.



Abstract

Introduction: The primary objective of the study was to analyze the hearing outcome in
patients with sensorineural hearing loss (SNHL) due to unilateral acute otitis media, who
received a CO2-laser myringotomy and additionally oral antibiotic and steroid treatment.
Methods: 77 patients were diagnosed with SNHL due to acute otitis media between 2007
and 2014 in an otolaryngology outpatient clinic and their hearing outcome has been
retrospectively reviewed. The mean age of patients was 47,3 years (18-76 years). The
mean follow-up period was 12 days for the second visit and 89 days for the third visit. The
patients were treated with CO2-laser myringotomy, oral antibiotic and prednisolone. The
patients received oral prednisolone 150mg for 3 days or 80mg for 8 days. Regarding the
prednisolone dosage we formed two groups and retrospectively compared the
audiometric outcome of both groups. On the one hand the audiologic results were
compared to the healthy opposite ear, on the other hand we compared the results to the
statistical distribution of hearing thresholds related to age and gender DIN EN ISO
7029:2017. Statistical analysis was performed using SPSS. A p-value of <0,05 was
considered statistically significant. We used the mean PTA (Pure Tone Average) for
calculations.

Results: The PTA in the patient population was 24,4 dB. The overall improvement rate
of the PTA was 51% at the second visit (V1-V2) and 74% at the third visit (V1-V3). There
was no significant difference between the two dose-dependent prednisolone groups
regarding either the preoperative PTA or the postoperative hearing improvement. Male
and female patients didn’'t show a significant difference in terms of preoperative PTA or
postoperative hearing improvement. All frequencies showed significant improvement
from V1 to V3 (p=<0,001 to p=0,023). Tinnitus wasn’t a prognostic factor for the degree
of hearing improvement in our patient population in relation to the healthy opposite
hearing threshold. Overall the PTA improved in 85% of patients. In patients who received
one-time COgz-laser myringotomy perforations were irritation-free and closed up in the
course of the follow-up.

Conclusions: The impact of CO2-laser myringotomy on the audiometric outcome has not
yet been subject to research. For the first time the results of the present study show
COgz-laser myringotomy in combination with oral antibiotics and prednisolone to be an
effective treatment for unilateral acute otitis media with SNHL. COz-laser myringotomy



extends the duration of transtympanic ventilation compared to conventional surgical

myringotomy and is more calculable than ventilation tubes.



1. Einleitung und Zielsetzung

Im Fachgebiet der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde ist die akute Mittelohrentzindung ein
sehr haufig gesehenes und fur die betroffenen Patienten schmerzhaftes und stark
beeintrachtigendes Krankheitsbild.

In Mitteleuropa tritt sie mit einer Pravalenz von 5,02% in der Gesamtbevolkerung auf. Im
Vergleich hierzu liegt die durchschnittliche weltweite Pravalenz bei 30,82%,
hervorgehend aus Daten der WHO des Jahres 2005 (1).

Die klinische Bedeutung der OMA erklart sich nicht zuletzt wegen ihrer Haufigkeit und
den zwar seltenen, aber gefurchteten Komplikationen, wie der Innenohrbeteiligung, der
Mastoiditis und den ggf. hieraus resultierenden intrakraniellen Komplikationen (2).

Park et al. geben eine Pravalenz der OMA mit Innenohrbeteiligung von 9,3% an (3).

Die hierdurch ausgeloste Horminderung, definiert als permanente Horminderung von
>25dB im besser horenden Ohr, wird mit einer weltweiten Pravalenz von 30,8 pro 10.000
angegeben (1). Horminderungen werden durch die WHO als dritthaufigste Ursache fur
YLD (years lived with disability) weltweit eingeschatzt. Das unterstreicht insbesondere
die sozialen und gesellschaftlichen Einschrankungen der Patienten, die von einer
Horminderung betroffen sind. Die WHO bezeichnet sie als ,verborgene Behinderung® (4).
Schallempfindungsschwerhorigkeit fuhrt zu einer Einschrankung des Sprach-
verstandnisses und kann von Tinnitus begleitet werden (5).

Plontke definiert Tinnitus als die subjektive Wahrnehmung eines Tones oder Gerausches
ohne akustische Stimulation von au3en und bezeichnet einen Tinnitus, der im Rahmen
einer OM auftritt, als Schallleitungstinnitus. In unserem vorliegenden Patientenkollektiv
bei OMA mit Innenohrbeteiligung handelt es sich zusatzlich um einen Tinnitus, der durch
die Schallempfindungsschwerhorigkeit vermutlich durch die Schadigung der
Haarsinneszellen verursacht wird (5).

Ziel der Therapie dieser Erkrankung ist es, die MittelohrbelUftung schnellstmdglich
wiederherzustellen und den Abfluss des toxischen Paukenergusses zu ermdglichen.
Dazu wird meist in Lokal- oder Allgemeinanasthesie eine konventionelle Schnitt-
paracentese durchgefuhrt, welche nach ca. 1-2 Tagen verheilt (6) und deshalb oftmals in
Kombination mit der Einlage einer Paukendrainage erfolgt (ca. 30%) (7). Dadurch
resultiert je nach Bauart der Paukendrainage eine unkalkulierbare, fur den
Heilungsprozess meist zu lange Verweildauer (Tubinger Drainage) oder es werden bei



einer gewunschten vorzeitigen Entfernung der Drainage weitere Interventionen
erforderlich (8).

Alternativ zu den vorgenannten Methoden eine Paukendrainage vorzunehmen, steht die
Laserparacentese zur Verfugung. Hierdurch wird eine Drainagedauer zwischen 8 und 34
Tagen gewahrleistet und stellt auch bei schwierigen anatomischen Verhaltnissen ein
einfaches und schnell durchzufuhrendes Verfahren dar (9). Eine bis zu dreiwdchige
Drainagedauer ist in der Regel ausreichend fur die Therapie der OMA (10).

In Deutschland werden ca. 300.000 Paracentesen pro Jahr durchgefuhrt (7), wobei diese
Angabe die verschiedenen Verfahren der Paracentese zusammenfasst.

Die 2008 veroffentlichte Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde und Kopf-Halschirurgie empfiehlt, fur die Behandlung der OMA bei
erwachsenen Patienten mit schweren Verlaufsformen den Einsatz von Amoxicillin (11).
Im klinischen Alltag erfolgt jedoch mitunter eine zu grof3zlgige Indikationsstellung bei der
Behandlung mit Antibiotika, was, wie in den USA erst kurzlich beschrieben, zu einer
Resistenzentwicklung gegen das von den Leitlinien als Standardtherapeutikum
empfohlene Aminopenicillin fihren kann (12).

In den letzten Jahren wird daher zunehmend die Indikationsstellung zur
Antibiotikatherapie kritisch hinterfragt, da eine Vielzahl akuter Otitiden viralen Ursprungs
sind, wodurch eine Antibiotikatherapie hinfallig wird. Klein et al. schatzen den Anteil der
durch ein Virus oder in Kombination mit einem Bakterium verursachten Otitiden auf ca.
20% (13). Bluestone et al. forderten bereits 1998 einen verstarkten Einsatz chirurgischer
MalRnahmen bei der Behandlung der OMA, um der Entwicklung von resistenten Keimen
entgegen zu wirken (14). Aber nicht nur die antiinfektiose und die chirurgische Therapie
stehen im Fokus der Therapie der OMA. Insbesondere bei einer Innenohrbeteiligung wird
der Einsatz von Glucocorticoiden diskutiert. Glucocorticoide werden seit Jahrzehnten fur
ein breites Spektrum infektioser und autoimmunologischer Krankheiten eingesetzt. Bei
Prednisolon handelt es sich um einen Glucocorticoid-Rezeptor-Agonisten, der uUber die
Modulation der DNA die Expression zahlreicher Gene reguliert. Dadurch werden die
Leukozyten in ihrer pro-inflammatorischen Funktion gehemmt (15). Die Zytokin-
vermittelte Entzundungsreaktion wird durch die hemmenden Effekte der Steroide
unterdrickt. Ebenso wird die Exsudation von Plasma aus postkapillaren Venolen
gehemmt und somit die Odembildung reduziert (16). Beim systemischen Einsatz von
Glucocorticoiden bis 200mg Uberwiegen die genomischen Wirkungen und bei hoheren

Dosierungen eine direkte Beeinflussung biologischer Membranen. In experimentellen
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Arbeiten wurde eine membranstabilisierende und anti-6dematose Wirkung beschrieben
(17). In einer Studie des Ear Institute der University of Miami berichten Bas et al. Uber die
protektive Wirkung der Steroide durch Inhibition proinflammatorischer und
proapoptotischer Triggerfaktoren. Auflerdem verhindern Steroide das Recruitment
zusatzlicher Makrophagen zum Entzindungsgeschehen (18). Glucocorticoid-Rezeptoren
wurden auch in der Cochlea und dem Vestibularorgan nachgewiesen. Glucocorticoide,
wie auch das synthetisch hergestellte Prednisolon, beeinflussen den Kohlenhydrat-
Stoffwechsel Uber eine vermehrte Translation spezifischer Gene. Es wird angenommen,
dass dies eine der Ursachen fir die Wiederherstellung der Horfunktion ist. Uber den
mineralocorticoiden Anteil besitzt Prednisolon einen groRen Einfluss auf die Na*-Ka*-
ATPase in der Cochlea und den Spiralganglionzellen. Eine Aktivierung dieses Enzyms
fuhrt vermutlich zu einer Veranderung der Zellosmolaritat, des elektrochemischen
Gradienten und der neuronalen Weiterleitung, die bei funktionellem Schaden der Cochlea
gestort sind (19).

Unter all den vorgenannten zur Verfugung stehenden MaRnahmen steht bei der Therapie
der OMA mit Innenohrbeteiligung ohne Zweifel die Drainage des mit Sekret beladenen
Mittelohres im Zentrum jeglicher therapeutischer Ansatze, nach dem chirurgischen
Leitsatz ,ubi pus, ibi evacua®“. Im Gegensatz zur Schnittparacentese bzw. dem Einsatz
von Paukendrainagen bietet die Paracentese mit dem CO,-Laser eine geeignete
Moglichkeit, das Trommelfell flr die als erforderlich angesehene therapeutische Dauer,
offen zu halten, die Bellftung des Mittelohrs sicherzustellen und eine im besten Fall
komplikationsarmere Abheilung zu gewahrleisten (7).

In der vorliegenden Arbeit wurden in einem Zeitraum von anndhernd 7 Jahren 77
Patienten untersucht, die an einer unilateralen OMA mit Innenohrbeteiligung erkrankt
waren. Die Patienten wurden daraufhin in einer HNO-Gemeinschaftspraxis der
Primarversorgung behandelt.

Bei den untersuchten, ambulant gefuhrten Patienten wurde zusatzlich zum chirurgischen
Eingriff einer CO2-Laserparacentese eines von zwei oralen Prednisolon-Schemata mit
80mg bzw. 150mg Prednisolon uber 8 bzw. 3 Tage angewandt, um eine unterstutzende
systemische anti-inflammatorische Wirkung zu erreichen.

Die Patienten wurden zu zwei postoperativen Zeitpunkten nachbeobachtet. Der Zeitpunkt
der ersten Verlaufskontrolle (V2) betrug durchschnittlich 12 Tage und der Zeitpunkt der

zweiten Verlaufskontrolle (V3) betrug im Durchschnitt 89 Tage.



Durch die Literaturrecherche in der medizinischen Datenbank PubMed (National Center
for Biotechnology Information, Bethesda, USA) mit den Suchbegriffen ,otitis media”“,
.sensorineural hearing loss®, ,laser-myringotomy” und ,audiology” konnten keine Studien
gefunden werden, welche spezifisch den Zusammenhang zwischen dem audiologischen
Verlauf nach einer erfolgen CO:-Laserparacentese bei 0.g. Krankheitsbild bereits
untersucht hatten. Die eingehende Literaturrecherche ergab, dass die Dauer der Otalgie
(20), sowie die Dauer der Paukenbelluftung nach Einsatz eines COo-Lasers zur
Paracentese bereits wissenschaftlich untersucht wurden (9). Es gibt jedoch bislang keine
Arbeit, die sich dem audiometrischen Verlauf der OMA mit Innenohrbeteiligung und der
Behandlung durch eine CO.-Laserparacentese gewidmet hat. Ziel dieser Arbeit soll es
sein, den audiometrischen Verlauf der Patienten herauszuarbeiten, die als Therapie eine
COg-Laserbehandlung erhalten haben und gegebenenfalls einen signifikanten
Unterschied in der Behandlung mit den verschiedenen Prednisolon-Schemata
darzustellen. Hierzu erfolgte die retrospektive Auswertung anonymisierter
Tonschwellenaudiogramme. Die wichtigsten Untersuchungsparameter waren das pra-
und postoperative Horvermogen, der Vergleich zu den geschlechts- und altersgenormten
Horschwellen nach 1ISO 7029:2017 sowie der Einfluss verschiedener Parameter (Alter,

Geschlecht, Tinnitus, Medikamentendosis etc.) auf den Verlauf der Horschwelle.
2. Grundlagen
2.1. Anatomie

Das Ohr gliedert sich in verschiedene Strukturen, die dem Gleichgewicht und dem Horen
dienen. Anatomisch sind diese beiden Systeme zu einer festen funktionellen Einheit
verbunden. Der periphere Teil des Hor- und Gleichgewichtsorgans ist im Schlafenbein
lokalisiert. Die klinische Einteilung erfolgt in aul3eres Ohr, bestehend aus dem auf3eren
Gehorgang und der Ohrmuschel, sowie in Mittelohr und Innenohr. Da sich die vorliegende
Arbeit mit einer operativen Methode zur Erdffnung des Trommelfells, als auch dem
Pathomechanismus der Innenohrbeteiligung beschaftigt, werden diese im Folgenden

detailliert beschrieben.
2.1.1. AuBenohr

Das auRere Ohr (Auris externa) besteht aus Ohrmuschel (Auricula) und Gehorgang
(Meatus acusticus externus). Die Ohrmuschel besteht vorwiegend aus elastischem



Knorpel, der formgebend und durch Perichondrium fest mit der Dermis verwachsen ist,
ohne eine trennende Subkutis zu besitzen (21).

Der Gehorgang besteht aus einem lateralen knorpeligen und medialen knoéchernen
Anteil, welcher zwei Drittel des gesamten Gehdrgangs ausmacht (22).

Die mediale Begrenzung des aulderen Ohres ist das Trommelfell.

2.1.2. Trommelfell

Das Trommelfell bildet die AuRenwand des Mittelohres und ist zu einem Knorpelring
(Anulus fibrocartilagineus) verdichtet, der in einer Knochenfurche des Os temporales
liegt, dem Sulcus tympanicus. Es stellt sich als ein flacher, nach innen gerichteter Trichter
dar, der vom auleren Gehdrgang zum Hammergriff aufgespannt ist, da an dem medialen
Teil der Hammergriff mit dem Trommelfell fest verwachsen ist und an dessen Spitze einen
leichten Zug ausubt (23).

Die Spitze des Trichters ist der Nabel (Umbo membranae tympani). Das Trommelfell Iasst
sich in eine Pars tensa und eine viel kleinere Pars flaccida (Shrapnell-Membran) einteilen.
Die gespannte Pars tensa bildet den grofdten Teil des Trommelfells. Nur einen kleinen
Teil bildet die Pars flaccida, die schlaff die Incisura tympanica (Rivini) Uberbruckt. Sie
stellt die dunnste Stelle des Trommelfells dar und verursacht hierdurch eine anatomische
Schwachstelle (22).

Bei der klinischen Befundbeschreibung erleichtert die Einteilung des Trommelfells in 4
Quadranten die Orientierung. Dazu bildet man gedanklich eine Linie in Verlangerung des
Hammergriffs und eine dazu senkrecht stehende Linie, die sich im Umbo schneiden. Vom
Umbo ausgehend ist ein dreiecksformiger Lichtreflex bei der Spiegeluntersuchung zu
sehen, dessen Basis nach vorne unten zeigt. Dieser kommt dadurch zustande, dass nur
dort wahrend der Spiegeluntersuchung Licht senkrecht auf das Trommelfell fallt und
reflektiert wird. Beim Erwachsenen misst das Trommelfell ca. 1cm im Durchmesser mit
einer Starke vom 0,1fmm. In seinem physiologischen Zustand stellt es sich in der
Otoskopie perlmuttgrau, durch eine leichte Fettschicht aus Cerumen leicht glanzend und
zart durchscheinend dar. Die nach aul3en gewandte Oberflache des Trommelfells wird
durch den N. auriculotemporalis innerviert, sowie den R. auricularis des N. vagus. Die
nervale Innervation der inneren Oberflache hingegen wird durch den Jacobson-Nerv
sichergestellt, den R. tympanicus des N. glossopharyngeus (22).

Die arterielle Versorgung wird groRtenteils Uber die A. tympanica anterior sichergestellt,
einem Endast der A. maxillaris. Diese speist einen weiteren Ast zur Versorgung der



unteren Anteile des Trommelfells, die A. tympanica inferior. Als dritte versorgende Arterie
ist die A. tympanica posterior zu nennen, einem Endast der A. stylomastoidea (aus der
A. auricularis posterior) (24).
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rundes Fenster Umbo

Anulus fibrocartilagineus

Abb. 1: Anatomisches Schema eines rechten Trommelfells
Aus: Boenninghaus H.-G., Lenarz T., (2007) Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Heidelberg, Springer, 13. Auflage, S. 8 (25)

2.1.3. Histologie des Trommelfells

Die Funktion des Trommelfells besteht daraus den Schall zu sammeln, um das Innenohr
vor direkter Schalleinwirkung zu schutzen. Das Trommelfell, das zum grof3ten Teil aus
der Pars tensa besteht, lasst sich dort in drei Schichten einteilen. Die laterale, der
AulRenwelt zugerichtete Schicht, ist das Stratum cutaneum, bestehend aus mehr-
schichtigem Plattenepithel, das sich direkt in die Haut des au3eren Gehorgangs fortsetzt.
Die mediale, der PaukenhoOhle zugerichtete Schicht ist das Stratum mucosum und
besteht aus einschichtigem Plattenepithel, welches einer direkten Fortsetzung des
respiratorischen Epithels des Mittelohrs entspricht. Eine solch deutliche Anordnung fehlt
in der Pars flaccida. Getrennt werden diese beiden durch Schichten aus faserigem
Bindegewebe, einer Auleren mit radidrem Faserverlauf (Stratum radiatum) und einer
Inneren mit zirkularem Faserverlauf (Stratum circulare), die zusammen die Lamina

propria bilden (21).
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Die Lamina propria ist durch den hohen Gehalt an Kollagen das Zielgewebe der COo-
Energie bei der Arbeit mit dem CO-Laser. Somit ist ausschliellich die Pars tensa dieser
Methode zuganglich (26).

Das Stratum radiatum hat seinen Ursprung am unteren Teil des Hammergriffs und geht
in den Anulus fibrocartilagineus Uber. Das Stratum circulare entspringt einem kurzen
Fortsatz des Hammers, der ebenfalls am Anulus fibrocartilagineus ansetzt (23).

Das Trommelfell besitzt keine Basalzellschicht, die nach Perforation die Basis fur die
Heilung bilden konnte. Es hat jedoch eine grof3e Spontanheilungskraft durch eine
Zellmigration auf der aulieren Plattenepithelschicht entlang vorgeschriebener Routen.
Nach einer Perforation wandern zuerst Keratin bildende Zellen ein, welche schlieRlich
proliferieren und somit die Drei-Lagen-Struktur wiederherstellen (27).

2.1.4. Heilungsverlauf des Trommelfells

Die Wanderung der Epithelzellen vom Trommelfell Gber den aulleren Gehodrgang stellen
einen wichtigen Selbstreinigungsmechanismus dar. Dadurch werden abgeschilferte
Zellen aus der Sackgasse des aulleren Gehorgangs herausgetragen und verhindern eine
Verlegung desgleichen.

Alberti beschrieb als Erster 1964 die Pfade der Epithelwanderung, indem er Tinte-
Markierungen auf dem intakten Trommelfell Uber einen Zeitraum beobachtete und
dokumentierte, wie sich die Markierungen verhielten. Er konnte zwei Typen
unterscheiden, einen strahlenférmigen und einen geradlinigen Typ. Beide nahmen ihren
Ursprung vom Umbo (28).

Clawson et al. untersuchten 1971 die Selbstheilungskraft am perforierten
Meerschweinchentrommelfell. Entscheidend war, dass der Wundverschluss in der
gleichen Richtung und in der gleichen Geschwindigkeit erfolgte, wie die
Epithelwanderung. Auch im Tiermodell konnte eine Epithelwanderung gezeigt werden,
welche im Gegensatz zum humanen Trommelfell nicht vom Umbo, sondern vom
vorderen, unteren und hinteren Bereich der Gehdrgangshaut ausgeht (29).

Makino et al. gingen 1986 der Frage nach, weshalb die Selbstheilung direkt vom Umbo
ausging und erklarten sich diesen Zusammenhang mit der anatomischen Nahe der
Blutgefalle am Umbo. Diese kontrollieren den Metabolismus des Epithels und speisen
die Epidermis. Bei der Beobachtung der 4 Quadranten des Trommelfells wurde
festgestellt, dass die Geschwindigkeit der Epithelwanderung im vorderen-unteren
Quadranten mit 140 ym/Tag am hdéchsten war (30).
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In einer 1990 durchgefuhrten Studie an humanen Trommelfellen, an welchen eine
Myringotomie durchgefuhrt wurde, war deutlich zu sehen, dass die Heilung der
Perforation in gleicher Richtung wie die physiologische Zellabschilferung vonstatten ging.
Die Perforationen verschlossen sich vom Umbo ausgehend. Makino et al. beschrieben
hier verschiedene Phasen der Heilung. Zuerst bildete sich eine Kruste, welche aus
Detritus und Keratin bestand. Anschlieend folgte eine Phase der Hyperamie, besonders
der vom Malleus ausgehenden Gefalde. Daraufhin wurde die Perforation durch eine
dunne Epidermisschicht verschlossen, auf die eine Keratinschicht folgte. Die Perforation
wurde somit von zentral nach peripher verschlossen (31).

Als Tiermodell dienten Johnson et al. 30 Meerschweinchen. Sie betonten 1990 die
Bedeutung des Stratum corneum, welches im Grunde regenerationsunfahiges Gewebe
darstellt, jedoch als passive flexible Fuhrungsschiene fur darauffolgende Zellschichten
dient. Die physiologische Wanderung der Epidermis ist der Hauptstimulus fur den

Verschluss traumatischer Perforationen am Trommelfell der Meerschweinchen (32).
2.1.5. Mittelohr

Das Mittelohr lasst sich anhand des Trommelfells in 3 Etagen einteilen: auf Ebene des
Trommelfells das Mesotympanum, dartber der Kuppelraum (Epitympanum) und darunter
das Hypotympanum. Es umfasst die Paukenhdhle (Cavum tympani), die pneumatisierten
Zellen des Mastoids, sowie die Eustachi‘'sche Rohre. Darin enthalten sind die drei
Gehorkndchelchen, Hammer (Malleus), Amboss (Incus) und Steigbugel (Stapes), welche
uber Gelenke miteinander verbunden sind. Ebenso enthalten sind die Chorda tympani,
die aus dem Nervus facialis hervorgeht und Geschmacksfasern fur die vorderen zwei
Drittel der Zunge enthalt, sowie die beiden quergestreiften Muskeln, der Musculus
stapedius und der Musculus tensor tympani. Die beiden Muskeln haben zum einen die
Aufgabe die Gehorknochelchen in Position zu halten, zum anderen einen
Lautheitsausgleich durchzufihren und somit das Innenohr vor kontinuierlich hohen
Schalldruckpegeln zu schutzen. Der Musculus stapedius setzt am Stapes an und wird
vom Nervus facialis innerviert. Der Musculus tensor tympani wird vom Nervus trigeminus
innerviert und setzt am Hals des Hammers an. Die Auris media wird lateral durch das
Trommelfell zur Aulenwelt abgegrenzt, an dem der Hammergriff fest verwachsen ist und
eine Landmarke des Trommelfells bildet, den Umbo. An der medialen Begrenzung wird
das Promontorium abgegrenzt, eine Vorwdlbung der Schnecke. Kaudal des ovalen
Fensters liegt das runde Fenster mit einer Flache von ca. 3,2mm?, welches Uber die
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Membrana tympanica secunda die Schnecke verschlie3t (33). Am ovalen Fenster ist die
Platte des Steigbugels Uber ein elastisches Band fest verbunden. Somit entsteht Gber die
Gehorknochelchenkette eine Verbindung zwischen Trommelfell (ca. 55mm?) und
Innenohr, welche die Hauptfunktion des Mittelohrs sicherstellt, die Impedanzanpassung
zwischen den Medien Luft und Endolymphe. Ohne diese Schallleitungskette wirden am
Trommelfell 99% des Schalls reflektiert werden, da Luft und Endolymphe
unterschiedliche Widerstande haben und eine Weiterleitung somit nicht moglich ware
(21).

Entscheidend fur diese Funktion ist der standige Druckausgleich zwischen Luftdruck im
Mittelohr und atmospharischem Umgebungsdruck durch die Tuba auditiva (Eustachii).
Der laterale Anteil der Tube wird durch ein Knochengerust gebildet, der mediale Teil
durch Knorpel. Sie stellt eine dauerhafte Verbindung des Mittelohrs mit dem Pharynx dar.
Weitere Funktionen der Tuba auditiva sind die allgemeine Beluftung des Paukenraums
und die Drainage des Mittelohres. Zusatzlich dient sie als Schutz gegen aufsteigende
Infektionen. Das Tegmen tympani, eine nur wenige Millimeter dinne Knochenplatte,
trennt die Paukenhdhle von der mittleren Schadelgrube. Kaudal wird die Auris media
durch den Bulbus venae jugularis begrenzt. Die Vorderwand grenzt an die A. carotis
interna, die Hinterwand an den N. facialis, der in seinem Verlauf das Mittelohr dorsal
verlasst. Die Paukenhohle ist von respiratorischem Flimmerepithel ausgekleidet, dieses
umgibt auch die Gehorkndchelchen. Sensibel innerviert wird die Paukenhdhle durch den
N. glossopharyngeus. Die arterielle Versorgung wird Uber Aste der A. carotis externa

sichergestellt.
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Abb. 2: Die Anatomie des Ohres
Aus: Boenninghaus H.-G., Lenarz T., (2007) Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Heidelberg, Springer, 13. Auflage , S. 6 (25)
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2.1.6. Innenohr

Das Innenohr befindet sich in der Pars petrosa des Schlafenbeins. Es enthalt das Hor-
und Gleichgewichtsorgan, welches aus einem hautigen und einem umgebenden
knochernen Anteil besteht. In dem Zwischenraum befindet sich Perilymphe. Dabei
handelt es sich um eine wassrige Flussigkeit, die in ihrer Zusammensetzung der
interstitiellen Flussigkeit des Korpers mit einem hohen Natriumgehalt von ca. 150 mmol/|
und einem niedrigen Kaliumgehalt von ca. 4 mmol/l ahnelt. Der hautige Teil des
Innenohrs besteht aus dem cochlearen und vestibularen Labyrinth. Da es im Folgenden
um eine Innenohrbeteiligung bei OMA gehen soll, wird vor allem das Hoérorgan detailliert
beschrieben. Die Schnecke (Cochlea) ist beim Menschen ca. 35 mm lang und legt sich
in 2,5 Windungen um die Schneckenachse (34).

Helicotrema

Modiolus

Lamina spiralis ossea

—— Scala vestibuli

Ductus cochlearis
~ Scala tympani
Ganglion spirale

N.cochlearis

Abb. 3: Die Tonotopie der Cochlea
Aus: Boenninghaus H.-G., Lenarz T., (2007) Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Heidelberg, Springer, 13.Auflage, S. 17 (25)

In der Cochlea befinden sich drei voneinander getrennte Hohlraume: die Scala vestibuli
und Scala tympani, welche beide Perilymphe enthalten, sowie die Scala media (Ductus
cochlearis), die Endolymphe enthalt. Endolymphe ist eine wassrige Flussigkeit, die eine
ahnliche Elektrolyt-Zusammensetzung wie der Intrazellularraum im menschlichen Korper
hat. Sie ist mit 140-150 mmol/l kaliumreich und mit 1Tmmol/l natriumarm. Die Scala
tympani geht vom runden Fenster aus und steht mit der Scala vestibuli am Helicotrema
in Kontakt. Das Ende der Scala vestibuli bildet das ovale Fenster, an dem die Basis des
Stapes inseriert. Dadurch kommt es bei Schalleinwirkung zu einer Bewegung der
Gehorknochelchen, welche auf das ovale Fenster uUbertragen wird. Dies I0st eine
Wanderwelle der Perilymphe aus, die sich mit einer Geschwindigkeit von 1500m/s
ausbreitet, einer 5-fach hoheren Geschwindigkeit als in Luft.
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Zwischen den beiden mit Perilymphe gefullten Hohlraumen liegt die Scala media (Ductus
cochlearis). Sie wird kranial durch die Reissner-Membran von der Scala vestibuli
getrennt. Die kaudale Begrenzung bildet die Lamina spiralis ossea, die in die
Basilarmembran Ubergeht. Auf ihr liegt das Corti-Organ. Im Corti-Organ sind die
Sinneszellen des Horsystems enthalten. Man unterscheidet zwei Arten von Sinneszellen,
die inneren und &auferen Haarzellen. Im menschlichen Ohr sind ca. 3000 innere
Haarzellen vorhanden, jedoch dreimal so viele aulere Haarzellen. Die inneren
Haarzellen, welche als die eigentlichen Sinneszellen angesehen werden, sind in einer,
die aulReren in drei bis vier Reihen aufgestellt. Die Auslenkung der Basilarmembran durch
die Wanderwelle der Perilymphe fuhrt frequenzabhangig zu einem Amplitudenmaximum.
Der Ort ist fur jede Frequenz festgeschrieben (Tonotopie). Die niedrigen Frequenzen
haben ihr Amplitudenmaximum am Helicotrema. Die hohen Frequenzen fihren an den
basalen Regionen der Cochlea nahe dem ovalen Fenster zu einem Amplitudenmaximum.
Durch die Auslenkung der Basilarmembran kommt es zu einer Deflektion der Stereozilien
auf den aulleren Haarzellen. Um diesen mechanischen Reiz zu verstarken, kommt es zu
einer oszillierenden Langenanderung. Erst durch diese Amplifizierung des mechanischen
Reizes werden die Stereozilien der inneren Haarzellen bewegt und auf die Endigungen

des N. cochlearis Ubertragen. Es kommt zur mechanoelektrischen Transduktion.
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Abb. 4: Detailliertes Schema des Ductus cochlearis
Aus: Boenninghaus H.-G., Lenarz T., (2007) Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Heidelberg, Springer, 13.Auflage, S. 16 (25)
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2.2. Otitis media acuta mit Innenohrbeteiligung

Die akute Mittelohrentzindung stellt ein weltweites Gesundheitsproblem dar, besonders
bei Kindern. Die weltweite Inzidenz der OMA wird von Monasta et al. mit 10,85% (709
Millionen Falle) bei Kindern unter funf Jahren angegeben (1).

Allein in den USA wurden 1998 die Kosten fur die Versorgung von Patienten mit OMA
auf 5 Milliarden US-Dollar geschatzt (14). Die Antibiotika, welche fur die Therapie der
OMA verschrieben werden, machen mehr als 25% der insgesamt in den USA
verschriebenen Antibiosen aus (14).

Somit ist die OMA die haufigste Diagnose, die zur Verschreibung von oralen Antibiotika
fuhrt (12). Die OMA zeichnet sich durch einen akuten Beginn, den otoskopischen Zeichen
einer Affektion der Mittelohrschleimhaut und klinischen Symptomen wie Schmerzen,
Druckgefuhl und einer Horminderung aus. Die Pathophysiologie ist v.a. durch eine
gestorte Beluftung der Paukenhohle und eine Entzindung bedingt. Haufig geht der OMA
eine Infektion der oberen Atemwege voraus (35). Diese hemmt die immunologischen und
mukoziliaren Abwehrmechanismen, sodass fakultativ pathogene im Nasenrachenraum
vorhandenen Keime nun krankheitsauslosend sein konnen (36).

Streptoccus pneumoniae, Haemophilus influenzae und Moraxella catarrhalis konnten als
haufigste bakterielle Ursache im Mittelohrsekret von padiatrischen Patienten
nachgewiesen werden (37). Uber alle Altersunterschiede hinweg sind B-hdmolysierende
Streptokokken die haufigste bakterielle Ursache (25). In den allermeisten Fallen handelt
es sich um bakterielle Superinfektionen primar viraler Infektionen (38).

Viren fihren zu einem Epithelschaden, sodass der mukoziliare Transport eingeschrankt
ist und potentiell pathogene Toxine nicht abtransportiert werden konnen (39). Daruber
hinaus konnte in experimentellen Studien gezeigt werden, dass Viren die Adhasion der
Bakterien an die Wirtszelle erleichtern (40).

AuRerdem begunstigen Viren die Freisetzung pro-inflammatorischer Mediatoren der
Makrophagen und der respiratorischen Epithelzellen (39).

In einer finnischen Studie wurden die nasopharyngealen Sekrete von Kindern untersucht,
die an einer OMA erkrankt waren. Dort wurden am haufigsten Rhinoviren und das
Respiratory Syncytial Virus nachgewiesen. Ebenso konnte das Vorhandensein von
Adenoviren, Parainfluenzaviren und Coronaviren gezeigt werden (41).

Insbesondere die Infektion mit Rhinoviren konnte als Ursache flr einen schweren Verlauf

einer OMA identifiziert werden (42). Im Mittelohrsekret von Patienten mit kompliziertem
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Verlauf konnten Streptoccus pneumoniae, [B-hémolysierende Streptokokken und
Staphylococcus aureus nachgewiesen werden (43). In der Regel aszendieren die Erreger
durch die Tuba auditiva ins Mittelohr und verursachen dort eine lokale Entzindungs-
reaktion, es handelt sich daher um tubogene Infekte. Durch ein Odem der Mittelohr-
schleimhaut kommt es zu einer Verlegung der Tuba auditiva und konsekutiv zu einer
Ventilationsstorung der Paukenhohle. Diesen Circulus vitiosus gilt es durch eine
Paracentese zu durchbrechen, damit die Ventilation der Paukenhohle und der
Sekretabfluss gewahrleistet werden kann. Bei der Otoskopie ist ein gerotetes, verdicktes,
entdifferenziertes Trommelfell zu sehen. Der Lichtreflex ist aufgehoben und der
Hammergriff gefalRinjiziert. Meist ist ein Paukenerguss zu erkennen, der das Trommelfell
nach vorne wolbt und die Transparenz aufhebt (21).

Histopathologisch sind eine Uberwiegend granulozytare Infiltration, ein entzundliches
Odem, putrides Sekret und vereinzelte Hamorrhagien erkennbar (36).

Wahrend des Krankheitsverlaufes konnen 4 Stadien abgegrenzt werden. Stadium 1
beginnt mit einer Hyperamie des Trommelfells. Die R6tung breitet sich vom Hammergriff
schnell auf das gesamte Trommelfell aus. Im zweiten Stadium metaplasiert die
Paukenschleimhaut und es bilden sich vermehrt Becherzellen und Flimmerzellen. Bei der
Otoskopie sind der Hammergriff und weitere formgebende Strukturen nicht mehr zu
erkennen und das Trommelfell ist entdifferenziert. Charakteristisch fur das 3. Stadium ist
eine Perforation des Trommelfells, die durch eine umschriebene Trommelfelinekrose
ausgelost wird. Dadurch ist ein Abfluss des Paukenergusses madglich. Bei der Otoskopie
zeigt sich eine pulsierende Otorrhoe, welche durch das Valsalva-Manover verstarkt
werden kann. Im 4. Stadium sind die Symptome rucklaufig und es tritt eine
Re-Differenzierung des Trommelfells ein (33).

Die geflrchteten intratemporalen und intrakraniellen Komplikationen der OMA sind dank
moderner Behandlungsmaglichkeiten in den Industrielandern selten geworden. Als eine
intratemporale Komplikation ist die akute Labyrinthitis zu nennen, die mit Drehschwindel
und progredienter Hypakusis einhergeht. In einer finnischen Studie von Leskinen et al.
wurde die OMA als alleinige Ursache der akuten Labyrinthitis gefunden (44).

Eine tympanogene Labyrinthitis entsteht als Folge einer Infektion im Mittelohr. Man
unterscheidet verschiedene Formen: die akut-toxische, akut-eitrige und chronische
Labyrinthitis. Als Ursache der akut-toxischen Labyrinthitis wird eine Fortleitung von

Entzindungsmediatoren oder bakteriellen Toxinen ins Innenohr angenommen (45).
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Paparella beschrieb 1980, dass eine tympanogene Labyrinthitis und Surditas ohne
vestibulare Symptome auftreten kann. Ebenso konnte er als Pathomechanismus
nachweisen, dass sich die bakteriellen Toxine uber die Rundfenstermembran in das
Innenohr ausbreiten. An Studien, welche an Meerschweinchen und Totenkopfaffchen
durchgefuhrt wurden, hat Paparella die elektronenmikroskopische Beschaffenheit der
Membran des runden Fensters beschrieben (46). Die Rundfenstermembran besteht aus
drei Lagen: einer aul3eren epithelialen Schicht, die das Mittelohr auskleidet, sowie zwei
weiteren Lagen, wobei die Innere in direktem anatomischem Kontakt zur Perilymphe
steht. Die Rundfenstermembran weist eine Dicke von 40 bis 70 um auf (47).

Die epitheliale Schicht besteht aus einer Lage Plattenepithelzellen, welche kaum Zilien
tragen. Die mittlere Schicht besteht aus Fibrozyten, Kollagen und elastischen Fasern. Die
innere Schicht, welche zur Scala tympani zeigt, besteht aus langlichen Zellen mit
zytoplasmatischen Erweiterungen. Es ist keine trennende Basalmembran zwischen der
inneren Schicht und der Scala tympani zu erkennen (46). Die Rundfenstermembran ist
permeabel fur Wasser, nicht jedoch fur lonen und Makromolekuile. Dadurch kann die
charakteristische Zusammensetzung der Perilymphe aufrechterhalten werden. In der
Leipziger Studie von Engel et al. konnte gezeigt werden, dass geringe Konzentrationen
Streptolysin O, welches von Streptococcus pyogenes produziert wird, zu einem
Zusammenbruch der Permeabilitatsschranke fuhrt. Dieses Zytotoxin formt Poren in der
Membran und fuhrt somit zu einem Ungleichgewicht der lonen-Zusammensetzung der
Perilymphe, was konsekutiv zu einer Schallempfindungsstorung fuhrt (45). Die
Permeabilitdt nimmt nach Aussage Munkers durch den infektionsbedingten pH-Wert-
Abfall zu (48).

2.3. Die Laserparacentese
2.3.1. Die Anwendung des COz-Lasers am Trommelfell

Die physikalischen Prinzipien der wellenlangenabhangigen Absorption im Gewebe fuhren
zur Gewebeabtragung durch den Laser. Bei der Anwendung des Lasers im Rahmen der
Ohrchirurgie sind am meisten die Cochlea und das Labyrinth durch thermische oder
akustische Schaden gefahrdet. Die Applikation von Laserenergie am Trommelfell fuhrt
zu einer Umwandlung in thermische Energie und einer verlustbedingten Ausbreitung der
Energie im Gewebe. Jovanovic et al. befanden die Gefahren fur das Innenohr bei der
Laseranwendung am Trommelfell durch die anatomische Entfernung und die

verlustbehaftete Ausbreitung der Energie fur gering (49).
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Fiar die Anwendung am Trommelfell steht neben dem CO,-Laser mit einer Wellenlange
von 10,6 ym auch der Erbium:YAG-Laser mit einer Wellenlange von 2,94um zur
Verfugung. Dieser besitzt jedoch kaum hamostatische Wirkung, sodass austretendes
Blut die Wirkung abschwacht. Auflerdem ist durch das Auftreten von explosionsartigen
Druckwellen das Risiko fur akustische Traumata erhoht. Dieses Risiko ist beim CO2-
Laser nicht gegeben, wodurch der COz-Laser zum Mittel der Wahl fur eine
Laserparacentese wurde. Ebenso protektiv fur das Innenohr wirkt die Absorption der
CO2-Energie im Wasser, sodass daraus eine Eindringtiefe von nur 0,01mm resultiert (49).
Der CO»-Laser kann somit seine Wirkung nur an der Oberflache des Gewebes entfalten
(50).

Der bei OMA haufig vorliegende Paukenerguss wirkt protektiv auf die Strukturen des
Innenohrs. Der CO2-Laser emittiert Strahlung mit einer Wellenlange von 10,6 ym und
wird am starksten von Wasser und Hydroxylapatit absorbiert (51).

Eine Indikation fur die Anwendung des Lasers am Trommelfell ist die OMA mit
vestibulocochlearen Komplikationen, um die Drainage des toxischen Mittelohrsekrets zu
ermoglichen. Die Wirkung des Lasers ist durch die entzundlich bedingte Verdickung des
Trommelfells abgeschwacht. Die Paracentese sollte im vorderen unteren Quadranten
angelegt werden, um das Innenohr und insbesondere das runde Fenster vor
akzidentellen Komplikationen zu bewahren. Im Verlauf heilt die Laserparacentese in
durchschnittlich 16 Tagen (9) meist narbenlos aus (49).

Die CO2-Laserparacentese hat den zusatzlichen Vorteil, dass sie auch bei schwierigen
anatomischen Verhaltnissen (z.B. postinfektioser Gehorgangsstenose, Gehdrgangs-

exostosen etc.) einfach und schnell ambulant durchzufuhren ist.

Abb. 5: Trommelfell mit OMA nach Abb. 6: Trommelfell 3 Wochen nach
Laserparacentese (9) Laserparacentese (9)
Aus: SedIimaier B., Dauer der Paukenbeliiftung nach Lasermyringotomie mit dem CO2-Laserotoskop
Otoscan® (2001) Springer Verlag
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2.3.2. Geschichtliches

Der CO2-Laser bietet die Moglichkeit beruhrungsfrei und mit hoher Prazision zu arbeiten.
Durch unterschiedliche Absorptionsfahigkeiten der Gewebe ist ein gewebeselektives
Arbeiten moglich. Das mit dem chirurgischen Eingriff am Ohr unweigerlich verbundene
mechanische Trauma kann dadurch reduziert werden (51).

Goode beschrieb als erster 1982 die Durchfuhrung einer COx-Laserparacentese am
Patienten. In der von ihm durchgefuhrten Studie untersuchte er an 10 Patienten die Dauer
der Paukenbellftung nach LPZ (n=12). Nach 6 Wochen waren alle, bis auf 2
Perforationen, verschlossen. Es konnte gezeigt werden, dass sich kleine Trommelfell-
perforationen (1,5mm) schneller verschlieBen als Perforationen Uber 2mm. Im
Durchschnitt blieben 2mm grofRe Perforationen 3 bis 6 Wochen offen. Komplikationen,
wie Schwindel oder Horverlust, wurden nicht beschrieben. Ebenso wurden LPZ an
Katzen (n=15) und menschlichen Felsenbeinen (n=4) durchgefuhrt (52).

1984 fuhrten Lyons et al. eine Studie an Meerschweinchen (n=18) durch. Sie
untersuchten den Zusammenhang zwischen der GroRe der Trommelfellperforation,
abhangig von der Intensitat der Laserenergie (in Watt) und der Dauer der Einwirkung (in
ms). Lyons et al. konstatierten, dass mit steigender Dauer der Laserbehandlung mehr
Vaporisation und Hitzeentwicklung stattfindet und somit das Risiko von thermischen
Schaden im umliegenden Gewebe signifikant ansteigt. Sie teilten die Versuchstiere in 2
Gruppen ein. Die Tiere der ersten Gruppe erhielten Laserbehandlungen mit einer
Intensitat von 2 bis 30 Watt. Bei den Tieren, die mit 30 W behandelt wurden, wurden die
Gehorknochelchen und grof3e Teile der Cochlea zerstort. In der zweiten Gruppe wurden
die Tiere mit Intensitaten von 0,4 bis 1,6 W therapiert. Vor allem die Warmeentwicklung,
welche durch den hohen Anteil an Reflexionen am Trommelfell entstand, fUhrte zu groRen
Schaden am Innenohr. Als Vorteile der LPZ wurden ein fehlendes mechanisches
Trauma, weniger Blutungen und eine gro3e Genauigkeit in der Anwendung angegeben
(53).

Ebenfalls 1984 veroffentlichten Soderberg et al. eine Studie in der die CO2-Laser-
Anwendung dem Einsatz von Paukendrainagen gegenubergestellt wurde. Der
Selbstheilungsprozess wurde unter histologisch-morphologischen Gesichtspunkten
untersucht. Sie zeigten am Tiermodell (Ratten, n=22), dass die LPZ im Vergleich zur
klassischen Schnittparacentese doppelt solange die Beluftung der Paukenhohle
sicherstellt. Somit galt die LPZ als Alternative zum Einsatz von Paukendrainagen, da sie
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ohne nicht-biologischen Fremdkorper auskommt und Komplikationen wie Atrophie,
Tympanosklerose und bleibende Perforation vermieden werden konnen (54).

DeRowe et al. stellten in der 1994 durchgefuhrten Studie den Zusammenhang zwischen
eingesetzter Energie (in Watt), Bestrahlungszeit (in ms) und Dauer (in Tagen) der
Perforation dar. Als Tiermodell dienten Meerschweinchen (n=30). Ebenso bemerkte er,
dass es im Vergleich zum Einsatz von Paukendrainagen seltener zu Narbenbildung kam.
Als Vorteil des CO2-Laser stellte er die hohe Absorption in Flussigkeiten dar und somit
der haufig vorhandene Paukenerguss das Innenohr vor Kollateralschaden durch den
Laser schutzt (55).

Eine Indikation fur die Therapie mittels CO2-Laser ist die OMA mit Innenohrbeteiligung.
Sedlmaier et al. stellten als Anwendungsproblem die Zunahme der Trommelfelldicke bei
Entzindungen des Mittelohrs heraus, was eine Anpassung der Laserparameter
erforderlich machen wurde (6).

Valtonen et al. verglichen die Dauer der Paukenbellftung unter der klassischen
Schnittparacentese (9 10d) und der LPZ (& 22d). Ebenso untersuchten sie den Einfluss
auf die Dauer der Perforation, je nachdem in welcher geometrischen Form sie
durchgefuhrt wurde. Nierenformige Perforationen hatten einen langeren
Selbstheilungsprozess als Runde. Im Tiermodell wurden Chinchillas (n=18) verwendet
(27).

1996 wurde eine Studie von Silverstein et al. veroffentlicht, in der auf das Risiko einer
permanenten Perforation ab einem Durchmesser von mehr als 3 mm hingewiesen wurde.
Ab einem Durchmesser von 2,5mm wirke sich eine zunehmende Grol3e nicht mehr positiv
auf die Dauer der Beluftung aus (56).

Cohen et al. beschrieben 1998 die sichere Anwendung des CO2-Lasers im ambulanten
Setting in Lokalanasthesie. Es wurden LPZ (n=21) mit einem Durchmesser von 1,6-
2,6mm durchgefiihrt. Die durchschnittliche Offnungsdauer waren 2-3 Wochen (57).

Eine Ursache des verzogerten Selbstheilungsprozesses der LPZ wurde von Siegel et al.
in histologischen Untersuchungen gefunden. Die Vaporisation des Gewebes flhre zu
einer verlangerten Selbstheilungszeit im Vergleich zur einfachen Distraktion des
Gewebes bei der Schnittparacentese (58).

Soderberg et al. beschrieben, dass am 1. Tag der LPZ das Plattenepithel komplett
zerstort war und am Rande der Lasion kollagene Fasern frei lagen. Zwei Tage spater
kam es am Rand der Perforation zu einer Hyperplasie, welche erst nach 12 Tage den
gesamten Umfang der Lasion erreicht hatte. Am 3. Tag bildete sich Granulationsgewebe,
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welches als Schiene fur das Plattenepithel diente. Am 15. Tag wurde die erste mit
Plattenepithel bedeckte und verschlossene Perforation beobachtet. Hyperplastisches
Plattenepithel mit ausgepragter Keratinproduktion ist essentiell fur die Heilung des
Trommelfells (54).

Valtonen et al. fuhrten die langere Selbstheilungszeit auf die Ablation von Gewebe
zuruck, die zu einem zu Uberbrickenden Gewebeverlust fuhre, sowie auf Koagulations-

gewebe am Rande der Perforation, welches die Heilung ebenfalls behindere (27).
2.3.3. Operationsmethode

Vor dem operativen Eingriff wird der Patient zunachst Uber die Risiken aufgeklart und
sein Einverstandnis wird eingeholt. Es wird ein praoperatives Tonschwellenaudiogramm
erhoben, um die Diagnose zu sichern und um es mit dem postoperativen Befund
vergleichen zu konnen. Die LPZ kann im ambulanten Setting und ohne Allgemein-
anasthesie durchgefuhrt werden. Es wird je nach Grolie des Gehdrgangs ein geeigneter
Ohrtrichter gewahlt. Das Trommelfell kann dadurch in seiner Gesamtheit beurteilt
werden. Anschliel3end wird eine Oberflachenanasthesie des Trommelfells mit Tetracain
(Gingicain D 754mg / 65g, Sanofi-Aventis, Frankfurt am Main, Deutschland) durchgefuhrt.
Dazu wird ein in Tetracain getrankter Wattebausch in den au3eren Gehorgang eingelegt,
welcher fur 15-30 Minuten dort verbleibt, um eine suffiziente Anasthesie zu
gewahrleisten. Loco typico fur das Anlegen einer LPZ ist der vordere untere Quadrant.
Der Laserstrahl sollte optimal fokussiert sein. Am Mikroskop sollte die groRtmaogliche
Vergrollerung gewahlt werden. Mittels Abstands des Applikationssystems zum
Trommelfell kann die Fokusebene variiert werden. Die Ebene des scharfsten Sehens
entspricht der Ebene der besten Fokussierung. Bei OMA sollte der Durchmesser der
Perforation ca. 2 mm betragen. Der Durchmesser kann durch den Pilotstrahl sichtbar
gemacht werden. Die Pulsdauer in ms, sowie die Leistung in W kann individuell eingestellt
werden. Falls durch einmalige Applikation zwar eine Perforation erreicht wurde, jedoch
noch nicht der ausreichende Durchmesser, kann durch weitere Laserpulse der
Durchmesser der Perforation vergrof3ert werden. Das Mittelohrsekret wird mittels
Ohrsauger aus der Paukenhohle entfernt. Mit dem Patienten wird ein ambulanter
Kontrolltermin vereinbart, um eine erneute Tonschwellenaudiometrie durchzufuhren

sowie den postoperativen Heilungsverlauf des Trommelfells zu beurteilen.
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2.4. Grundlagen der Audiometrie

Die Tonschwellenaudiometrie ist ein weit verbreitetes und ambulant verfugbares
Verfahren, welches dazu dient, die Qualitdt der HoOrstorung, wie Schallleitungs- oder
Schallempfindungsstorung, festzustellen und den Schweregrad zu dokumentieren.

Die Tonschwellenaudiometrie dient der Bestimmung der Horschwelle. Das Audiometer
erzeugt dabei reine Tone, die dem Patienten in steigender Lautstarke angeboten werden.
Nacheinander werden verschiedene zu prufende Frequenzen untersucht. Zunachst wird
dem Patienten der zu untersuchende Ton unterschwellig, d.h. fur das menschliche Gehor
nicht wahrnehmbar dargeboten. Die Lautstarke wird mit schleichender Geschwindigkeit
um jeweils 5dB erhoht, bis der Patient angibt den Ton wahrzunehmen. Von diesem Wert
ausgehend wird fur jedes Ohr getrennt die Horschwelle ggf. unter Vertaubung des
kontralateralen Ohres bestimmt. Luft- und Knochenleitung werden separat getestet.

3. Material und Methoden

3.1. Patientenkollektiv

Der Studie wurde durch die Ethikkommission der Charité-Universitatsmedizin Berlin mit
der Ethikantragsnummer EA4/021/20 stattgegeben. Die vorliegende Untersuchung
wurde als retrospektive Studie gestaltet. Es wurden 77 Patienten einbezogen, die sich
vom 05.03.2007 bis 15.02.2014 ambulant in einer HNO-facharztlichen Gemeinschafts-
praxis der Primarversorgung vorstellten und bei denen eine unilaterale OMA mit Innen-
ohrbeteiligung diagnostiziert wurde. Es wurden Tonschwellenaudiogramme von 250Hz
bis 8kHz durchgefuhrt. Das Horvermogen des kontralateralen gesunden Ohrs wurde als
individuelle Kontrolle verwendet, sowie die Horergebnisse mit den individuellen alters-
und geschlechtsspezifischen Normalhorschwellen nach DIN EN ISO 7029:2017
verglichen (59).

Insgesamt wurden 923 Patienten gescreent, die in 0.g. Zeitraum in der HNO-Gemein-
schaftspraxis eine LPZ erhalten hatten. Es wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien
angewendet:

Einschlusskriterien:

- Unilaterale Otitis media acuta
- Unilaterale Schallempfindungsschwerhorigkeit von min. 10dB in 3 benachbarten
Frequenzen oder 20dB in einer Frequenz (Spektrum 250Hz bis 4kHz) im TSA

- Postoperative Kontrollaudiometrie

23



Ausschlusskriterien:

- OMA mit Schallempfindungsschwerhorigkeit und intratympanaler Dexamethason-
Injektion im Verlauf

- Bilaterale OMA

- Therapierefraktarer Paukenerguss bei chronischer Tubenventilationsstorung,
Fehlbildungen oder Tumorerkrankungen

- Z.n. akustischem Trauma, ototoxischer Medikation oder Ohroperationen

- M. Meniére

- Zoster oticus

- Fehlende Kontrollaudiometrie

- Otitis media chronica

Tab. 1: Aufteilung des gescreenten Patientenkollektivs

Gesamtzahl gescreenter Patienten 923
Erfullte Ausschlusskriterien 846
Eingeschlossene Patienten 77

3.2. Anamnestische und klinische Untersuchungsparameter

Die Patienten stellten sich mit typischen Symptomen, wie Otalgie, Hypakusis, Tinnitus
etc. ambulant in einer HNO-arztlichen Gemeinschaftspraxis vor. Dort wurden sie von
einem HNO-Facharzt untersucht und die Anamnese in Bezug auf Grunderkrankungen,
vorausgegangene Infekte der oberen Atemwege, stattgehabte Operationen, Tumor-
erkrankungen, Arzneimitteleinnahme und aktuelle Beschwerden erhoben. Ebenso
wurden etwaige Grunderkrankungen erfasst, wie z.B. Diabetes mellitus oder arterielle
Hypertonie, die eine relative Kontraindikation fur eine Prednisolon-Therapie darstellten,
sodass unter diesen Voraussetzungen ggf. das 80mg-Prednisolon-Schema verschrieben
wurde.

Darauf folgte eine klinische Untersuchung mit Otoskopie, anteriorer und posteriorer
Rhinoskopie, Inspektion der Mundhohle und ggf. Laryngoskopie. Tumorerkrankungen im
Epipharynx, als Ursache fur einen einseitigen Paukenerguss im Erwachsenenalter,
wurden im Rahmen der korperlichen Untersuchung in Oberflachenanasthesie mit
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Tetracain (Gingicain D 754mg/65g, Sanofi-Aventis, Frankfurt am Main, Deutschland)
mittels transnasaler starrer bzw. flexibler Nasopharyngoskopie unter Verwendung einer
starren 30° Grad-Optik (3 mm &, 11mm Lange, Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland) bzw.
flexiblem Rhinolaryngoskop (3,5mm &, 300mm Lange, Karl Storz, Tuttlingen,
Deutschland) ausgeschlossen.
An apparativen Untersuchungen schlossen sich eine Tympanometrie (MT10,
Interacoustics, Middelfart, Danemark) Tonschwellenaudiometrie und in Ausnahmefallen
eine kalorische Vestibulonystagmographie (Hortmann Vestlab 100, Otometrics, Munster,
Deutschland) an.
Die Patientendaten wurden aus den digitalen Patientenakten, welche durch die
Praxissoftware Quincy (Frey, Dusseldorf, Deutschland) archiviert werden, entnommen.
Bei den Patienten wurde mit der Gesamtschau der Befunde eine OMA mit Innenohr-
beteiligung ohrmikroskopisch und tonschwellenaudiometrisch diagnostiziert.
Es wurden Patienten in das zuvor genannte therapeutische Regime aufgenommen, bei
denen keine 0.g. Ausschlusskriterien vorlagen und klinisch oder apparativ die folgenden
Zeichen einer OMA mit Innenohrbeteiligung aufwiesen:
e Otalgie, Otorrhoe, Tinnitus, Schwindel
o flache Kurve oder Linksverschiebung im Tympanogramm
¢ unilaterale Schallempfindungsschwerhdrigkeit in der praoperativen Tonschwellen-
audiometrie
e ohrmikroskopisch typische Entzindungszeichen des Mittelohres wie Gefald-
injektion des Trommelfells, gerotetes entdifferenziertes Trommelfell, Pauken-
erguss
Die Diagnose wurde uber den ohrmikroskopischen Trommelfellbefund mit einem
binokularen Ohrmikroskop (OPMI pico, Zeiss, Oberkochen, Deutschland) und einer
praoperativen Tonschwellenaudiometrie hinsichtlich des Vorliegens einer Innenohr-
beteiligung ausgewertet und gesichert.
Einige der Patienten wurden ausschlief3lich auf Zuweisung fur den operativen Eingriff in
der HNO-Gemeinschaftspraxis vorstellig, sodass es mitunter nicht nachvollziehbar war,
mit welchem Antibiotikum oder Prednisolon-Schema die Patienten von ihrem extern
betreuenden HNO-Arzt (oder Allgemeinmediziner) (vor-)behandelt wurden. Falls
verfugbar, wurde die antibiotische Vorbehandlung inklusive Dosis und Wirkspektrum

erfasst.
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Alle eingeschlossenen Patienten wurden postoperativ erneut vorstellig, sodass auch zu
diesem Zeitpunkt ein ohrmikroskopischer Befund des Trommelfells, insbesondere
hinsichtlich der Abheilung der entzindlichen Veranderungen und der Abheilung der LPZ,
erhoben, als auch, wie im folgenden Abschnitt dargestellt, eine audiologische Diagnostik
durchgefuhrt wurde.

3.2.1. Audiometrische Untersuchungsparameter

Bei den Patienten wurde eine Tonschwellenaudiometrie mit einem Madsen Aurical
Audiometer (Otometrics, Munster, Deutschland) und der Audiometrie-Software Otosuite
(Otometrics, Munster, Deutschland) durchgefuhrt. Die HOoOrprufungen wurden von
examinierten Audiometristinnen oder medizinischen Fachangestellten vorgenommen.
Die audiologischen Daten der Patienten wurden dem Datenbank-Modul Otobase
(Otometrics, Munster, Deutschland) enthommen.

Im Tonschwellenaudiogramm wurde frequenzspezifisch fur 250Hz, 500Hz, 1000Hz,
2000Hz, 4000Hz, 6000Hz und 8000Hz die Horschwelle individuell erfasst. Fur unsere
Studie wurde das Frequenzspektrum von 250Hz bis 4000Hz ausgewertet, da es den
Hauptsprachbereich, sowie eine sich jeweils anschliellende Frequenz umfasst.

Der Horverlust des betroffenen Ohres wurde einerseits im Vergleich zur Horschwelle des
kontralateralen gesunden Ohres berechnet, andererseits im Vergleich zu den
individuellen alters- und geschlechtsspezifischen Normalhdrschwellen nach DIN EN I1SO
7029:2017 dargestellt.

Der Einfluss von Prednisolon-Schemata, Tinnitus, Alter, Geschlecht, Folge-LPZ auf die
Horverbesserung wurde gesondert betrachtet.

Als Basis der audiometrischen Auswertungen wurde der PTA des erkrankten Ohres als
Mittelwert aus den Frequenzen 250Hz, 500Hz, 1000Hz, 2000Hz und 4000Hz berechnet.

X250Hz T X500Hz T X1kHz T X2kHz T XakHz

PTA =
5

Dieser diente als Ausgangswert zur Berechnung der Horverbesserung, einerseits in
Bezug auf die Horschwelle des gesunden kontralateralen Ohres, andererseits in Bezug
auf die Normalhorschwellen nach DIN EN ISO 7029:2017.

_ (xZSOHz + X500Hz + X1kHz + X2kHz + x4kHz)kontralateral
PTAkontralateral - 5
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Dafur wurde aus den Daten der alters- und geschlechtsspezifischen Normalhorschwellen
nach DIN EN ISO 7029:2017 der mittlere PTA ermittelt und als Basis der Berechnungen
verwendet.
Hier beispielhaft die Berechnung des mittleren PTAs fur einen 60-jahrigen mannlichen
Patienten:

5dB + 6dB + 8dB + 12dB + 20dB

PTAISO ES 5 = 10,2dB

Ebenfalls wurde eine frequenzspezifische Berechnung zur Erfassung der Horschwelle
durchgefuhrt, um eine Verzerrung der Daten durch Nutzung des PTA auszuschlie3en
und die Horschwelle frequenzspezifisch zu vergleichen.

Die frequenzspezifische Berechnung des Horverlustes wurde zum einen in Bezug zur
Horschwelle des gesunden kontralateralen Ohres berechnet und zum anderen zur
Normalhdrschwelle nach DIN EN ISO 7029:2017 (Formel folgend beispielhaft fur 250Hz
aufgefuhrt).

Mlttelwert(ZSOHZVl) - Mittelwert(zSOHZ1507029:2017)

Insgesamt wurden Tonschwellenaudiogramme zu drei Zeitpunkten erhoben, zum einen
praoperativ (V1) vor der LPZ, anschlie3end in der ersten postoperativen Woche (V2) und
im Verlauf des ersten postoperativen Monats (V3) (s. Abb. 7).

Aufgrund der Tatsache, dass es sich um ambulant geflihrte Patienten handelt, ist diese
apparative Untersuchung nicht standardisiert zu einem festgelegten Zeitraum

durchgefuhrt worden.

V1 V2 V3
LPZ ggf. Re-LPZ l
12 Tage ‘H 89 Tage

| | Antibiotikum (7d)

|: Prednisolon (50mg/3d)

| | Prednisolon (20mg/8d)

Abb. 7: Therapiedauer und Zeitpunkte der Nachbeobachtungen

27



3.2.2. Praoperative Einteilung des Patientenkollektivs

Aufgrund der mangelnden Literatur und der nicht existierenden einheitlichen Definition
der Innenohrbeteiligung bei OMA wurden die Patienten gemalf} der folgenden Darstellung
zu einheitlichen Kollektiven zusammengefasst. Die Patienten wurden je nach Ausmal}
der am starksten betroffenen Frequenz der SESH in eine von 3 Gruppen eingeteilt. Die
Patienten, bei denen der Horverlust der Knochenleitung der am starksten betroffenen
Frequenz zwischen 0 und 20dB lag, wurden als ,geringfugig betroffen® definiert. Bei
Werten zwischen 20 und 40dB wurden die Patienten als ,mittelgradig betroffen” definiert.
Bestand ein Horverlust zwischen 40 und 60dB wurden die Patienten in die Gruppe

,schwer betroffen“ eingeordnet (s. Tab. 2).

Tab. 2: Praoperative Einteilung

Maximale Horschwelle in einer Frequenz Einteilung

0-20dB geringfugig betroffen
20-40dB mittelgradig betroffen
40-60dB schwer betroffen

3.3. Therapeutische MaBRnahmen

Die Patienten erhielten als Therapie der Wahl eine orale medikamentdse Therapie
bestehend aus einem Glucocorticoid und einem Breitspektrum-Antibiotikum, ebenso
wurde eine operative Therapie in Form einer LPZ vorgenommen.
Die LPZ wurde mit einem COz-Laser (Luxar LX-20 SP, LuxarCare, Bothell, USA) durch
verschiedene HNO-Facharzte der Gemeinschaftspraxis ausgefuhrt (siehe Abb. 8).
Als variable GroRen wurden am CO2-Laser folgende Parameter eingestellt:

e Applikationsmodus: Einzelpulse

e Pulsdauer: 100-200ms

e Leistung: 10-12 Watt
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Abb. 8: Chirurgisches Lasersystem LUXAR-LX20SP
[Online im Internet:] URL:
https://www.luxarcare.com/main.php?group=product&page=luxar_spec&l_cd=Ix-20sp
[zitiert am: 29.05.2020]

Die LPZ wurde als ambulanter Eingriff in Oberflachenanasthesie mit Tetracain (Gingicain
D 754mg/65g, Sanofi-Aventis, Frankfurt am Main, Deutschland) durchgefuhrt.

Als Antibiotikum wurde leitliniengerecht bei der Mehrzahl der Patienten Amoxicillin
eingesetzt. Bei Antibiotika-Allergien wurde ebenfalls leitliniengerecht auf Cephalosporine,
Fluorchinolone oder Lincosamide zurickgegriffen. Oftmals wurde bereits vor Erstvor-
stellung in der HNO-arztlichen Gemeinschaftspraxis ein orales Antibiotikum vom Haus-
arzt oder zuweisenden HNO-Facharzt verschrieben, welches aufgrund von Symptom-
persistenz in Einzelfallentscheidungen umgestellt oder eskaliert werden musste.

Bei 24,7% der Patienten erfolgte eine Folge-LPZ, da es bei vorzeitig verschlossener
Perforation und Weiterbestehen des Ergusses nur zu einer inkompletten audiologischen
Erholung gekommen war. Bei zwei Patienten mussten im Verlauf aufgrund einer

Befundpersistenz eine Paukendrainage eingesetzt werden.
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3.4. Berechnungen der Horverbesserung

Zur Berechnung der Verbesserung des PTA zwischen V1 und V2 im Vergleich zur
kontralateralen Horschwelle wurde die durch Shiraishi et al. etablierte Formel verwendet
(60):

PTAVl - PTAVZ

x 100
PTAv1 - PTAkontralateral

Die Horverbesserung des PTA zum Zeitpunkt V3 wurde mithilfe folgender Formel
berechnet:

PTAVl - PTAv3

x 100
PTAv1 - PTAkontralateral

Die Verbesserung des PTA wurde zusatzlich zur Normalhorschwelle nach DIN EN ISO

7029:2017 berechnet. Dafur wurde o.g. Formel von Shiraishi et al. modifiziert.

PTAVI - PTAVZ

x 100
PTAyy — PTA[507029:2017

Als absolute Horverbesserung wurde die Differenz (A) zwischen dem PTAv1 und PTAv2/3

bezeichnet. Die absolute Horverbesserung des PTA wurde wie folgt berechnet:

APTA = PTAV]_ - PTsz/3

3.4.1. Kategoriale Einteilung der Horverbesserung

Die Verbesserung des PTA zwischen V1 bis V2/V3 diente der kategorialen Einteilung der
Patienten, in welcher wir uns an der Studie von Gordin et al. orientierten (61):

- >75% als vollstandige Erholung

- 46-75% teilweise Erholung

- 20-45% malige Erholung

- <20% keine Verbesserung oder Verschlechterung eingestuft.
3.5. Statistische Methoden

Die Datenaufnahme erfolgte mit den Programmen Numbers Version 6.2.1 (Apple Inc.,
Cupertino, USA) und Excel Version 16.36 (Microsoft Corporation, Redmond, USA).
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Die statistische Auswertung wurde mit SPSS Version 25 (IBM, Armonk, USA)
durchgefuhrt. Zur Auswertung wurden Methoden der deskriptiven Statistik, wie die
Berechnung von arithmetischem Mittel, Median und Standardabweichung benutzt. Der
t-Test fur verbundene Stichproben kam zur Anwendung, um die potentiellen Einflisse
unterschiedlicher Parameter (Prednisolon-Schemata, Tinnitus, Folge-LPZ, Alter und
Geschlecht) auf den Behandlungserfolg und die Signifikanz des Zusammenhanges
zwischen zwei Merkmalen zu bestimmen. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang
wurde bei p<0,05 angenommen. Es erfolgte eine Beratung durch das Institut fiir Biometrie
und Klinische Epidemiologie der Charité zu Beginn der statistischen Auswertung.

Die Grafiken wurden mit dem Programm Numbers und SPSS fur Windows generiert,
sowie mit dem Programm Adobe lllustrator Version 24 (Adobe Inc., San José, USA) zur
besseren Verstandlichkeit bearbeitet.

4. Ergebnisse

4.1. Allgemeines

Das Patientenkollektiv umfasst eine Altersspanne von 18-76 Jahren (Mittelwert 47,34
Jahre). 43 Patienten waren weiblich (55,8%) und 34 Patienten waren mannlich (44,2%).
Es waren 31 (40,3%) linke Ohren und 46 (59,7%) rechte Ohren erkrankt.

Von den 77 Patienten wurden 53 Patienten (72,6%) mit einem Prednisolon-Schema
150mg/3Tage behandelt. 20 Patienten (27,4%) wurden mit einem Prednisolon-Schema
80mg/8Tage behandelt. Von den verbleibenden 4 Patienten ist weder die Dosis noch das
Einnahmeschema bekannt. Das Prednisolon-Schema 150mg/3Tage wurde bei 30
weiblichen Patienten (69,8%) und 23 mannlichen Patienten (76,7%) angewandt. 7
Manner (23,3%) und 13 Frauen (30,2%) erhielten das Prednisolon-Schema 80mg/8Tage.
Der mittlere Zeitraum zwischen V1 und V2 betrug 12 Tage und zwischen V1 und V3 89
Tage. Fur die Untersuchungen der Horschwelle bei dem Krankheitsbild der OMA mit
Innenohrbeteiligung war die Entwicklung der Schallempfindungsschwerhorigkeit
entscheidend, da diese eine persistierende Horminderung verursachen kann. Die
Entwicklung der SLSH wird gesondert betrachtet und dann ausgewiesen.

Zur Beurteilung der Horschwelle wurde deshalb zunachst der PTA (Pure Tone Average)
der SESH fur die 3 Visiten (V1-V3) berechnet. Dieser wurde als Mittelwert aus den
Frequenzen 250Hz, 500Hz, 1000Hz, 2000Hz und 4000Hz gebildet.

Die Horverbesserung wurde einerseits durch die Veranderung des PTA, andererseits

durch die Veranderung der frequenzspezifischen Horschwelle bestimmt.
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Der audiologische Verlauf wurde abhangig von der Veranderung des PTA der SESH
kategorial bewertet (61).

Nicht bei allen Patienten wurde der Befund der Ohrmikroskopie dokumentiert. Die
dokumentierten Befunde zeigten jedoch ausnahmslos eine komplette Heilung des
Trommelfells im postoperativen Verlauf. Ebenso konnte durch die Ohrmikroskopie
festgestellt werden, ob es zu einer Heilungsverzogerung oder klinischen Befund-
verschlechterung gekommen war. Nach der ambulant durchgefihrten LPZ konnten alle
Patienten die Praxis ohne subjektive Einschrankung des Allgemeinempfindens
verlassen. Eine Allgemeinanasthesie oder postoperative Analgesie waren nicht

notwendig.

4.2. Horverbesserung im Vergleich zur gesunden kontralateralen

Horschwelle

Im Vergleich zur gesunden kontralateralen Horschwelle konnte gezeigt werden, dass sich
der PTAv2 um 50,91% verbesserte. Die maximale Verbesserung des PTAv2 betrug
333,33%. Bei den Patienten mit ausbleibender Verbesserung oder mit Verschlechterung
des PTAv:2 lag die maximale Verschlechterung bei -500,0%. Der PTAvs verbesserte sich
um 74,03%. Die maximale Verbesserung des PTAvs betrug 345,45% und die maximale
Verschlechterung des PTAvs -150,0%. Bei V2 zeigten 25,4% der Patienten eine
vollstandige, 32,4% eine teilweise, 22,5% der Patienten eine mafige Verbesserung und
19,7% der Patienten keine Verbesserung oder eine Verschlechterung des PTAvs>.

Bei V3 zeigten 54% der Patienten eine vollstandige Erholung, 22% der Patienten eine
teilweise Verbesserung, 8% der Patienten eine mafige Verbesserung und 16% der
Patienten keine Verbesserung oder eine Verschlechterung des PTAva.

4.2.1. Horverbesserung im Vergleich zur Hérschwelle nach DIN EN ISO 7029:2017

Hierbei handelt es sich um eine internationale Norm, in der die Normalhdrschwellen
otologisch gesunder Personen in Abhangigkeit vom Alter und Geschlecht untersucht
wurden. Die Geschlechter wurden bei den Untersuchungen unterschieden, da sich die
Horschwelle alterer Personengruppen geschlechtsspezifisch unterscheidet. Der PTA des
Vergleichskollektivs, der aus diesen Werten fur beide Geschlechter ermittelt wurde,
betrug 4,25dB (s. Tab. 3). Der PTA der weiblichen Patienten wurde mit 4,19dB und der
PTA der mannlichen Patienten mit 4,33dB angegeben. Die Daten wurden aus
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Tonschwellenaudiogrammen der entsprechenden Geschlechts- und Alterskollektiven

entnommen (62).

Tab. 3: Frequenzspez. Mittelwerte und PTA der DIN EN ISO 7029:2017 Hoérschwelle

Frequenz 250Hz 500Hz 1kHz 2kHz 4kHz PTA

x indB 2,47 2,60 3,43 4,95 7,82 4,25

Im Vergleich zur Horschwelle nach DIN EN ISO 7029:2017 zeigte sich eine
durchschnittliche Verbesserung des PTAv2 von 39,3%. Die maximale Verbesserung des
PTAv2 lag bei 102,9% und die maximale Verschlechterung bei -75,8%. Es wurde fur die
Berechnung die folgende nach Shiraishi et al. modifizierte Formel verwendet (60):

PTAV]_ - PTAVZ

X 100
PT Ay, — PT A0 7029:2017

Dieser Berechnung zufolge erfolgte zum Zeitpunkt V2 die Einteilung des
Patientenkollektivs in folgende Kategorien:

- vollstandige Erholung: 9,7%

- teilweise Erholung: 36,1%

- malige Erholung: 29,2%

- keine Verbesserung oder Verschlechterung: 25%.

Im Vergleich zur Horschwelle nach DIN EN ISO 7029:2017 zeigte sich eine Verbesserung
des PTAvz von 49,2%. Es wurde folgende nach Shiraishi et al. modifizierte Formel
verwendet (60):

PTAV]_ - PTAV3

x 100
PT Ay, — PTAj507029:2017

Die maximale Verbesserung des PTAvz betrug 132,3% und die maximale
Verschlechterung -100%. Davon teilten sich die Patienten wie folgt auf:

- vollstandige Erholung: 29,4%

- teilweise Erholung: 37,3%

- malige Erholung: 7,8%

- keine Verbesserung oder Verschlechterung: 25,5%.
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4.2.2. Praoperative Einteilung als pradiktiver Faktor

Im t-Test mit verbundenen Stichproben korrelierte der PTAv+ (p<0,001) mit der
praoperativen Einteilung der Patienten in die 0.g. Gruppen (s. Tab. 2).

Im Patientenkollektiv waren 3,9% der Patienten geringflugig betroffen, 62,3% waren
mittelgradig betroffen und 33,8% schwer betroffen (s. Abb. 9).

schwer (n=26)
40 bis 60 dB

mittelgradig (n=48)
20 bis 40 dB

Abb. 9: Praoperative Einteilung (V1)

Von den geringfugig betroffenen Patienten erholten sich zum Zeitpunkt V3 jeweils ein
Patient teilweise und ein Patient zeigte keine Verbesserung oder eine Verschlechterung
des PTA. Der dritte Patient aus dieser Gruppe ist zur V3 nicht erschienen. In der
Untergruppe der mittelgradig betroffenen Patienten erholten sich 54,5% vollstandig und
18,2% teilweise. 12,1% der Patienten erholten sich mafig und bei 15,2% der Patienten
zeigte sich keine Verbesserung oder eine Verschlechterung der Horschwelle.

Von den schwer betroffenen Patienten erholten sich 60% vollstandig, 26,7% teilweise
und 13,3% zeigten keine Verbesserung. Die Angaben beziehen sich auf die prozentuale
Verbesserung des PTA zum Zeitpunkt V2/3 woflr die Horschwelle des gesunden
kontralateralen Ohrs als Baseline verwendet wurde. In nachfolgender Tab. 4 ist die
prozentuale Verbesserung des PTA innerhalb der 3 Patientengruppen zum einen im
Vergleich zur kontralateralen gesunden Horschwelle, zum anderen zu den geschlechts-
und altersgenormten Horschwellen nach DIN EN ISO 7029:2017 dargestellt. Die beiden
Zeitpunkte V2/V3 wurden gesondert betrachtet.
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Tab. 4: Praoperative Schweregradeinteilung und Hoérverbesserung (HV)

HV im Vergleich zur Horschwelle

Anzahl DIN EN
Patienten PTAv1 kontralateral 1SO7029:2017
Praoperative
Schweregradeinteilung
e V2:2,3% V2: -15%
geringfiigig . 12,748 3. 36 49, V3: 30%
. . V2: 36,4% V2: 40%
mittelgradig 48 19,7dB VV3: 66.9% V3 51%
V2: 81% V2: 42%
schwer betroffen 26 34,3dB V3: 95% V3 47%

4.2.3. Alter und Geschlecht als Einflussfaktoren

Das Patientenkollektiv besteht aus 77 Patienten mit einem mittleren Alter von 47,34
Jahren und einer Altersspanne von 18-76 Jahren.

Das Alter der Patienten korrelierte in der Durchfihrung nichtparametrischer Tests
signifikant mit dem PTAv1 (p=0,001). Die praoperative kategoriale Einteilung korrelierte
signifikant mit dem Alter der Patienten (p=0,001), ebenso der kontralaterale PTAv1
(p=0,001). Das Alter zeigte keinen signifikanten Einfluss auf das Ausmal} der
Horverbesserung (p=0,875).
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Abb. 10: Verteilung des PTAv+ in Bezug auf das Alter und Geschlecht

Die weiblichen Patienten waren im Mittel 47,95 Jahre und die mannlichen Patienten 46,56
Jahre alt. Das mittlere Alter beider Geschlechter unterschied sich mit p=0,883 nicht
signifikant voneinander. Abb. 10 zeigt die Verteilung des PTAv+ fur beide Geschlechter
in Abhangigkeit vom Alter. Der PTAv+ in der Gruppe der weiblichen Patienten betrug
23,7dB. Der PTAv1 der mannlichen Patienten betrug 25,3dB. Da sich der PTAy1 mit
p=0,293 nicht signifikant unterschied, konnten die Daten der beiden Geschlechter
gemeinsam berechnet und dargestellt werden. Der PTAvy4+ der weiblichen Patienten
verbesserte sich um 8,3dB auf einen PTAv2 von 15,4dB. Der PTAv1 der mannlichen
Patienten verbesserte sich um 8,2dB auf einen PTAv2 von 17,1dB (p=0,409). Der PTAv>
der weiblichen Patienten verbesserte sich um 0,3dB auf einen PTAvs von 15,1dB. Der
PTAv2 der mannlichen Patienten verbesserte sich um 3,3dB auf einen PTAy3 von 13,8dB
(p=0,317). Im t-test bei unabhangigen Stichproben konnte gezeigt werden, dass sich der
PTAv2 der weiblichen Patienten um 60,4% und der PTAv2 der mannlichen Patienten um
37,6% (p=0,133) verbesserte. Der PTAvs der weiblichen Patienten verbesserte sich um
70,8% und der PTAv3 der mannlichen Patienten um 78,5% (p=0,682).
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4.3. Frequenzspezifische Berechnungen der Horschwelle

Die bisherigen Untersuchungen bezogen sich auf den PTA, den Mittelwert der 5 o.g.
Frequenzen. Die folgenden Abschnitte sollen die frequenzspezifische Entwicklung der

Horschwelle darstellen.
4.3.1. Frequenzspezifische Berechnungen im Vergleich zur TSA-Nulllinie

Im Folgenden sind die frequenzspezifischen Mittelwerte der SESH, das heil3t im Bezug
zur TSA-Nulllinie zu den drei Visitenzeitpunkten frequenzspezifisch dargestellt (s.Tab. 5).
Zum Zeitpunkt V1 betrug der Horverlust bei 250Hz 13,4dB (min. -5dB; max. 40dB). Bei
500Hz betrug der Horverlust 19,4dB (min. 0dB; max. 45dB). Bei 1kHz lag der Horverlust
bei 20,8dB (min. 5dB; max. 55dB). Der Horverlust bei 2kHz lag bei 30,8dB (min. 5dB;
max. 65dB). Bei 4kHz betrug der Horverlust 38,4dB (min. 15dB; max. 75dB). Zum
Zeitpunkt V2 betrug der Horverlust 10,8dB bei 250 Hz (min. 0dB; max. 35dB), bei 500Hz
13,6dB (min. 0dB; max. 45dB), bei 1kHz 13,5dB (min. 0dB; max. 40dB) bei 2kHz 18,4dB
(min. 0dB, max. 50dB) sowie bei 4kHz 25,2dB (min. 0dB; max. 55dB).

Zum Zeitpunkt V3 betrug der Horverlust 9,5dB bei 250Hz (min. 0dB; max. 45dB), 12,3dB
(min. 0dB; max. 55dB) bei 500Hz, 11,6dB (min. 0dB; max. 50dB) bei 1kHz, 15,4dB (min.
0dB; max. 65dB) bei 2kHz und 21,5dB (min. 0dB; max. 65dB) bei 4kHz. Die Abb. 11-13

zeigen die Entwicklung der frequenzspezifischen Horschwelle von V1-V3.
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Abb. 13: Mittlere frequenzspezifische Horschwelle (V3)
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Zur Berechnung der Horverbesserung zwischen V2 und V3, wurden auch bei V1-V2 nur

die Patienten eingeschlossen, welche zum V3-TSA erschienen sind (n=50). Im t-Test bei

verbundenen Stichproben (s.Tab. 5) konnte eine signifikante Horverbesserung zwischen

V1 und V3 fur alle Frequenzen gezeigt werden (p<0,001 bis 0,023).

Tab. 5: Frequenzspezifische Horverbesserung (HV)

HV HV
i\r/11dB i\r/12dB i\r/13dB E—\\iv(g/r:_vz) S_/\i}e\,{f) E)\_/Jvéxs)
250Hz 134 10,8 95 0,011 0,301 0,023
500Hz 194 136 123 <0,001 0,437 <0,001
1kHz 208 135 11,6 <0,001 0,030 <0,001
okHz 30,8 184 154  <0,001 0,010 <0,001
4kHz 384 252 215 <0,001 0,049 <0,001
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4.3.2. Frequenzspezifische Berechnungen verglichen zur gesunden

kontralateralen Horschwelle

Die SESH als Seitendifferenz im Vergleich zur Horschwelle des gesunden kontralateralen
Ohres wurde mit folgender Formel berechnet (hier exemplarisch V1 fur 250Hz):

|Mittelwert(250Hle) — Mittelwert(Z50sz0ntralateral(Vl))|

Im Vergleich zur gesunden kontralateralen Horschwelle betrug der Horverlust bei V1 far
250Hz 6,2dB (min. -10dB; max. 30dB). Bei 500Hz betrug der Horverlust 10,1dB (min. -
10; max. 35dB). Der Horverlust fur 1kHz wurde mit 12,1dB errechnet (min. -10 dB; max.
30dB). Fur 2kHz errechnete sich ein Horverlust von 20,1dB (min. -10dB; max. 50dB). Bei
4kHz errechnete sich ein Horverlust von 23,8dB (min. 0dB, max. 45dB). Bei V2
errechneten wir einen Horverlust von 5,1dB bei 250Hz (min. -10dB; max. 35 dB), 6,3dB
bei 500Hz (min. -15dB; max. 35dB), 6,15dB bei 1kHz (min. -15dB; max. 25dB), 9,4dB bei
2kHz (min. -20dB; max. 40dB) und 12,6dB bei 4kHz (min. -20dB; max. 45dB). Bei V3
errechneten wir einen Horverlust von 2,9dB bei 250Hz (min. -10dB; max. 25dB), 4,3dB
bei 500Hz (min. -10dB; max. 30dB), 3,7dB bei 1kHz (min. -10dB; max. 20dB), 4,3dB bei
2kHz (min. -15dB; max. 20dB) und 7,9dB bei 4kHz (min. -10dB; max. 25 dB).

In Tab. 6 sind oben genannte Werte zusammengefasst und deren Signifikanz
herausgestellt. Im Vergleich zur Horschwelle des gesunden kontralateralen Ohres zeigte
sich bei V1-V2 und V1-V3 eine signifikante Verbesserung der Horschwelle bei allen
Frequenzen bis auf 250Hz.

Tab. 6: Frequenzspezifische HV im Vergleich zur Hérschwelle des gesunden kontralateralen Ohres

Vi V2 V3 HNVIVD Govg g

p-Wert p-Wert

250Hz 6,2 5,1 2,9 0,329 0,067 0,063
500Hz 10,1 6,3 43 <0,001 0,066 <0,001
1kHz 12,1 6,15 3,7 <0,001 0,011 <0,001
2kHz 20,1 94 43 <0,001 <0,001 <0,001
4kHz 23,8 12,6 7.9 <0,001 0,001 <0,001
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4.3.3. Frequenzspezifische Berechnungen im Vergleich zu DIN EN ISO 7029:2017

Zur Berechnung des frequenzspezifischen Horverlustes im Vergleich zur geschlechts-
und altersgenormten Horschwelle nach DIN EN ISO 7029:2017 wurde folgende Formel
verwendet (hier exemplarisch V1 fur 250Hz):

Mittelwert(250Hzy,,) — Mittelwert(250H 2;507029:2017)

Im Vergleich zu den geschlechts- und altersgenormten Horschwellen nach DIN EN ISO
7029:2017 zeigte sich bei V1 ein Horverlust von 11,1dB bei 250Hz (min.-6 dB; max.
39dB), 16,6dB bei 500Hz (min.-1 dB; max. 44dB), 17,2dB bei 1kHz (min. -3dB; max.
48dB), 25,3dB bei 2kHz (min. 3dB; max. 50dB) und 30,4dB bei 4kHz (min. 3dB; max.
66dB). Zum Zeitpunkt V2 bestand ein Horverlust von 8,4dB bei 250 Hz (min.-6 dB; max.
30dB), 11dB bei 500Hz (min. -1 dB; max. 44dB), 10,1dB bei 1kHz (min. -3dB; max. 35dB),
13,4dB bei 2kHz (min. -2dB; max. 45) und 10,1dB bei 4kHz (min.-20dB; max. 30dB). Zum
Zeitpunkt V3 zeigte sich ein Horverlust von 7,1dB bei 250Hz (min. -1dB; max. 44dB),
9,8dB bei 500Hz (min. -1dB; max. 43dB), 8,3dB bei 1kHz (min. -3dB; max. 36dB), 10,6dB
bei 2kHz (min. -7dB; max. 48dB) und 13,9dB bei 4kHz (min. -15dB, max. 61dB). Die
folgende Tab. 7 fasst die o.g. Daten zusammen und stellt die Signifikanz der
Horverbesserung zu den Visitenzeitpunkten heraus. Die frequenzspezifische
Horverbesserung war zwischen V1-V2 und V1-V3 signifikant fur alle Frequenzen.

Tab. 7: Frequenzspezifischer HV im Vergleich zur Horschwelle nach DIN EN ISO 7029:2017

HV HV
NGB indB indB S\\iv((;/r: V2 év\?vgg) éVJV(\%/r?)
250Hz 11,1 84 7,1 0,011 0,301 <0,001
500Hz 166 110 98  <0,001 0,437 <0,001
ikHz 17,2 101 83  <0,001 0,030 <0,001
okHz 253 134 106 <0,001 0,010 <0,001
4kHz 304 174 139  <0,001 0,049 <0,001
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4.3.4. Entwicklung der SLSH und Air-Bone-Gap (ABG)

In unserem Patientenkollektiv lag eine kombinierte Schwerhorigkeit im Sinne einer
Schallempfindungsschwerhorigkeit und Schallleitungsschwerhaorigkeit vor.

Der PTA fur die Schallleitungsschwerhorigkeit (PTAsLsH) betrug bei V1 38,4dB (min.
16dB; max. 71dB). Zum Zeitpunkt V2 konnte sich der PTAsLsn auf 26,6dB (min. 7dB;
max. 76dB) verbessern. Zum Zeitpunkt V3 betrug der PTAsisH 21,7dB (min. 5dB; max.
65dB). Zur weiteren Berechnung wurde die ABG verwendet, die Differenz zwischen der
SLSH und der SESH.

PTASLSH - PTASESH = ABG

Die ABGv1 betrug 14,2dB (min. 3dB; max. 30dB), die ABGv2 10,3dB (min. 0dB; max.
35dB) und die ABGys 7,4dB (min. 0dB; max. 22dB). Die Folge-LPZ-Gruppe zeigte eine
ABGyv1 von 16,5dB. Damit unterschied sich die ABGv1 nicht signifikant von den Patienten,
bei denen auf eine Folge-LPZ verzichtet werden konnte (p=0,721).

Die ABGy2 betrug 12,3dB in der Folge-LPZ-Gruppe. Die Patientengruppe ohne Folge-
LPZ hatte eine ABGy2 von 9,6dB (p=0,050).

Die ABGuvs betrug 8,2dB in der Folge-LPZ-Gruppe. Die Patientengruppe ohne Folge-LPZ
wies eine ABGy3 von 6,6dB auf (p=0,185).

Die beiden Prednisolon-Gruppen unterschieden sich bezuglich der ABG zu keinem der
drei Zeitpunkte (V1-V3) signifikant (p=0,243-0,976).

Die Patienten der Tinnitus-Gruppe wiesen eine ABGy+ von 13,9dB auf. Die ABGv2 konnte
auf 9,6dB gesenkt werden. Die ABGyv3 betrug 6,2dB.

Die ABGv1 in der Gruppe ohne Tinnitus betrug 14,3dB, die ABGy. betrug 10,5dB, die
ABGyvs betrug 7,9dB. Die beiden Tinnitus-Gruppen unterschieden sich in der ABGys mit
p<0,001 signifikant.

In der Gruppe der geringfugig betroffenen Patienten konnte die ABGv1 von 14dB auf eine
ABGyv2 von 12dB und auf eine ABGy3z von 5dB reduziert werden.

Die mittelgradig betroffenen Patienten wiesen eine ABGy1 von 14,2dB auf. Diese konnte
auf eine ABGv2 von 9,4dB und auf eine ABGv3 von 7,1dB gesenkt werden.

Die schwer betroffenen Patienten wiesen eine ABGys von 14,4dB, eine ABGyv2 von
11,6dB und eine ABGy3 von 8,5dB auf (s. Tab. 8). Die ABGuvi.v3 der praoperativen
kategorialen Gruppen unterschieden sich nicht signifikant voneinander (p=0,087-0,529).
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Die ABGy3 der weiblichen Patientinnen unterschied sich signifikant von der ABGy3 der

mannlichen Patienten (p=0,011).

Tab. 8: Entwicklung der Air-Bone-Gap

ABGv1 in dB ABGyv2 in dB ABGys in dB
Einmalige LPZ 13,8 9,6*" 6,6
Folge-LPZ 16,5 12,3*" 8,2
Tinnitus 13,9 9,6 6,2*2
kein Tinnitus 14,3 10,5 7,9*2
geringfugig betroffen 14,0 12,5 5,0
schwer betroffen 14,4 11,6 8,5
weiblich 14,9 11,1 6,4 *3
mannlich 13,4 9,1 8,9*3

*1: Die ABG der Gruppen unterscheiden sich signifikant (p=0,05)

*2: Die ABG der Tinnitus-Gruppen unterscheiden sich signifikant (p<0,001)

*3: Die ABG der weiblichen und mannlichen Patienten unterscheiden sich signifikant (p=0,011)
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4.3.6. Horschwelle der Prednisolon-Gruppen

Im Vergleich zur TSA-Nulllinie wurde ein PTAv1 der 80mg-Prednisolon-Gruppe von
21,7dB berechnet. In der 150mg-Prednisolon-Gruppe betrug der PTAv+ im Vergleich zur
TSA-Nulllinie 25,2dB. Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht signifikant (p=0,411).
Die frequenzspezifische Horschwelle des erkrankten und gesunden kontralateralen Ohrs
bei V1 ist in Tab. 9 dargestellt.

Tab. 9: Frequenzspezifische Horschwelle der Prednisolon-Gruppen zur TSA-Nulllinie bei V1

spéfodnrll_ n 290Hz 500Hz 1000Hz ~ 2000Hz  4000Hz  PTA
Gruppen in dB in dB in dB in dB in dB in dB

erkranktes Ohr

80mg 20 11,098 15,8410,3 18,8+12,0 28,3+13,0 34,8+11,8 21,7

150mg 55 14,3+10,6 20,5+11,9 21,3+12,6 30,9122 39,2+14,3 25,2

kontralateral

80mg 20 7,5%6,2 8,5+6,0 8,8+7,0 11,8+12,2 13,8%13,5 10,1

150mg 55 7,2+7,2 9,3+8,3 9,1+8,4 10,2+11,2  14,9+153 10,1

43



Der PTAv2 im Vergleich zur TSA-Nulllinie betrug 14,3dB in der 80mg-Prednisolon-
Gruppe. Der PTAv2 im Vergleich zur TSA-Nulllinie betrug 16,6dB in der 150mg-
Prednisolon-Gruppe. Die frequenzspezifischen Horschwellen bei V2 fur das erkrankte
Ohr und das gesunde kontralaterale Ohr ist in Tab. 10 aufgefuhrt.

Tab. 10: Frequenzspezifische Horschwelle der Prednisolon-Gruppen zur TSA-Nulllinie bei V2

zgfodnn_"  250Hz  500Hz  1000Hz  2000Hz ~ 4000Hz  PTA
Gruppen in dB indB in dB in dB in dB in dB

erkranktes Ohr

80mg 18 8,648,5 11,111,171 12,5¢11,56  16,9+11,9 22,5+11,4 14,3

150mg 52 11,4%8,7 14,2+10,1  13,949,9 18,6£10,7 25,1134 16,7

kontralateral

80mg 18 6,357 7,1+6,1 7,946,5 10,5+10,5 12,0+12,0 8,7

150mg 52 6,1%6,0 7,464 7,472 7,777 12,7£12,7 8,3

Der PTAvs im Vergleich zur TSA-Nulllinie betrug 13,8dB in der 80mg-Prednisolon-
Gruppe. In der 150mg-Prednisolon-Gruppe betrug der PTAvz im Vergleich zur TSA-
Nulllinie 14,2dB. Die frequenzspezifische Horschwelle der Prednisolon-Gruppen fur das
erkrankte und gesunde kontralaterale Ohr sind in Tab. 11 dargestellt. Die PTAv1.v3 der
beiden Prednisolon-Gruppen unterschieden sich nicht signifikant (p=0,195-0,912).

Die PTAv+ bis PTAvs verbesserten sich bei beiden Prednisolon-Gruppen signifikant
(p<0,001).
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Tab. 11: Frequenzspezifische Horschwelle der Prednisolon-Gruppen zur TSA-Nulllinie bei V3

Predni-

solon- n 250Hz 500Hz 1000Hz 2000Hz 4000Hz PTA
Schemat in dB in dB in dB in dB in dB in dB
a

erkranktes Ohr

80mg 14 10,0+12,2 12,1146 12,5¢13,2 16,8¥17,5 17,5¢144 13,8

150mg 36 9,3+9,6 12,4+9,5 11,3+9,9 14,9126 23,1£16,3 14,2

kontralateral

80mg 14 6,4+8,9 7,1+8,3 6,8+8,5 10,7+14,4  10,4+12,9 8,3

150mg 36 6,4%7,7 7,8+6,9 7,8+8,3 9,6+11,8 14,2155 9,2

4.3.7. Horverbesserung der Prednisolon-Gruppen

Die prozentuale Horverbesserung wurde zunachst in Bezug zur gesunden
kontralateralen Horschwelle berechnet. Der PTAv:s der 80mg-Prednisolon-Gruppe
verbesserte sich um 31,5% von 11,65dB auf einen PTAyv2 von 6,29dB. Der PTAv1 der
150mg-Prednisolon-Gruppe verbesserte sich um 58,7% von 15,07dB auf einen PTAv2
von 8,36dB (s. Tab. 12). Die Horverbesserung beider Gruppen unterschied sich zu bei
V2 mit p=0,326 nicht signifikant.

Die Patienten der 80mg-Prednisolon-Gruppe verbesserten sich schliellich auf einen
PTAvs von 5,5dB und zeigten dadurch eine Verbesserung (V1-V3) von 82,3%. Der PTAvs
der 150mg-Prednisolon-Gruppe betrug 5,0dB, damit verbesserte sich der PTA um 70,8%
(V1-V3). Beide Gruppen unterschieden sich mit p=0,853 nicht signifikant.
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Tab. 12: Horverbesserung (HV) der Prednisolon-Gruppen

80mg Prednisolon 150mg Prednisolon

APTA in dB Prozentuale HV APTA in dB Prozentuale HV

Vkontralat. HS 11,65 - 15,07 -
V2xontralat Hs 6,29 31,5% 8,36 58,7 %
V 3kontralat. Hs 55 82,3 % 5,0 70,8 %
V1iso 70202017 17,77 - 20,96 -
V2is0 70202017 10,76 41,3 % 12,29 39,6 %
V3iso7029:2017 9,85 50,4 % 9,96 48,7 %

Die Veranderung des PTA zwischen V1-V3 im Bezug zur kontralateralen Horschwelle
und zur Horschwelle nach DIN EN ISO 7029:2017 ist in Abb. 14 dargestellt.

V1 V2 V3

10
dB

15

20

Dosis Prednisolon: A PTA betroffenes Ohr zu:
80mg —— kontralaterales Ohr
80mg - 1S0:7029

150mg kontralaterales Ohr
150mg 1S0:7029

Abb. 14: Horschwelle der Prednisolon-Gruppen V1-V3

Im Vergleich zur geschlechts- und altersgenormten Horschwelle nach DIN EN ISO
7029:2017 verbesserte sich der PTAv4 der 80mg-Prednisolon-Gruppe von 17,77dB um
41,3% auf einen PTAv2 von 10,76dB. Der PTAys der 150mg-Prednisolon-Gruppe
verbesserte sich von 20,96dB um 39,6% auf einen PTAv2 von 12,29dB. Die
Horverbesserung des PTAv2 der beiden Prednisolon-Gruppen unterschied sich damit
signifikant (p=0,030).
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Der PTAvs betrug 9,85dB in der 80mg-Prednisolon-Gruppe, somit hatte sich der PTA
zwischen V1-V3 um 50,4% verbessert. Der PTAvz der 150mg-Prednisolon-Gruppe betrug
9,96dB und hatte sich damit um 48,7% zwischen V1-V3 verbessert. Die HOorverbesserung
des PTAvs der beiden Prednisolon-Gruppen unterschied sich nicht signifikant
voneinander (p=0,341). Die Horverbesserung im Vergleich zur gesunden kontralateralen
Horschwelle und im Vergleich zur geschlechts- und altersgenormten Horschwelle nach
DIN EN ISO 7029:2017 ist in Abb. 15 dargestellt.

V1 V2 V3

75

50
%
25

Dosis Prednisolon: Entwicklung PTA zu Baseline:
80mg —— kontralaterales Ohr
80mg - 1S0:7029
150mg kontralaterales Ohr
150mg 1ISO:7029

Abb. 15: Horverbesserung des PTAv1-vs

Bei 2 Patienten, die alleinig zur operativen Therapie aus anderen HNO-Praxen
uberwiesen wurden, war die Dosis des oralen Prednisolons unbekannt und konnte nicht

nachgepruft werden.
4.4. Einfluss von Tinnitus auf die Horverbesserung

Von den untersuchten 77 Patienten gaben 19 Patienten (24,7%) einen begleitenden
Tinnitus an. Die verbliebenen 58 Patienten (75,3%) gaben keinen Tinnitus an. Das Alter
In der Tinnitus-Gruppe betrug 41,84 Jahre. Patienten, die keinen Tinnitus angegeben
haben, waren 49,14 Jahre alt. Dieser Parameter war jedoch nicht signifikant (p=0,813).

20,9% der Frauen gaben einen Tinnitus als Begleitsymptom an, im Vergleich dazu 29,4%

der Manner. In der Tinnitus-Gruppe waren 47% weiblich und 53% mannlich.
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4.41. HV der Tinnitusgruppen im Vergleich zur gesunden kontralateralen

Horschwelle

Der PTAv1 der Tinnitus-Gruppe betrug 23,7dB. Der PTAv1 in der Patientengruppe ohne
Tinnitus betrug 24,6dB. Der PTAv1 in den beiden Patientengruppen unterschied sich mit
p=0,619 nicht signifikant.

Der PTAv2 betrug 14,3dB in der Tinnitus-Gruppe und verbesserte sich damit um 46,6%
im Vergleich zum PTAv1. Der PTAv:2 erreichte eine Horverbesserung von 52,4% in der
Patientengruppe ohne Tinnitus und betrug 17dB. Die Horverbesserung der beiden
Patientengruppen unterschied sich mit p=0,182 nicht signifikant. Der PTAv2 unterschied
sich mit p=0,357 ebenfalls nicht signifikant in den beiden Patientengruppen.

Der PTAvz in der Tinnitus-Gruppe betrug 12,5dB, damit trat eine Horverbesserung von
100% ein. Die Patientengruppe ohne Tinnitus hatte einen PTAvz von 14,7dB und
verbesserte sich damit um 63%. Die Horverbesserung des PTA in den beiden
Patientengruppen unterschied sich mit p=0,454 nicht signifikant. Der PTAv3 unterschied
sich mit p=0,668 nicht signifikant in den beiden Patientengruppen.

4.4.2. HV der Tinnitusgruppen im Vergleich zur Horschwelle nach DIN EN ISO
7029:2017

Im Vergleich zu den geschlechts- und altersgenormten Horschwellen nach DIN EN ISO
7029:2017 zeigte sich eine Horverbesserung des PTAv1 von 21,04dB mit 46,9% auf einen
PTAv2 von 11,43dB in der Tinnitus-Gruppe. Der PTAv1 von 19,81dB der Patienten ohne
Tinnitus verbesserte sich um 36,8% auf einen PTAv2 von 12,25dB. Die Horverbesserung
beider Gruppen unterscheid sich mit p=0,033 signifikant voneinander.

Der PTAv3 verbesserte sich um 64% auf 9,17dB in der Tinnitus-Gruppe. Der PTAvs in der
Patientengruppe ohne Tinnitus verbesserte sich um 43,4% auf 10,23dB. Das Ausmal}
der Horverbesserung war mit p=0,022 weiterhin signifikant. Die Parameter der
Tinnitusgruppen sind in Tab. 13 zusammengefasst.
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Tab. 13: Eigenschaften der Tinnitus-Gruppen

Tinnitus  kein Tinnitus

Anzahl (n) 19 (24,7%) 58 (75,3%)
Alter in Jahren 41,84 49,14 p=0,813
Frauen 9 34
Manner 10 24

Im Vergleich zur kontralateralen Horschwelle:

PTAv1 23,7 dB 24,6 dB p=0,619
PTAv2 14,3 dB 17,0 dB p=0,357
Horverbesserung PTAv1.v2 46,6 % 52,4% p=0,182
PTAvs 12,5 dB 14,7 dB p=0,668
Horverbesserung PTAv1.v3 100 % 63 % p=0,454

Im Vergleich zur DIN EN ISO 7029:2017 Horschwelle:

PTAv1 21,04 dB 19,81 dB p=0,428
PTAv2 11,43 dB 12,25 dB p=0,649
Horverbesserung PTAv1.v2 46,9% 36,8% p=0,033*
PTAvs 9,17 dB 10,23 dB p=0,439
Horverbesserung PTAv1.v3 64% 43,4% p=0,022*

*: Signifikanter Unterschied der HV im Vergl. zur DIN EN ISO 7029:2017 Horschwelle
4.5. Entwicklung der Horschwelle bei Folge-LPZ-Patienten

Insgesamt 16 von 77 Patienten (20,8%) erhielten im Verlauf eine Folge-LPZ, zusatzlich
erhielten 3 Patienten (3,9%) eine Folge-LPZ mit Einlage einer Paukendrainage. Bei den
verbliebenen 58 Patienten (75,3%) reichte eine einmalige LPZ aus. In der Folge-LPZ-
Gruppe waren 8 Frauen (50%) und 8 Manner (50%). Das Alter in der Folge-LPZ-Gruppe
betrug 47,56 Jahre. In der Patientengruppe ohne Folge-LPZ betrug das Alter 47,17 Jahre.
In dieser Patientengruppe waren 35 Frauen (60,3%) und 23 Manner (39,7%).
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4.5.1. HV der Folge-LPZ-Patienten im Vergleich zur gesunden kontralateralen

Horschwelle

Im Vergleich zur gesunden kontralateralen Horschwelle betrug der PTAv+ in der Folge-
LPZ-Gruppe 28,6dB. Der PTAv1 in der Patientengruppe ohne Folge-LPZ betrug 23,2dB.
Der PTAv1 beider Patientengruppen unterschied sich mit p=0,064 nicht signifikant.

Die Horverbesserung zum PTAv2 unterschied sich in beiden Patientengruppen mit
p=0,896 nicht signifikant, ebenso wenig die Horverbesserung zum PTAvz mit p=0,549 (s.
Tab. 14).

Die praoperative Einteilung der Patienten in die 0.g. Gruppen zeigte keine signifikante
Korrelation mit dem audiometrischen Verlauf der Patienten, die eine Folge-LPZ mit/ohne
Paukendrainage erhalten hatten (p=0,692).

Der PTAv2 der Folge-LPZ-Gruppe verbesserte sich um 21,8% auf 21,3dB. Der PTAv2 der
Patientengruppe ohne Folge-LPZ verbesserte sich um 59,7% auf 14,9dB (p=0,050).

Der PTAvs in der Folge-LPZ-Gruppe verbesserte sich um 76% auf 22,1dB. Der PTAvz der
Patientengruppe ohne Folge-LPZ verbesserte sich um 75,8% auf 10,8dB. Die
Horverbesserung des PTA (V1-V3) in den beiden Patientengruppen unterschied sich mit
p=0,002 signifikant.

Tab. 14: Eigenschaften der Folge-LPZ-Gruppen im Vergl. zur gesunden kontralateralen Horschwelle

Folge-LPZ Einmalige LPZ
Anzahl (n) 16 (20,8%) 58 (75,3%)
Alter in Jahren 47,56 47,17
Frauen (n) 8 35
Manner (n) 8 23
PTAv1 in dB 28,6 23,2
PTAvz2in dB 21,3 14,9
HV PTAv1.v2 21,8 % 59,7 %
PTAvs in dB 22,1 10,8
HV PTAv1.v3 76 %* 75,8 %*

*: Signifikanter Unterschied der HV des PTA der beiden LPZ-Gruppen (p=0,002)
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4.5.2. HV der Folge-LPZ-Patienten im Vergleich zur DIN EN ISO 7029:2017

Horschwelle

Im Vergleich zu den geschlechts- und altersgenormten Horschwellen nach DIN EN ISO
7029:2017 zeigte sich eine Horverbesserung des PTAv1 von 24dB auf einen PTAv2 von
16,8dB um 28,7% in der Folge-LPZ-Gruppe. Der PTAv1 der Patientengruppe ohne Folge-
LPZ verbesserte sich von 18,9dB um 42,3% auf einen PTAv2 von 10,7dB. Das Ausmalf}
der Horverbesserung des PTA in den beiden Patientengruppen von V1-V2 zeigte mit
p=0,595 keinen signifikanten Unterschied. Der PTAv3 verbesserte sich in der Folge-LPZ-
Gruppe um 33,4% (V1-V3) auf 17,1dB. In der Patientengruppe ohne Folge-LPZ
verbesserte sich der PTAyz auf 7,0dB um 56,2%. In den beiden Patientengruppen
unterschied sich die Horverbesserung des PTA (V1-V3) mit p=0,129 nicht signifikant. In
Tab. 15 sind die Parameter der Patientengruppen im Vergleich zur Hérschwelle nach DIN
EN ISO 7029:2017 dargestellt.

Tab. 15: Eigenschaften der LPZ-Gruppen im Vergl. zur Hérschwelle nach DIN EN ISO 7029:2017

Folge-LPZ Einmalige LPZ
PTAv1 in dB 24,0 18,9
PTAvz2 in dB 16,8 10,7
HV PTAv1.v2 28,7 % 42,3 %
PTAvs in dB 17,1 7,0
HV PTAv1-v3 33,4 % 56,2 %

4.5.3. Entwicklung der kontralateralen Horschwelle

Die gesunde kontralaterale Horschwelle unterlag ebenfalls Schwankungen. Der PTA
wurde im Vergleich zur TSA-Nulllinie berechnet. Der PTAv1 verbesserte sich von 10,23dB
auf einen PTAv2 von 8,46dB. Die Verbesserung des PTA war mit p=0,003 statistisch
signifikant. Der PTAvs betrug 8,9dB. Die Verbesserung des PTA zwischen V1-V3 war mit
p=0,221 nicht signifikant. Die frequenzspezifische Entwicklung der Horschwelle wird

nachfolgend in Tab. 16 dargestellt.
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Tab. 16: Horschwelle kontralaterales Ohr

Frequenz Horschwelle in S/I? Horschwelle in S/Ig Horschwelle in 32
250Hz 7.4 6,1 6,4
500Hz 9,16 7.4 7,6
1000Hz 9,09 7,43 7,5
2000Hz 10,65 8,36 9,9
4000Hz 14,87 12,86 13,1

4.6. Beobachtungszeitraum und Drop-outs

Der Nachbeobachtungszeitraum variierte interindividuell teilweise erheblich. Der mittlere
zeitliche Abstand zwischen V1 und V2 betrug 12 Tage (min.1d; max.445d). Der mittlere
zeitliche Abstand zwischen V1 und V3 betrug 89 Tage (min.5d; max.2300d).

55 Patienten stellten sich zur V2 nach spatestens 7 Tagen vor, weitere 18 Patienten
innerhalb von 33 Tagen. 48 von 52 Patienten, die bis zur V3 untersucht werden konnten,
stellten sich innerhalb von 94 Tagen vor.

Bei Betrachtung der Geschlechtergruppen zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der
Dauer des beobachteten Zeitraums. Wahrend die mannlichen Patienten im Mittel nach
20 Tagen zur V2 erschienen sind, wurden die weiblichen Patienten bereits nach 7 Tagen
zur V2 vorstellig (p=0,032). Zur V3 kehrte sich der beobachtete Sachverhalt jedoch um.
Die weiblichen Patientinnen wurden im Mittel nach 131 Tagen untersucht, die mannlichen
Patienten bereits nach 25 Tagen (p=0,047). Um die Patienten, die zur V3 nicht
erschienen sind (Drop-outs), zu analysieren, wurden Berechnungen mithilfe des Chi-
Quadrat-Hypothesentests durchgefuhrt. Von den Drop-outs waren 56% mannlich und
44% weiblich (p=0,147). 20% der Drop-outs gaben bei der Erstvorstellung an, unter
einem Tinnitus zu leiden (p=0,500). Die Drop-outs wurden zu 74% mit dem 50mg-
Prednisolon-Schema behandelt und zu 26% mit dem 80mg-Prednisolon-Schema (s. Tab.
17).
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Tab. 17: Eigenschaften der Drop-outs und V3-Kontrollgruppe

TSA-V3 vorhanden Drop-outs
Fallzahl (n) 52 25
Tinnitus 27% 20%
weiblich 62% 44%
mannlich 39% 56%
Prednisolon 80mg 27% 26%
Prednisolon 150mg 73% 74%

4.7. Fallbeispiele

Es folgen vier Fallberichte, aus jeweils einer Kategorie der Horverbesserung, um den

individuellen Verlauf der Patienten darzustellen.
4.7.1. Patient Nr. 4

Der 49-jahrige mannliche Patient stellte sich 2010 mit rechtsseitiger Otalgie und
Hypakusis in der HNO-Gemeinschaftspraxis vor. Ein begleitender Tinnitus bestand nicht.
Der ohrmikroskopische Befund zeigte ein gerotetes Trommelfell sowie einen
Paukenerguss. In dem durchgefuhrten TSA zeigte sich eine kombinierte Schwerhorigkeit
mit einer SESH von max. 25dB bei 500Hz, 1kHz und 2kHZ. Der PTAv+ betrug 22dB. Der
Patient wurde daher praoperativ zur Gruppe der ,mittelgradig betroffenen® Patienten
gerechnet. Der PTA der alters- und geschlechtsgenormten Horschwelle nach DIN EN
ISO 7029:2017 betrug 2,2dB. Die ABG betrug bei V1 8dB, bei V2 17dB und bei V3 13dB.
Es wurde eine LPZ rechts durchgefuhrt, sowie eine systemische Therapie mit Cefuroxim
und Prednisolon 150mg/d fur 3 Tage eingeleitet. Der PTAv2 betrug 7dB und verbesserte
sich damit um 83,3%. Die V2 fand nach 2 Tagen statt und die V3 nach 8 Tagen. Der
PTAvs betrug 8dB, somit trat zwischen V1-V3 eine Verbesserung des PTA von 77,8%
ein. Der Patient zahlte damit zur Gruppe der Patienten, die sich vollstandig erholten. Eine
Folge-LPZ oder Einlage einer Paukendrainage waren nicht notwendig.
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4.7.2. Patient Nr. 11

Der 46-jahrige Patient stellte sich 2013 wegen rechtsseitiger Otalgie und Tinnitus vor.
Das Trommelfell zeigte sich in der Ohrmikroskopie gerotet. Im durchgefuhrten TSA wurde
eine SESH von 35dB bei 4kHz gemessen, daher zahlte er zu den ,mittelgradig
betroffenen® Patienten. Wir fuhrten eine LPZ rechts durch, wodurch der otoskopische
Verdacht durch das Vorhandensein eines serdsen Paukenergusses bestatigt wurde und
leiteten eine systemische Therapie mit Cefuroxim und Prednisolon 150mg/d fur 3 Tage
ein. Die ABG betrug bei V1 5dB, bei V2 4dB und bei V3 5dB. Der PTAv1 betrug 12dB,
dieser verbesserte sich zum PTAy2 von 7dB um 41,7%. Der PTA der alters- und
geschlechtsgenormten Horschwelle nach DIN EN ISO 7029:2017 betrug 2,2dB. Der
PTAvs nach 16Tagen betrug 4dB, sodass eine Horverbesserung des PTA von 66,7%

gemessen werden konnte und wir den Kasus als ,teilweise erholt” beschreiben konnten.
4.7.3. Patient Nr. 38

Der 34-jahrige Patient stellte sich wegen linksseitiger Otalgie und Otorrhoe 2013 in der
Praxis vor. In der Ohrmikroskopie zeigte sich das Trommelfell mit gefalinjiziertem
Hammergriff und serésem Paukenerguss. Ein begleitender Tinnitus bestand nicht. In dem
durchgefuhrten TSA konnte eine kombinierte Schwerhorigkeit nachgewiesen werden. Die
SESH betrug max. 30dB bei 2kHz. Der Patient wurde daher zur praoperativen Gruppe
der ,mittelgradig betroffenen® Patienten gerechnet. Der PTAv+ betrug 32dB, dieser
verbesserte sich auf einen PTAy2 von 21dB mit 47,8%. Der PTA der alters- und
geschlechtsgenormten Horschwelle nach DIN EN ISO 7029:2017 betrug 0,4dB. Die V2
fand nach 3 Tagen und die V3 nach 11 Tagen statt. Eine LPZ wurde durchgefuhrt und
eine systemische Therapie mit Cefuroxim und Prednisolon 150mg/3Tage eingeleitet. Die
ABG betrug bei V1 5dB, bei V2 8dB und bei V3 3dB. Der PTAvs verbesserte sich um
34,8% (V1-V3) auf 24dB, daher konnte der Kasus als ,mafig erholt* bezeichnet werden.

4.7.4. Patient Nr. 2

Die Vorstellung des 56-jahrigem Patienten erfolgte aufgrund linksseitiger Hypakusis. Ein
begleitender Tinnitus bestand nicht. Bei der Ohrmikroskopie wurde ein bernsteinfarbener
Paukenerguss sichtbar. Wahrend der LPZ entleerte sich pulsierendes serdoses Sekret
und es zeigte sich eine verdickte Mittelohrschleimhaut. Die tonaudiologischen
Untersuchungen zeigten eine kombinierte Schwerhorigkeit. Die SESH betrug max. 30dB
bei 4kHz mit einer SLSH von max. 15dB. Der PTA der alters- und geschlechtsgenormten
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Horschwelle nach DIN EN ISO 7029:2017 betrug 5,4dB. Die ABG betrug bei V1 10dB,
bei V2 13dB und bei V3 19dB. Dementsprechend wurde der Patient in die Gruppe der
,mittelgradig betroffenen” Patienten gezahlt. Der PTAv+ betrug 21dB, dieser verbesserte
sich minimal auf einen PTAv2 von 20dB um nur 8,3%. Die V2 fand nach 3 Tagen statt.
Wir fuhrten daher eine Folge-LPZ mit Einlage eines Paukenrohrchen durch. Eine
systemische Therapie erfolgte mit Prednisolon 80mg/8Tage aufgrund vorbestehendem
Diabetes mellitus und arterieller Hypertonie. Der PTAvz nach 14 Tagen verschlechterte
sich um 17% auf 23dB. Wir rechneten den Patienten daher zur Patientengruppe ohne
Horverbesserung. In Abb. 16 ist die Entwicklung des PTA der vier Fallbeispiele

dargestellt.

PTA zum Zeitpunkt
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Abb. 16: PTAvi.vader 4 Fallbeispiele

5. Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, den audiometrischen Verlauf insbesondere der
SESH bei OMA mit Innenohrbeteiligung, die mittels einer LPZ und einer systemischen
Corticosteroidgabe therapiert wurde, zu untersuchen. Hierzu wurde vorallem der
tonaudiologische Verlauf der SESH von 77 Patienten aus einer facharztlichen HNO-
Gemeinschaftspraxis der Primarversorgung untersucht. Die tonaudiologischen
Untersuchungen erfolgten, wenn moglich zu drei Zeitpunkten, jeweils zu Beginn der

Erkrankung praoperativ (V1), in der ersten postoperativen Woche (V2), sowie im Verlauf
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(V3). Nachfolgend wird die Arbeit erortert, die Starken und Schwachen herausgestellt,

sowie die Ergebnisse diskutiert.
5.1. Ergebnisse im Literaturvergleich

Nach ausfuhrlicher Literaturrecherche konnte keine Untersuchung identifiziert werden,
die in Diagnose, Therapie und Methodik mit unserer Studie vergleichbar ist. Daher
konnen in der Diskussion lediglich Teilaspekte unserer Ergebnisse mit anderen
Untersuchungen verglichen werden. Unsere Studie ahnelt der von Park et al.
durchgefuhrten retrospektiven Untersuchung hinsichtlich der zugrunde liegenden
Erkrankung, jedoch nicht bezuglich der durchgefuhrten Therapie. In dieser Studie wurden
lediglich 8 Patienten miteinander verglichen, die im Rahmen einer OMA eine
Innenohrbeteiligung entwickelt hatten. Es wurden Patienten in die Studie eingeschlossen,
die in 3 Frequenzen zwischen 250Hz und 8kHz eine SESH von mehr als 30dB im
Vergleich zur Gegenseite aufwiesen (3). Die Verbesserung der Horschwelle der
sudkoreanischen Patienten um Park et al. wurde nach Furuhashi eingeteilt (s. Tab. 18).

Tab. 18: Einteilung der Horschwelle nach Furuhashi (63)

Kategorie Horschwelle

alle 5 Frequenzen max. 20dB, oder Horschwelle wie

Komplette Erholung kontralaterales Ohr

Deutliche Verbesserung Verbesserung des PTAs > 30dB
Leichte Verbesserung Verbesserung des PTAs > 10 bis 30dB

Keine Veranderung Verbesserung des PTAs < 10dB

Unsere ambulanten Patienten zeichneten sich durch eine deutlich niedrigere Horschwelle
aus, sodass diese Einteilung in unserer Studie nicht sinnvoll gewesen ware.

Wir entschieden uns dazu, die Einteilung der Horverbesserung nach der Klassifikation
von Gordin et al. (61) vorzunehmen (siehe Kapitel 3.4.1).

Dadurch lie3en sich die Patienten unabhangig von ihrem PTAv+, sondern abhangig von
der Verbesserung des PTA von V1-V2/V3 einteilen. Das mittlere Alter der Patienten in
der Studie um Park et al. betrug 57,5 Jahre. Im Vergleich dazu betrug das mittlere Alter
in unserem Patientenkollektiv 47,3 Jahre. Als Hauptsymptom des sudkoreanischen
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Patientenkollektivs wurde ein Tinnitus angegeben. In unserem Patientenkollektiv gaben
24,7% einen Tinnitus als Begleitsymptom an. Die Patienten wurden ebenfalls mit einem
Cephalosporin und Prednisolon oral therapiert, in einer Dosis von 48mg absteigend Uber
14 Tage. Daruber hinaus wurden 7 der 8 Patienten mit einer Schnittparacentese und
einer Paukendrainage behandelt. Die Patienten prasentierten sich initial mit einem PTA
von 39,9dB. Im Vergleich dazu waren die Patienten in unserer Studie mit einem PTAv1
von 24,4dB deutlich milder erkrankt.

In unserer Studie wurde ebenfalls das kontralaterale Ohr als Baseline zur Berechnung
des Horverlust und der Erholung eingesetzt. Fur weitere Berechnungen verwendeten wir
zusatzlich die durch das Deutsche Institut fur Normung veroffentlichte Analyse zur
Statistischen Verteilung von Horschwellen in Bezug auf das Alter und das Geschlecht
DIN EN ISO 7029:2017. Somit konnte der Verlauf der Horkurve mit den standardisierten
Horkurven fur die gesunde Alterspopulation verglichen werden. Der Vergleich zu den
standardisierten HoOrschwellen ist nach aktuellem Kenntnisstand in bislang keiner
anderen Studie zu diesem Krankheitsbild erfolgt und stellt ein Alleinstellungsmerkmal dar.
In Bezugnahme auf diese standardisierten Horschwellen konnte in unserem
Patientenkollektiv eine Verbesserung des PTAv2 von 39,3% und des PTAvs von 49,2%
berechnet werden.

Die SLSH wurde von Park et al. mit einem PTA von 53,9dB angegeben. Die
Tonschwellenaudiogramme zeigten in unserem Patientenkollektiv einen PTAsLsH von
38,4dB. Signifikant verbesserten sich in der Studie von Park et al. 2, 3 und 4kHz. In
unserer Studie verbesserten sich zwischen V1 und V3 alle Frequenzen der SESH
signifikant (p=<0,001 bis 0,023).

Unser Patientenkollektiv zeigte eine Verbesserung des PTA zwischen V1 und V2 von
51% und zwischen V1 und V3 von 74,03%. In unserem Patientenkollektiv erholte sich
das Horvermogen von 84% der Patienten, was mit der Studie von Park et al. vergleichbar
ist. In der von Park et al. prasentierten Studie konnte eine Erholung bei 7 von 8 Patienten
(87,5%) berichtet werden. 5 Patienten in diesem Patientenkollektiv zeigten zur
Abschlussuntersuchung keine Seitendifferenz der Horschwelle oder eine Horschwelle
von <20dB in allen Frequenzen, was als vollstandige Erholung gewertet wurde. Die zwei
ubrigen Patienten zeigten eine geringfugige Verbesserung der Horschwelle von 10-30dB.
Die Fallzahl ist mit 8 Patienten jedoch sehr klein gewahlt. Unsere Studie bietet mit 77
Patienten eine deutliche gro3ere Aussagekraft. Kein Patient in unserer und der Studie

von Park et al. mussten im Verlauf mit Horgeraten versorgt werden.
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Ein Case Report aus Sudkorea von Jang et al. aus dem Jahr 2005 beschreibt eine 29-
jahrige Frau ohne relevante Vorerkrankungen, welche eine akute Labyrinthitis aufgrund
einer OMA erlitten hatte. Im Verlauf wurde eine cMRT durchgefuhrt, welche eine
Kontrastmittelanreicherung in den basalen Anteilen der Cochlea zeigte. Es wurde ein
PTA von 43,7dB gemessen, wobei aus den Daten nicht hervorgeht, welche Frequenzen
fur die Berechnungen herangezogen wurden und ob die Daten zur TSA-Nulllinie oder zur
Horschwelle des gesunden Ohres berechnet wurden. Die Patientin erhielt eine
Paracentese in Kombination mit einer Paukendrainage, sowie eine i.v. Antibiose mit
einem Cephalosporin und eine orale Prednisolon-Therapie mit 69mg/d. Das
Horvermogen der Patientin erholte sich mit einem PTA von 25dB, somit hatte sich das
Horvermodgen um 57% erholt. Der PTA der Patienten in unserer Studie verbesserte sich
zwischen V1 und V3 um 74,03%. Ein bleibender Horverlust wurde in dieser Fallstudie bei
8kHz beschrieben (64). Dieser Frequenzbereich wurde in unserer Studie nicht fur die
Berechnungen zur Horverbesserung verwendet.

Eine 2012 in Israel durchgefuhrte Studie zur Haufigkeit von SESH bei bulléser Myringitis
von Drendel et al. berichtete Uber ein Patientenkollektiv, in welchem von 43 Patienten mit
bulléser Myringitis 7% an einer SESH und 55,8% an einer kombinierten Schwerhadrigkeit
erkrankt waren. Ebenso wie in unserer Studie waren die hohen Frequenzen starker
betroffen. Die Patienten erhielten oral Prednisolon in einer Dosis von 1mg/kg
Korpergewicht/Tag. Eine Paracentese wurde nicht durchgefuhrt. Die Diagnose ist zwar
vergleichbar, die Therapie jedoch nur teilweise und damit auch nur bedingt die
Ergebnisse. Von den untersuchten 43 Patienten, haben 30 die Studie vorzeitig beendet.
In unserer Studie erschienen 25 (32,5%) Patienten nicht zum V3 TSA. Von den
verblieben 13 Patienten wurden neun mit Prednisolon behandelt. In unserer Studie
erhielten alle Patienten Prednisolon oral. Die Patienten zeigten im Verlauf eine teilweise
und vollstandige Erholung ihres Horvermogens (65).

Eine ahnliche Studie wurde 2012 in den USA von Song et al. verodffentlich. Sie
untersuchten acht Patienten, die an einer asymmetrischen SESH aufgrund einer OMA
erkrankt waren. Die Patienten erhielten als Therapie eine Paracentese, ein orales
Antibiotikum und Prednisolon oral, dessen Dosis jedoch aus den Daten nicht hervorgeht.
Sechs von den untersuchten acht Patienten zeigten eine Verbesserung im Verlauf, wobei
der Verlauf der pra- und postoperativen Horkurve nicht von den Autoren dargelegt wurde
und damit nicht zu vergleichen ist (66). Somit ahnelt diese Studie der unseren zwar in der
Entitat der zugrunde liegenden Erkrankung, jedoch nicht in der gewahlten Methodik der
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audiologischen Verlaufsbetrachtung und der Therapie. Desweiteren ist die Fallzahl in der
Studie von Song et al. wie in weiteren zitierten Studien sehr klein gewahlt und damit
hinsichtlich der Aussagekraft als schwach zu bewerten.

5.1.1. Definitionen und Kriterien der Hérberechnung im Literaturvergleich

Die Begriffe ,Horverbesserung” und ,Erholung des Horvermdgens® werden von den in
Kapitel 5.1. zitierten Autoren in deren Studien uneinheitlich gemessen, berechnet und
bewertet. Ein Vergleich der Studien untereinander, die den tonaudiologischen Verlauf
nach Innenohrerkrankungen untersucht haben, ist dadurch deutlich erschwert.

In einer ausfuhrlichen Recherche Uber die medizinische Datenbank PubMed, konnte
keine Studie ausfindig gemacht werden, die sich mit dem tonaudiologischen Verlauf von
Patienten nach LPZ bei OMA mit Innenohrbeteiligung beschaftigt hat. Es gibt also fur
diese Konstellation keine unmittelbar vergleichbare Literatur. Daher haben wir uns bei
der Auswahl der Kriterien in Bezug auf Einteilung der Horschwellen, Bewertung der
Horverbesserung und Berechnungen der Veranderungen der Horschwellen an Studien
orientiert, in denen tonaudiologische Untersuchungen bei Erkrankungen des Innenohrs
das Kernstuck der Aussage waren. Als Referenzaudiogramm haben wir uns fur das
Audiogramm der gesunden kontralateralen Seite entschieden, da in den seltensten
Fallen ein Referenzaudiogramm kurz vor Erkrankungsbeginn vorlag. Zusatzlich haben
wir uns fur die Verwendung der Normalhdrschwellen nach DIN EN ISO 7029:2017
entschieden, um einen weiteren Vergleich der Horschwelle zu ermoglichen.

Um die Ergebnisse zu strukturieren und die Patienten im Verlauf zu kategorisieren, haben
wir uns an der Studie von Shiraishi et al. von 2009 orientiert. In der Studie wurden 98
Patienten mit  idiopathischem Horsturz mit  einer  hamorheologischen
Kombinationstherapie behandelt. Die Horverbesserung wurde in dieser Studie durch die
prozentuale Verbesserung des PTA beurteilt und in vier Kategorien -eingeteilt:
vollstandige Erholung, teilweise Erholung, mafige Erholung, keine Verbesserung. Bei der
kategorialen Einteilung und damit der Veranderung des PTA wird jedoch nicht
berucksichtigt, dass das Sprachverstehen und z.B. Musikempfinden davon abhangig
sind, welcher Frequenzbereich betroffen ist. Ein in Dezibel gemessener gleich grolder
Horverlust kann in unterschiedlichen Frequenzbereichen andere Auswirkungen auf die
Sinneswahrnehmung und die Lebensqualitat der Patienten haben. Zusatzlich kann die
Wirkung der Therapie durch die alleinige Betrachtung des PTA unterschatzt werden. Wir
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haben deshalb zusatzlich zur Veranderung des PTA die frequenzspezifischen
Untersuchungen durchgefuhrt.

Obwohl in der 2002 veroffentlichten Studie von Gordin et al. eine sich von unserer Arbeit
unterscheidende pathomechanische Entitat vorlag und der Einfluss einer
Magnesiumsubstitution bei Patienten mit idiopathischem HOorsturz untersucht wurde,
konnten die dort verwendeten Methoden zur Berechnung des HoOrvermodgens als
Orientierung genutzt werden und uns als Vorlage fur die Einteilung und Darlegung der
Endpunktergebnisse dienen (61).

Auch in der Vergleichsstudie von Plontke et al. aus 2007 wurden Patienten mit
idiopathischem Horsturz eingeschlossen, bei denen sich ein Horverlust von min. 20dB in
drei konsekutiven Frequenzen (500Hz, 1kHz und 2kHz) zeigte. Die Autoren verfeinerten
die Formel aus der Shiraishi-Studie, da in dieser lediglich eine 100%ige Horverbesserung
erreicht werden konnte, sollte sich das erkrankte Ohr auf 0dB erholen, was in den
seltensten Fallen erreicht werden konnte und nur selten das Ausgangshorvermogen
darstellte. Plontke et al. bezogen sich ebenfalls auf das kontralaterale Ohr als Baseline
fur die Berechnung des Outcomes (67). Somit ahnelt diese Studie zwar in der Methodik
zur Untersuchung des audiometrischen Verlaufs unserer Studie, jedoch nicht in der

Diagnose und Therapie und ist somit nur bedingt vergleichbar.
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Tab. 19: Charakteristika anderer Studien

Autoren und
Jahr der
Publikation

Frequenz-
spektrum

HV

Nachunter-
suchungs-
zeitpunkt

Einschluss-
kriterien

Lokaltherapie

Systemische
Therapie

HV vor The-
rapiebeginn

Alter in Jahren

Diagnose

Fallzahl

Park et al. (3)
2014

250-8kHz

87,5%

21,1 Monate

>30 dB HV

PD 7/8

PZ 1/8

AB plus Steroid
(48mg)

39,5dB

57,5

SNHL in OMA

Gordin et al.
(61) 2002

TSA
(250-8kHz)
PTA und SA

66,4 vs
49,9dB

6,2d
30dBin3

Frequenzen

CO2vs
Mg2+

55,1 dB

46,8

ISHL

133

Cordeiro et al.
(68) 2018

250 Hz-8 kHz)
und (8 kHz-16
kHz

6 Monate

>20dB in 3
benachbarten
Frequenzen

AB

33,87 dB SL

34,7

Hochfrequenz
HV nach 1.
OMA

41

Drendel et al.
(65) 2012

500-8kHz

AB und
Steroid OT

AB plus
Steroid (1
mag/kg/day)

20,6dB ABG

30,9

SNHL in
OMA

43

Jang et al.
(64) 2005

250-8kHz

1 Monat

PZ/PD
plus Cipro-
oT

AB und
Steroid
69mg/d

43,7dB
29

SNHL in
OMA

Song et al.
(66) 2012

TSA und
SA

max. 2,5
Monate

asymmetris
che SNHL

AB/Steroid-
oT

AB und
Steroid

60

SNHL in
OMA

Shiraishi et al.
(60) 1993

PTA (250-4kHz)

64 %

Batroxobin, ATP,
Dextran, VitB12,
Vasodilatator

68,3dB

47,7

ISHL

98

1
©



5.2. Auswahl der Frequenzen und Vergleichs-Audiogramme

In der Studie von Shiraishi et al. entschieden sich die Autoren ein arithmetisches Mittel
der im Audiogramm untersuchten Frequenzen (250Hz, 500Hz, 1kHz, 2kHz, 4kHz) zu
ermitteln und die Berechnungen damit durchzufuhren. Shiraishi et al. verglichen die
Tonschwellenaudiogramme des erkrankten Ohres mit der Horschwelle des vermeintlich
als gesund eingestuften kontralateralen Ohres (60).

In der brasilianischen Kohorten-Studie von Cordeiro et al. wurden 41 Patienten mit
unilateraler OMA audiometrisch untersucht. Das Besondere an dieser Studie ist die
Durchfuhrung von erweiterten Hochfrequenzhortests. In diesen wird zusatzlich die
Horschwelle im Frequenzbereich von 8kHz bis 16kHz gemessen. Dieses
Patientenkollektiv zeigte auf dem betroffenen Ohr eine durchschnittliche SLSH von
33,87dB. Lediglich ein Patient zeigte eine SESH bei 3kHz. Cordeiro et al. zeigten im
Verlauf in den Standard-Frequenzen keinen signifikanten Unterschied zwischen dem
erkrankten und dem gesunden Ohr. Im Hochfrequenzhortest fur die Frequenzen von 6
bis 16kHz konnte jedoch ein signifikanter Horverlust auch nach 180 Tagen gezeigt
werden. Zum Vergleich der Horschwellen wurden die Audiogramme des gesunden
kontralateralen Ohres genutzt (68). Dort wurde die Therapie als Erfolg definiert, sobald
eine Verbesserung von 20dB im Tonschwellenaudiogramm in drei konsekutiven
Frequenzen gezeigt werden konnte. Die Patienten in unserer Studie waren im Vergleich
milder betroffen, sodass dieses Kriterium nicht genutzt werden konnte (68). In unserer
Studie wurden die Frequenzen des Hauptsprachbereichs, sowie eine sich anschlieltende
Frequenz fur die Berechnungen verwendet. Die Konsequenz aus der Anwendung
unterschiedlicher Messbereiche ist hinsichtlich der Aussagefahigkeit mit Blick auf die
Horqualitat in Alltagssituationen nicht weiter zu bewerten, da bei Hochfrequenzhdrtests
Frequenzen erfasst werden, die aulderhalb des Hauptsprachbereichs liegen. Es ware
sicherlich ein interessanter Ansatz in einer prospektiven Studie, die Audiogramme um
diesen Frequenzbereich zu erweitern.

Die Kiriterien fur eine ambulant durchfuhrbare Therapie bei einer OMA mit
Innenohrbeteiligung sind durch die Vorerkrankungen der Patienten und dem Ausmal} der
Erkrankung bedingt. Somit sind in unserer Studie tendenziell gestindere und milder
betroffene Patienten untersucht, die die Voraussetzungen erfillen, in einem ambulanten
Setting behandelt zu werden. Hierdurch bedingt lassen sich jedoch die Ergebnisse

zwischen den Studien nur begrenzt miteinander vergleichen.
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Gordin et al. untersuchten ebenfalls das Horvermogen bei idiopathischem Horsturz in
Bezug auf die Horschwelle des gesunden kontralateralen Ohres. Zur kategorialen
Einteilung des Outcomes wurden die Kriterien von Gordin et al. durch uns Gbernommen,
wonach die Horverbesserung des PTA als Kriterium fur den Erfolg der Therapie gewertet
wurde (61). Zur Validierung unserer Daten wurde =zusatzlich die prozentuale
Horverbesserung im  Vergleich zu alters- und geschlechtsspezifischen
Normalhorschwellen nach DIN EN ISO 7029:2017 (59) berechnet, was nach unserem
Kenntnisstand in bislang keiner anderen Studie zu diesem Thema erfolgt ist.

In der TUbinger Meta-Analyse durch Plontke et al. wurde das Outcome bei Patienten mit
idiopathischem Horsturz unter diversen Therapien untersuchten. Die Autoren kamen zu
dem Schluss, dass die Studien aufgrund nicht einheitlicher Parameter
(Einschlusskriterien etc.) und Definitionen nur unzureichend vergleichbar sind. In den 52
untersuchten Studien wurden beispielsweise 40 verschiedene Parameter verwendet, um
das Outcome der Patienten zu bestimmen.

Plontke et al. konnten jedoch zeigen, dass die Variabilitdt der messtechnisch
unterschiedlich dargestellten Horstorung abnimmt, wenn die Frequenzen als ein
Durchschnittswert zusammengefasst werden (67), weshalb wir uns dazu entschieden
den Grolteil der Berechnungen auf Basis des PTA durchzufuhren.

Die Horverbesserung ist hierdurch in geringerem Ausmald abhangig von der
Ausgangshorschwelle. Wir haben uns bei den Berechnungen dagegen entschieden, nur
die initial betroffenen Frequenzen zu untersuchen, wie es in einigen Studien gehandhabt
wird, da uns dadurch eine Verschlechterung in den anderen Frequenzen entgangen
ware. Die Charakteristika der Vergleichsstudien sind in Tab. 19 zusammengefasst.

5.3. Beobachtungszeitraum und Untersuchung der Drop-Outs

Unser Patientenkollektiv wurde im Mittel Gber einen Zeitraum von 3 Monaten untersucht,
wobei die zeitliche Varianz der Nachkontrollen starken interindividuellen Schwankungen
unterlag. Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung fallt bei V2 auf, dass weibliche
Patienten bereits frher zur Kontrolluntersuchung erscheinen, dieser Trend lasst sich
jedoch bei V3 umkehren. Weshalb die Zeitpunkte stark variieren lasst sich nur vermuten.
Es konnte am subjektiven Krankheitserleben, unterschiedlicher Auspragung des
Horverlusts, differenzierter Aufklarung Uber das Krankheitsbild und an personlichen, z.B.
beruflichen Grinden liegen.
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Patienten, die nicht zur V3 erschienen sind, unterschieden sich in den untersuchten
Parametern nicht signifikant von den Patienten, bei denen alle drei Visiten
wahrgenommen wurden. Der Grad der Horverbesserung unterschied sich bei V2 nicht
von dem der Drop-Outs. Uber die Griinde, weshalb die Patienten nicht erschienen sind,
lasst sich nur spekulieren.

In der Kohorten-Studie von Cordeiro et al. wurden insgesamt 46% der Patienten
ausgeschlossen, da sie nicht zu den Follow-Up-Untersuchungen erschienen sind (68).
Wir haben die Drop-Outs hingegen untersucht, da auch diese uns wichtige und

interessante Hinweise zum Verlauf der Erkrankung liefern konnten.
5.3.1. Alter und Geschlecht als Einflussfaktoren auf die Horverbesserung

Die Patienten in unserer Studie waren im Mittel 47,34 Jahre alt. In den Untersuchungen
konnte kein signifikanter Einfluss des Alters auf die Erholung des Horvermogens
nachgewiesen werden, jedoch korrelierte das Alter signifikant mit dem PTAv+. Das
mittlere Alter der Patienten, die eine Folge-LPZ erhalten hatten, unterschied sich mit
47,56 Jahren statistisch nicht relevant von denen, die keine Folge-LPZ erhalten hatten
(47,17 Jahren). Das Alter und das Geschlecht der Patienten stellen keine
Prognosefaktoren fur das Ausmal} der Horverbesserung dar. Beide Geschlechter wurden
fur die Berechnungen zusammengefasst, da sich die Gruppen weder in der praoperativen
Horschwelle noch im Verlauf der Therapie signifikant unterschieden.

5.3.2. Horverbesserung der Prednisolon-Gruppen

Crane et al. fuhrten 2015 eine Meta-Analyse zur Wirkungsweise von systemischen und
intratympanalen Steroiden in der Therapie bei idiopathischem Horsturz durch, in der es
den Anschein macht, dass systemische Steroide im Vergleich zu einer Placebo-
kontrollierten Gruppe keinen Effekt zeigen und auch eine intratympanale Injektion keine
signifikante Wirkung hat, obwohl hohere Konzentrationen am Wirkungsort erreicht
werden (69).

Die beiden Prednisolon-Gruppen in unserer Studie wurden nicht randomisiert
zugewiesen, daher konnte sich hieraus eine Verzerrung der Daten ergeben. Die
unterschiedlichen Dosierungen wurden durch den behandelnden Facharzt verschrieben,
wobei das 80mg-Prednisolon-Schema vor allem Patienten erhielten, die mit einem
Diabetes mellitus, arterieller Hypertonie oder Glaukom relative Kontraindikationen flr
eine Prednisolon-Therapie aufwiesen. Bei bestehenden relativen Kontraindikationen wird
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die Therapie vor Beginn der Einnahme mit dem betreuenden Hausarzt oder Augenarzt
abgesprochen. Das  150mg-Prednisolon-Schema  erhielten  Patienten  ohne
Kontraindikationen fur eine Prednisolon-Therapie.

Das Horvermogen beider Gruppen unterschied sich vor Beginn der Therapie nicht
voneinander und die unterschiedliche Dosierung der Medikamente hatte keinen Einfluss
auf die Horverbesserung, sodass zumindest in diesem Fall keine Uberlegenheit eines
Prednisolon-Schemas dargestellt werden konnte. In beiden Prednisolon-Gruppen
verbesserte sich das Horvermogen jedoch signifikant.

5.3.3. Tinnitus als prognostischer Faktor

Bei Patienten mit Tinnitus konnte von Cordeiro et al. ein signifikanter Unterschied im
Hochfrequenz-Hortest gezeigt werden [61].

Die gemessenen Standard-Frequenzen zeigten hingegen keinen signifikanten
Unterschied. Das untersuchte Patientenkollektiv war mit 14 Patienten zudem sehr klein.
In der Shiraishi-Studie konnte keine Korrelation zwischen dem Ausmal} der
Horverbesserung und einem initial vorhandenen Tinnitus gezeigt werden [59].

Unsere Berechnungen zeigten ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Patienten mit und ohne Tinnitus, sofern das erkrankte Ohr mit der gesunden
kontralateralen Seite verglichen wurde. Im Vergleich zu den geschlechts- und
altersgenormten Horschwellen nach DIN EN ISO 7029:2017 konnte bei V2 (p=0,033) und
bei V3 (p=0,022) ein signifikanter Unterschied der beiden Tinnitus-Gruppen festgestellt

werden.
6. Limitationen und Starken

Die Storvariablen, welche mutmallich die Therapie beeinflussen, wie zum Beispiel Alter,
Ausgangshorschwelle und Begleitsymptome wurden in unserer Studie gesondert
betrachtet. Die in unserer Studie angestellten Berechnungen, die sich methodisch
bedingt auf das kontralaterale Ohr beziehen, gehen von einem symmetrischen
Horvermodgen vor Beginn der Erkrankung aus, was letztendlich fehlerbelastet sein
konnte, da dieser Umstand zumindest bei fehlendem Voraudiogramm nur vermutet
werden kann. Dieser Fehler Iasst sich auch nicht durch die von uns durchgefuhrten
zusatzlichen Berechnungen mit den geschlechts- und altersgenormten Horschwellen
nach DIN EN ISO 7029:2017 ausschlieBen, da auch hier ein symmetrisches

altersentsprechendes HOorvermogen vor der Erkrankung vorausgesetzt wird.
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Zahlreiche Autoren berechnen den Verlauf des Horvermogens aus den Mittelwerten der
untersuchten Frequenzen. Bei den wenigsten Patienten verlaufen die Horkurven parallel,
sondern sind lediglich in einem Abschnitt der audiometrischen Frequenzen betroffen.
Somit verzerrt der Mittelwert einen eventuell gravierenden Horverlust, der nur in einem
Teil des Audiogramms besteht. Ebenfalls wird die Wirkung der Intervention dadurch
abgeschwacht dargestellt und ggf. unterschatzt. Wir haben uns deshalb entschieden die
Berechnungen zum einen mittels Verwendung des Mittelwertes vorzunehmen, zum
anderen jedoch auch eine frequenzspezifische Berechnung durchzufuhren.

Bedingt durch das retrospektive Studiendesign, basierend auf einer Auswertung von
bereits vorliegenden Daten aus einer der Primarversorgung zuzurechnenden HNO-
Gemeinschaftspraxis, ist der Zeitpunkt der Nachuntersuchungen bei unserem
Patientenkollektiv sehr variabel. Waren die Untersuchungen prospektiv, zu
standardisierten Zeitpunkten erfolgt, durfte man den Daten hinsichtlich des zeitlichen
Verlaufes der Erkrankung eine groRere Aussagefahigkeit zuschreiben.

Insgesamt verlangt es nach einem standardisierten Vorgehen, um Horergebnisse in
Studien miteinander vergleichen zu kénnen. Die American Academy of Otolaryngology-
Head and Neck Surgery hat 2012 einen New Hearing Reporting Standard veroffentlicht,
der vorgibt, zumindest die Mittelwerte des Tonschwellenaudiogramms und die
Ergebnisse eines Sprachaudiogramms in einem Streudiagramm mitzuteilen (70).

Im Vergleich zu den zuvor zitierten Studien, die jeweils mit einem sehr kleinen
Patientenkollektiv durchgefuhrt wurden, besitzt unsere Untersuchung mit einer Fallzahl
von 77 Patienten eine deutlich groRere Wertigkeit. Wie eingangs erwahnt, sollten die von
uns erhobenen Daten und Aussagen mit einer gro3eren Fallzahl in einer prospektiven
Studie Uberpruft und anderslautende Erklarungen fur die dargestellten Zusammenhange
in Erwagung gezogen werden. Aus den in unserer Untersuchung erhobenen Daten wird
letztendlich nicht klar, welcher Therapiebestandteil maRgeblich an der Remission beteiligt
war, da die Patienten eine Kombination aus LPZ, Steroiden und Antibiotikatherapie
erhalten hatten und keine der einzelnen therapeutischen Anteile isoliert in einem eigenen
therapeutischen Arm betrachtet wurde. Auch dieser Aspekt lieRe sich in einer
prospektiven Untersuchung einschlielen. Des Weiteren konnte in einer prospektiven
Studie die Dokumentation der Symptome und der Tonschwellenaudiogramme verbessert
werden und durch Anreize versucht werden, die Compliance der Patienten flr
Verlaufskontrollen nach definierten Kriterien vorzunehmen und bis zum Studienendpunkt

aufrecht zu erhalten.
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Der Wert, der in dieser Arbeit gewonnenen Informationen, liegt besonders in der
Tatsache, dass es sich um ambulant behandelte Patienten handelt, Uber die kaum
wissenschaftlich erfasste Daten fur diesen Zusammenhang vorhanden sind. Bei diesem
Krankheitsbild handelt es sich um vorwiegend gesunde Patienten, die bei den oben
genannten Symptomen eher den Weg zum niedergelassenen Facharzt suchen, als sich
in ein Krankenhaus der Sekundar- oder gar Maximalversorgung zu begeben. Daher
entgehen die Daten Uber dieses vermutlich grof3e Patientenkollektiv normalerweise den
wissenschaftlichen Studien. Aus diesem Wert ergeben sich jedoch auch zahlreiche
Schwierigkeiten, mit denen wir insbesondere bei der Erhebung und Auswertung der
Daten konfrontiert waren und die sich schon vielen anderen Autoren retrospektiver
Studien ergeben haben. Die Dokumentation der Symptome sowie die Konservierung und
Pflege der elektronischen Patientenakten, insbesondere der Tonschwellenaudiogramme
war nicht durchweg vollstandig, sondern teilweise luckenhaft. Anders als in prospektiven
Studien, die in einem stationaren Setting durchgefuhrt werden, war die Compliance der
Patienten far Verlaufskontrollen verbesserungswurdig, wodurch die
Kontrollaudiogramme nicht zu standardisierten Zeitpunkten erfolgen konnten. Das
erschwerte die statistische Auswertung der Daten ebenfalls. Eine weitere Fehlerquelle
entstand durch wechselndes Personal, wodurch die tonaudiologischen Untersuchungen
nicht durch denselben Untersucher durchgefuhrt werden konnten und somit Untersucher
bedingten Schwankungen unterliegen konnen.

Die Einschlusskriterien in unserer Untersuchung hinsichtlich des audiometrischen
Verlaufs wurden im Verhaltnis zu anderen Studien niedrig gewahlt. Dies liegt daran, dass
die Patienten, die im ambulanten Setting behandelt werden konnen, milder betroffen
waren, obgleich durch die vorliegende Pathologie immer ein subjektiver Leidensdruck
angenommen werden durfte, da sich die Patienten ausschliel3lich proaktiv in die
ambulante arztliche Behandlung begeben hatten.

Halpin et al. postulierten 2005, dass durch Einschlusskriterien, die nicht ausreichend
hoch angesetzt werden, ein sogenannter ,floor effect* entstinde und die Unterschiede
zwischen den Behandlungsgruppen dadurch nicht gemessen werden konnten (71).

In unserem Patientenkollektiv wurden zwar keine Behandlungsgruppen miteinander
verglichen, jedoch wurden Patientenmerkmale (Geschlecht, Alter, Tinnitus) miteinander
verglichen, wodurch die Ergebnisse sicherlich durch die niedrigen Einschlusskriterien

beeinflusst wurden.
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Hingegen waren unsere Kriterien fur die Horverbesserung relativ streng, sodass die nur
als geringfugig imponierende Horverbesserung bei insgesamt mild betroffenen Patienten
tauschen mag. Die Horschwelle des gesunden kontralateralen Ohres unterlag ebenfalls
Schwankungen, dies konnte zum einen durch Wechsel des untersuchenden Personals,
Schwankungen der Tagesform oder die membranstabilisierende Wirkung des

Prednisolons bedingt sein.
7. Fazit und Ausblick

Die vorliegende Untersuchung basiert auf dem aus therapeutischen Gesichtspunkten
betrachteten anspruchsvollen Krankheitsbild der OMA mit Innenohrbeteiligung, die trotz
aller therapeutischer Mal3nahmen eine bleibende Horminderung mit sich bringen kann.
Ziel der Therapie ist die Wiederherstellung der audiologischen Funktion durch die
Wiederherstellung der zumeist kompromittierten Mittelohrbellftung, die Drainage des
toxischen Paukenergusses sowie die adjuvante medikamentdse, antiinflammatorische
Therapie. Dazu wird neben einer Antibiotikagabe, abschwellenden Nasensprays zumeist
eine konventionelle Schnittparacentese durchgefuhrt, oftmals in Kombination mit der
Einlage einer Paukendrainage, da die alleinige Schnittparacentese nur kurzzeitig eine
ausreichende Drainage gewahrleistet. In der vorliegenden Untersuchung wurde die
Paracentese mit einem COz-Laser durchgefuhrt und zusatzlich mit einem systemischen
Corticosteroid behandelt, um neben der Drainagefunktion der LPZ eine supportive anti-
inflammatorische Wirkung zu erzielen.

Der Heilungsverlauf wurde inhaltlich neben einer Lokalbefundkontrolle durch
audiologische Befunderhebung bei den postoperativen Visiten dokumentiert. Die
wichtigsten Untersuchungsparameter waren das pra- und postoperative Horvermogen,
sowie der Vergleich zu den geschlechts- und altersgenormten Horschwellen nach DIN
EN ISO 7029:2017 und der Einfluss verschiedener Parameter (Alter, Geschlecht,
Medikamentendosis etc.) auf den Verlauf der Horkurve.

Fur die Berechnungen der Horverbesserung war insbesondere die Entwicklung der
SESH entscheidend, da diese ein entscheidender Risikofaktor flr eine persistierende
Horminderung sein kann. Bemerkenswert erscheint, dass sich keine zu unserer
Untersuchung vergleichbare Studie, weder hinsichtlich der zugrundeliegenden
pathologischen Entitat noch hinsichtlich der gewahlten Therapieform, in den
medizinischen Literaturdatenbanken finden lasst.
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Im Vergleich zu den eingangs zitierten Autoren, von im weitesten Sinne vergleichbaren
Untersuchungen, basiert die vorliegende Untersuchung auf einem ausschlie3lich
ambulanten Behandlungsprocedere und zeigt unser Patientenkollektiv weniger stark
betroffen hinsichtlich des Ausmales des Horverlusts. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung zeigen erstmals, dass die LPZ in Kombination mit einem systemisch
wirksamen Steroid eine geeignete Therapie der OMA mit Innenohrbeteiligung darstellt.
Fehlerquellen der vorliegenden Untersuchung finden sich hauptsachlich im
retrospektiven Studiendesign und der zweistelligen Patientenzahl. Perspektivisch
anknupfend an die Erkenntnisse der vorliegenden Untersuchung lie3en sich in einer
prospektiven Studie einerseits die dargelegten Nachteile einer retrospektiven
Untersuchung eliminieren und andererseits die Wertigkeit einzelner therapeutische
Aspekte, wie z.B. die Wirksamkeit einer bestimmten Prednisolon-Dosis und der
Laserparacentese an sich, darlegen.
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