1. Einleitung und Fragestellung

1.1. Bedeutung der sekretorischen Otitismedia

Die sekretorische Otitis media (SOM) ist eine der haufigsten chronischen
Erkrankungen des Kindesalters. In manchen europaischen Landern erleben bis zu 80% dler
Kinder vor Vollendung des vierten Lebengahres eine Episode aner SOM (1). Die Pravalenz
der Erkrankung liegt zwischen etwa 5% und 25% (16,17). Die Haufigkeitsvertellung zagt
einen Gipfel beim Alter von zwei sowie e@nen welteren bal funf Jahren. Die besondere
Bedeutung der SOM liegt darin, dass $e die haufigste Ursadche fur einen kindlichen
Horverlust darstellt (2). Dieser Horverlust féllt in eine Phase, in der der Spradcherwerb fir das
Erlernen sozialen Verhaltens und de geistige Entwicklung eines Kindes von entscheidender
Bedeutung ist. Studien an Kleinkindern haben gezagt, dass eine Schwerhorigkeit, die Uber
mehrere Monate persistiert, diese Entwicklung erheblich erschwert (3, 4).

1.2. Pathogenese und Verlauf

Bel der SOM handelt es sch um einen persistierenden Erguss im Mittelohr ohne
Klinische Zeichen einer akuten Entzindung. Sie kann Folge der akuten Mittelohrentziindung
sein  (5). Beglnstigend wirkt eine Tubenfunktionsg6rung, die haufig duch eine
hyperplastische Tonslla pharyngea (sogenannte alenoide Vegetationen), welche die
nasopharyngeden Tubenostien verlegt, hervorgerufen wird. Durch Resorptionsvorgange
kommt es in der Paukenhdhle aur Aushildung eines Unterdrucks, wodurch die Umwandlung
des Epithels vom kubischen Typ in ein sezenierendes, mehrschichtiges Plattenepithel
induziert werden kann (6). Diese veradnderte Mittelohrschieimhaut produziert dann en
Sekret, welches im Anfangsdadium von serdser Beschaffenheit ist und mit zunehmender
Dauer des Krankheitsprozesses zéhflissger wird, was durch eine vermehrte Bildung von
Bederzdlen erklart wird. Schliefdlich kann es zu einem sogenannten Leimohr (glue-ea)
kommen. Der Ergussfuhrt zu einer Schalll eitungsschwerhorigkeit, die im Durchschnitt einer
Horschwelle von 27,5 dB entspricht (7).

Uber die Dauer des Prozesses ohne operative Intervention gibt esin der Literatur keine
einheitlichen Angaben. ZIELHUIS et a. spredhien von ener Aushellung bel 50% der



Patienten in drei Monaten, SCHULTZ-COULON berichtet von einer Spontanheilungsrate von
80% in einem nicht festgelegten Zeitraum, TEELE et a. konnten bei 90% der Kinder drei
Monate nach der Erstdiagnose keinen Ergussmehr feststellen (1,2,3).

1.3. Therapie

In der Regel wird nadch Diagnosestellung fUr einen Zeitraum von adit bis zwolf
Wochen eine konservative Therapie durchgefihrt. Hierbei wird mittels abschwellender
Nasensprays, Nasenspulungen mit Kochsazlésung sowie bei dteren Kindern einer
spielerischen Vasalvatherapie mit einem nasal aufzublasenden Balon (Otovent, Rosina
Medizintechnik, Hiddenhausen, Deutschland) eine verbesserte Belliftung der Paukenhdhle
angestrebt. Unterstiitzend werden Mukolytika, Antiphlogistika und gegebenenfalls
Antihistaminika verabreicht. Bei einer Superinfektion des Mittelohrsekrets werden
Antibiotika @ngesetzt. Die Indikation zum chirurgischen Vorgehen ist gegeben, wenn der
Krankheitsprozess langer als zwei Monate persistiert und zu einer Verschledhterung des
Gehors fuhrt. Wesentliches Ziel der chirurgischen Therapieoptionen ist die Aushellung der
SOM durch eine verbesserte Ventilation des Mittelohrs. Durch das Wadstum des Schadels
und damit der Tuba auditiva, der Reifung des Immunsystems und der Grélenabnahme der
Radhenmandel im Laufe der Jahre kommt es zu einer Abnahme der Rezdivhaufigkeit. Ein
Soforteffekt der operativen Therapie ist die rasche Beseitigung des Mittelohrergusses und der
Schalll eitungsg6rung, damit diese die geistige und spradhliche Entwicklung des Kindes nicht
beantradtigt (8).

Chirurgische Therapiekonzepte umfassen die Parazentese (PZ), die Paukendrai-
nage (PD) und Begletengriffe wie Adenotomie (AT), Tonsllektomie (TE) oder
Tonsllotomie (TT). Als Parazentese bezechnet man die Inzision des Trommelfells mit einer
Lanzette und gegebenenfalls folgender Absaugung des Mittelohrergusses. Zur
Paukendrainage werden Rohrchen in den Parazenteseschnitt eingelegt, um die
MittelohrbelUftung und den Abfluss von Paukensekret Uber einen langeren Zeitraum zu
gewdhrleisten (sehe 1.4.). Die Adenotomie ist insbesondere dann indiziert, wenn eine
hyperplastische Tonslla pharyngea das Ostium tubae aditivae afgrund der beengten

anatomischen Verhdltnisse verlegt.



Durch die Entfernung der adenoiden Vegetationen wird de Tubenfunktion wieder
hergestellt (9). Daritiber hinaus gellen die Adenoide an Keimreservoir dar, welches durch die
Adenotomie besaitigt wird, was zu einer Abnahme der Rezdivhaufigkeit akuter Otitiden flihrt
(8). Einige Studien lassen vermuten, dald der Erfolg der Adenotomie von der Grole des
adenoiden Polsters unabhdngig ist, solange dieses vollstandig entfernt wird (8). Daher ist die
Adenotomie heute an Eingriff, der zumindest im europaschen Raum regelméllig de
chirurgische Therapie der SOM erganzt. Liegen bal den Patienten hyperplastische
Gaumenmandeln ohne entziindliche Veranderungen vor, so werden diese in der HNO-KIinik
des Universitétsklinikums Benjamin Franklin wahrend der gleichen Narkose mittels des CO,-
Lasers verkleinert (Tonsllotomie). Besteht eine dironische Tonsllitis, so erfolgt ene

Tonslll ektomie.

1.4. Entwicklung der Paukendrainage

Die Parazetese dient der Ventilation des Mittelohres durch die @nmaligen Entlastung
des Paukenergusses. Vor 1950wurde sie regelméliig bel der SOM durchgefiihrt, entweder als
dleinige Therapie mit der Absaugung von Paukensekret oder in Kombination mit
Adenotomie und/oder Tonsllektomie. Die Einlage ener Paukendrainage wurde 1954 von
Armstrong wieder eingeftihrt, nachdem sie bereits im 19. Jahrhundert von Politzer erfunden
und vorubergehend wieder verlasen worden war (10). In den sedhziger Jahren des 20.
Jahrhunderts avancierte die Einlage von Paukenréhrchen zur haufigsten Operation im HNO-
Bereich. Bei insgesamt seltenen Komplikationen wurde an der Tedhnik bis heute nur wenig
veréndert. Komplikationen sind rezdivierende Otorrhoen, die Aushildung atropher Narben
im Trommelfell, die Induktion einer Tympanosklerose und sehr selten eines Cholesteaoms,
das Auftreten persistierender Trommelfelldefekte bei etwa 0,6% - 5% und de Dislokation der
Paukendrainage in das Mittelohr bei etwa 0,4% (8,12,13,18,19). Durch den Parazenteseschnitt
wird ein Rohrchen, das friher aus Kunststoff bestand, in das Trommelfell eingelegt. Die
heute verwendeten Paukenréhrchen werden meistens aus Gold oder Titan hergestellt. Die
Enden der Rohrchen sind @hnlich einer Kabeltrommel geformt, so dass $e @nen sicheren Sitz
gewdahrleisten.

Nad einigen Monaten wird de Dranage aifgrund der Migrationsbewegung des
Trommelfellepithels in den Gehdrgang abgestofien, und das Trommelfell verschliefdt sich.



Die Paukendrainage gewdhrleistet eine mehrmonatige transtympanale BelUftung des
Mittelohres bei einer bestehenden Tubendysfunktion und verhindert das Entstehen eines
Unterdruckesin der Paukenhdhle.

Bei im Trommelfel befindlichen Rohrchen ist die Schallleitung nur geringfligig
eingeschrankt. Jedoch besteht eine ehohte Gefahr der Keimverschleppung in die Pauke,
weshalb Vorsichtsmal3nahmen, insbesondere gegen das Eindringen von Wassr ergriffen
werden missen, was fir manche Kinder eine deutliche Beantraditigung bei der Korperpflege
und im Freizatverhalten darstellt (11). Trotz der - wenn auch geringen - Komplikationsrate
ist die Paukendrainage ene sehr hdufige Operation bei Kindern. Sie weist, solange sich die
Paukendrainage in situ befindet, die geringste Readivrate der SOM unter den moglichen
operativen Therapieoptionen auf. (18).

1.5. Fragestellungen

Die vorliegende Arbeit untersuchte retrospektiv anhand einer Datenerhebung aus den
Patientenakten und ener Patientenbefragung mit Hilfe von Fragebogen in dem
Patientenkollektiv aus den Jahren 1995 bis 1997 @n Einfluss von Faktoren, die fur die
Entstehung der SOM verantwortlich gemadt werden. Welterhin sollte analysiert werden,
welche Ergebnise mit den unterschiedlichen operativen Therapieaten erreicht wurden und

welche weiteren Faktoren den Erfolg urd die Kompli kationen der Operation besimmten.

Im Einzenen wurden folgende Fragestellungen untersucht:

1. Wie groR war die Ubereinstimmung zwischen der praoperativen und der operativen
Diagnose? Die Aussagekraft folgender Klinischer Diagnoseverfahren wurde hierzu

analysert:

1. Otoskopie
2. Audiometrie
3. Tympanometrie



2. Gab es Kongtellationen/Befunde, die haufiger mit einem Paukenerguss assoziiert waren?

Im Einzenen wurden folgende Parameter untersucht:

Alter der Patienten
Geschledht der Patienten
Adenoidengrofie

Voreingriffe
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Jahreszdt der Erkrankung

3. Konren Aussgen beziglich des postoperativen Verlaufs und der postoperativen

Rezdivrate der SOM gemacht werden?

4. Gab es Faktoren, die den postoperativen Verlauf und de Rezdivhaufigkeit beanflusgen?

Als mogliche Einflusdaktoren wurden untersucht:

Alter der Patienten
. Geschledht der Patienten
. Adenoidengrofie

. Voreingriffe
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4. Vorhandensein und Konsistenz eines Paukemrgusses
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6. Operationsverfahren
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. Jahreszat des Eingriffs



