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1 Einleitung und Zielsetzung

Die chronische Trommelfellperforation ist ein im HNO-idrztlichen Alltag oft gesehenes und ein
fiir die betroffenen Patienten duBerst unangenehmes Krankheitsbild dessen Pridvalenz in der
erwachsenen Bevolkerung mit 0,45% angegeben wird. Die operative Versorgung ist aufgrund
der Symptomatik und nicht zuletzt wegen der drohenden Komplikationen wie Innenohraffektion
und Cholesteatomentstehung wichtig.

Die Tympanoplastik Typ I nach Wullstein ist als reine Myringoplastik die einfachste Form der
sanierenden Ohr-Operationen und dient dem operativen Verschluss von chronischen und
traumatischen Trommelfellperforationen. Ziel der Operation ist es die Patienten dauerhaft von
den zentralen Symptomen Otorrhoe, rezidivierende Otitiden und Hypakusis zu befreien. Es
existieren verschiedene Operationstechniken, die unter anderem von Vorlieben und Erfahrungen
des Operateurs abhédngig sind. In der Literatur variieren die Angaben sowohl was Erfolgsraten
als auch was das audiologische Ergebnis der Myringoplastik angeht. Es stellt sich die Frage nach
Faktoren, die das strukturelle und funktionelle Ergebnis nach Wiederherstellung der normalen
anatomischen Struktur beeinflussen. Nach erfolgreicher Operation weisen nach Literaturangaben
zwischen 71% bis 97% der Patienten ein intaktes Trommelfell auf.

Beziiglich des postoperativen Horvermogens im Reintonaudiogramm beschreiben einige
Autoren eine deutliche Verbesserung wihrend andere die Tympanoplastik Typ I nicht als
gehorverbessernde Operation ansehen und anbieten.

Muskelfaszie, Perichondrium und Knorpel in unterschiedlichen Kombinationen und Techniken
gelten als die am hiufigsten verwendeten Transplantatmaterialien fiir den priméren
Trommelfellverschluss. Die eingehende Literaturrecherche ergab, dass in den Studien, die sich
dem Ergebnis der Tympanoplastik Typ I widmen, nur in seltenen Fillen reines Perichondrium
verwendet wurde. Perichondrium wurde vielmehr zumeist in Kombination oder mit anhaftendem
Knorpeltransplantat fiir den Trommelfellverschluss genutzt.

Am Klinikum Benjamin Franklin wurde im Gegensatz zur Literatur, in welcher vor allem
Knorpel und Faszie verwendet wurden, in den letzten Jahren fast ausschlieflich die
Myringoplastik mit Temporalisfaszie oder Perichondrium durchgefiihrt. Damit ergab sich die
Moglichkeit die im Klinikum Steglitz erzielten Operationsergebnisse mit den Ergebnissen der

Literatur zu vergleichen.



Ziele dieser Arbeit sind:

= Evaluation der Tympanoplastik Typ I hinsichtlich der postoperativen Gehdrverbesserung
und des Verschlusserfolges sowie Vergleich mit den in der Literatur vorherrschenden
Zahlen

» Vergleich der Transplantatgewebe Perichondrium und Muskelfaszie

2 Grundlagen

2.1 Anatomie

Das periphere Hororgan ldsst sich anatomisch in das AuBlenohr (Auris externa), das Mittelohr
(Auris media) und das Innenohr (Auris interna) unterteilen und dient als Schallempfangs- und
umsetzungsapparat.

Da sich die vorliegende Arbeit mit operativen Rekonstruktionsmethoden im Bereich des

Trommelfells beschéftigt, wird dieses hier besonders detailliert beschrieben.

2.1.1 AuBlenohr

Bestandteile des duBleren Ohres sind die Ohrmuschel (Auricula), der d&uBBere Gehdrgang (Meatus
acusticus externus) und das Trommelfell (Membrana tympani). Die Ohrmuschel besteht aus
Haut und Knorpel. Bis auf das Ohrlédppchen wird das trichterférmige Knorpelgeriist (Cartilago
auriculae) durch elastischen Knorpel geformt. Der zweite Anteil dieses Ohrknorpels ist der
Gehorgangsknorpel (Cartilago meatus acustici), der den Boden und die unteren Seitenwinde im
lateralen Drittel des duBleren Gehorganges bildet. Sein Dach und die medialen zwei Drittel
werden vom Os temporale geformt. Der dullere Gehorgang ist beim Erwachsenen ca. 3,5 cm lang
und biegt zum Trommelfell hin etwas nach vorn oben ab. Er ist von verhornendem Plattenepithel

ausgekleidet welches die apokrinen, Cerumen produzierenden Glandulae ceruminosae enthilt.

2.1.2 Trommelfell

Das Trommelfell ist die Barriere, die das Mittelohr von der Au3enwelt abgrenzt. Es ist eine beim

Erwachsenen ungefihr 1cm durchmessende und 0,Imm dicke Membran die in Relation zum



duBeren Gehorgang schrig gestellt ist und von vorne unten medial nach hinten oben lateral
verlauft. Es wird durch einen Knorpelring, den Anulus fibrocartilagineus, aufgespannt welcher in
der Pars tympanica des Os temporale in den Sulcus tympanikus eingefalzt ist. Das Trommelfell
ist flach trichterférmig gespannt da sich aus dem Mittelohr der Hammer (Malleus), anlagert und
mit der Spitze seines Handgriffes welche ungefahr mittig ansetzt, einen leichten Zug nach medial
ausiibt. Die Spitze dieses Trichters bezeichnet man als Trommelfellnabel (Umbo membranae
tympanicae). Es wird des Weiteren der straff gespannte, den Hauptteil der Flache ausmachende
Anteil, die Pars Tensa, von der spannungslosen Pars flaccida (Shrapnell Membran)
unterschieden. Dieser kleine, nicht gespannte Anteil liegt oben zwischen zwei durch den
vorspringenden, kurzen Hammerfortsatz entstehenden Falten (Plica mallearis anterior et
posterior) und wird durch eine Einkerbung in der knochernen Umrandung des Trommelfells, die
Incisura tympani, hervorgerufen. Zur Erleichterung der Befundbeschreibung teilt man das
Trommelfell in vier Quadranten ein. Man denkt sich dazu eine Linie durch den Griff des
Hammers und eine weitere die senkrecht zur ersten durch den Umbo verlduft. Das gesunde
Trommelfell erscheint bei der Otoskopie perlmuttgrau, gldnzend und leicht durchschimmernd.
Durch die Trichterform entsteht bei Beleuchtung im Rahmen der Untersuchung im vorderen

unteren Quadranten ein dreieckiger Lichtreflex.

Abbildung 1 Quadranten des Trommelfells

Arteriell wir das Trommelfell von der AuBlenseite iiber die A. auricularis profunda und von der
Innenseite iiber die A. tympanica anterior und A. stylomastoidea versorgt. Es bildet sich ein
Randgeflecht im Bereich des Anulus fibrocartilagineus, wodurch ein relativer Blutmangel im
mittleren Bereich der Membran entsteht (Gladstone, Jackler et al. 1995). GroBere Aste in
Bereich der Mitte verlaufen lediglich entlang des durchscheinenden Hammergriffs, der Stria

mallearis.



Die Venen anastomosieren iiber Vv. perforantes zwischen Innen- und Aussenseite miteinander,
der Abfluss erfolgt aulen in die V. jugularis externa und innen in den Sinus transversus, die
Vena menigea media in durale Venen und in den Bulbus venae jugularis. Die Lymphgefifie
drainieren in die Nodi lymphatici parotidei und -jugulares interni und stehen mit Gefialen des
duBeren Gehorgangs in Verbindung. Nervale Innervation erhélt das Trommelfell von aulen iiber
den N. auriculotemporalis und Aste des R. auricularis n. vagi, sowie iiber den N. facialis und
N. glossopharyngeus. Von innen wird das Trommelfell iiber das Geflecht der Paukenhdhle

(Plexus tympanicus) aus dem N. facialis und dem N. glossopharyngeus innerviert.

2.1.3 Mikroanatomie des Trommelfells

Histologisch besteht das Trommelfell aus drei Schichten: Die Hautschicht (Stratum cutaneum)
ist die Fortsetzung der Haut des duBBeren Gehorganges und setzt sich aus einem mehrschichtigen,
schwach verhornenden Plattenepithel (Epidermis) und einer diinnen Lederhaut (Dermis)
zusammen. Es findet keine Abschilferung sondern eine Migration der Hornzellen vom Zentrum
der Membrana tympani in Richtung Anulus fibrosus statt. Das Plattenepithel liegt auf dem
Fasergeriist des Trommelfells, Verzahnungen zwischen Dermis und Epidermis in Form von
Dermispapillen sowie Hautanhangsgebilde fehlen. Dieses Fasergeriist hei3t Lamina propria und
ist die mittlere Trommelfellschicht, welche aus Kollagenfasernetzen besteht. Es existiert eine
duBlere Schicht deren Faseverlauf radidr und eine innere deren Faseverlauf zirkuldr ist. Diese
Fasern welche der Pars tensa ihre starke, rigide Struktur verleihen bestehen aus Kollagen Typ II,
bilden auch den Anulus fibrosus und fixieren den Hammergriff (Manubrium mallei) am
Trommelfell. In der Pars flaccida fehlt diese Lamina Propria, beziehungsweise ist sie durch
lockeres Bindegewebe welches vorwiegend aus Typ I Kollagen besteht ersetzt (Stenfeldt,
Johansson et al. 2006). Man spricht hier wegen der aus diesem Umstand resultierenden anderen
Eigenschaften der Pars flaccida auch von einem Locus minoris resistentiae.

Von innen bedeckt das Trommelfell die Schleimhautschicht (Stratum mucosum) welche einer
Fortsetzung des respiratorischen Epithels des Mittelohres entspricht. Dieses besteht aus einer

Lage flacher bis kubischer Zellen ohne ausgeprigte Submukosa (Begall, Dorschner et al. 1998).



2.1.4 Mittelohr

Das Mittelohr umfasst die Paukenhdhle (Cavitas tympani) aber auch die etwa 3,5cm lange
Eustachi-Rohre (Tuba auditiva), die die Paukenhohle mit dem Nasopharynx verbindet, und die
Verbindungen der Paukenhdhle zu den Cellulae mastoideae (Antrum mastoideum). Die
Paukenhohle gliedert sich grob in Epitympanon (Attikus), Mesotympanon und Hypotympanon
und ist ein Raum in dem sechs Winde beschrieben werden. Der Boden (Paries jugularis) ist
grubenformig und grenzt die Paukenhdhle vom Bulbus venae jugularis ab, das Dach (Tegmen
tympani) besteht nur aus einer diinnen Knochenlamelle, die die Paukenhdhle von der mittleren
Schéadelgrube trennt. Die laterale Begrenzung bildet das Trommelfell, hinter der medialen Wand
(Paries labyrinthicus) befindet sich das Innenohr. Mittig an dieser medialen Wand wird eine
Vorwdlbung (Promontorium) beschrieben oberhalb von welcher man das ovale Fenster (Fenestra
vestibuli) und unterhalb von welcher man das runde Fenster (Fenestra cochleae) findet. Das
ovale Fenster ist von der FuBlplatte des Steigbligels (Stapes) ausgefiillt und fiihrt zur Scala
vestibuli wohingegen das runde Fenster von der Membrana tympanica secundaria verschlossen
wird deren Funktion die Begrenzung zur Scala tympani ist. Oberhalb der Fenestra vestibuli
findet man die Prominentia canalis facialis, ein knocherner Vorsprung in welchem der Nervus
facialis verldutft.

In der Hinterwand (Paries Mastoideus) befindet sich eine Verbindung der Paukenhdhle zu den
Cellulae mastoideae (Antrum mastoideum) und der Ursprung der Sehne des Musculus stapedius.
Der Canalis caroticus bildet die Vorderwand (Paries caroticus) der Cavitas tympani wo man auch
hypotympanal das Ostium tympanicum tubae auditivae findet. Die sogenannte Paukensaite
(Chorda tympani) ist ein Teil des nichtmotorischen Anteils des N. facialis und liegt dem
Trommelfell von medial zwischen Pars tensa und Pars flaccida an. Nachdem sie einen Teil der
Strecke unter der Schleimhaut verlduft verlasst sie das Mittelohr durch die Glaser Spalte (Fissura
petrotympanica). Sie fiihrt parasympathische Geschmacksfasern.

Die drei in der Paukenhohle befindlichen Gehorknochelchen Hammer (Malleus), Amboss
(Incus) und Steigbiigel (Stapes) bilden zusammen mit dem &duBeren Gehorgang und dem
Trommelfell den Schallleitungsapparat zur Ubertragung der Schallschwingungen auf die
Schnecke. Sie sind vollstindig mit Schleimhaut liberzogen. Lateral befindet sich der iiber sein
Manubrium fest mit dem Trommelfell verbundene Hammer, der {iber ein sattelférmiges Gelenk
(Artikulatio incudomallearis) mit dem Amboss in Verbindung steht. Dieser wiederum besitzt
tiber seinen langen Schenkel Anschluss zum Steigbiigel (Artikulatio incudostapedialis) welcher

durch das Ligamentum annulare stapediale in das ovale Fenster eingehédngt ist.



Mehrere Bénder und zwei Muskeln halten die Gehorkndchelchen in Position. Die beiden
Muskeln haben auch die Aufgabe die Intensitdt der Schallweiterleitung zu beeinflussen. Der
M. stapedius, innerviert vom N. facialis, setzt am Caput stapedialis des Stapes an und verkippt
bei Kontraktion die Stapesfullplatte im ovalen Fenster. Der M. tensor tympani zieht seinen
Ansatz, das Manubrium mallei mitsamt dem Trommelfell nach medial, versteift damit die
Gehorknochelchenkette und driickt die SteigbiigelfuBBplatte stiarker in das ovale Fenster, was die
Schallleitungseigenschaften des Systems insgesamt vermindert. Er wird innerviert vom
N. pterigoideus medialis und sorgt in Zusammenspiel mit dem M. stapedius fiir eine

Abschwichung von Schéllen tiber 85 dB um 5-8 dB.

2.1.5 Innenohr

Das Innenohr ist die mittlere Station in der Kette der Signaltransduktion, die das Horen
ermoglicht. Es ist eingeschlossen in die Pars Petrosa des Os temporale und beinhaltet sowohl die
Sinneszellen des Hororgans als auch das Gleichgewichtsorgan. Das kndcherne Labyrinth
welches mit Perilymphe gefiillt ist gliedert sich in Vorhof (Vestibulum), Bogenginge (Canales
semicirculares) und Schnecke (Cochlea) und beinhaltet das mit Endolymphe gefiillte hdutige
Labyrinth. Das Vestibulum verbindet {iber das Ovale Fenster Innenohr und Mittelohr und enthalt
die ebenfalls hédutigen Strukturen Sacculus und Utriculus welche dem Gleichgewichtsorgan
zuzurechnen sind und mithilfe ihrer Sinnesepithelien zur statischen Lagebestimmung des Kopfes
im Raum dienen. Vom Utriculus gehen auch die drei hdutigen Bogengénge ab, welche iiber ihre
unterschiedliche Stellung im Raum und die in ihnen befindlichen Cristac ampullares die
Perzeption von Drehbeschleunigungen ermdglichen.

Die fiir die Horwahrnehmung verantwortliche Schnecke besteht aus zweieinhalb Windungen und
beinhaltet einen oberen Kanal (Scala vestibuli), der vom ovalen Fenster ausgeht und vom
mittleren Kanal (Scala media) durch die Reissnersche Membran getrennt ist, und einen unteren
Kanal (Scala tympani) der von der Scala media durch die Basilarmembran getrennt wird. Scala
vestibuli und Scala tympani enthalten die der extrazelluldren Fliissigkeit dhnliche, natriumreiche
Perilymphe, die Scala media kaliumreiche, positiv geladene Endolymphe. Hier befindet sich der
Basilarmembran aufsitzend das Corti Organ mit inneren und duferen Haarzellen, von denen die
inneren in der Lage sind die durch Schalldruck entstehende Wanderwelle in elektrische
Nervenimpulse umzuwandeln. Diese verlassen iiber den N. vestibulocochlearis in Richtung

Horrinde dass Innenohr. Der N. vestibulocochlearis verlduft wie der N. facialis durch den



Meatus acusticus internus welcher als Porus acusticus internus in der hinteren Schédelgrube

endet.

2.2 Trommelfellperforationen: Genese und Heilung

2.2.1 Physiologische Defektheilung des Trommelfells

Nach traumatisch oder entziindlich bedingter, akuter Perforation des Trommelfells heilt der
grofite Teil dieser Perforationen spontan, ohne bleibenden Substanzdefekt ab (Fagan and Patel
2002). Um zu verstehen wie es zu einer bleibenden Perforation kommen kann muss man

zundchst den physiologischen Mechanismus der Wundheilung am Trommelfell betrachten.

Abbildung 2 Trommelfellperforation

Nach Entstehung des Defektes kommt es zu einer Inflammation mit Ausschiittung von
Zytokinen und Wachstumsfaktoren, die eine Migration von Zellen wie Leukozyten und
Fibroblasten sowie Kapillarendothelien in den Defektrand bewirkt. Anfanglich bildet sich eine
Keratinschicht zwischen den Defektrindern, die kurz darauf vom Epithel des &uBeren
Trommelfells in Richtung seiner normalen Migration iiberwachsen wird (Makino, Amatsu et al.
1990). Erst danach erfolgt entlang des Epithels die Regeneration der Lamina propria, deren
Faserstruktur sich im Defektbereich zunédchst noch als ungeordnet und verdickt darstellt, sich
nach circa drei Monaten jedoch wieder im Normalzustand befindet (Arnold 1999). Der
Heilungsprozess der Bindegewebsschicht liegt also zeitlich immer etwas hinter dem des Epithels
welches initial den Defekt schlieBt. Dieser einzigartige Heilungsmechanismus wurde sowohl im

Tierexperiment, als auch beim Menschen beobachtet und stellt einen Unterschied zu



Heilungsprozessen sonstiger dermaler Substanzdefekte im menschlichen Korper dar (Mclntire
and Benitez 1970; Boedts and Ars 1977; Stenfors, Carlsoo et al. 1980). Die Schleimhaut der
medialen Seite des Trommelfells spielt fiir die Defektheilung eine untergeordnete Rolle (Begall,
Dorschner et al. 1998). Abhingig von der Grof3e des Primirdefektes dauert die physiologische
Heilung bis zum Komplettverschluss zwischen 2 und 8 Wochen (Boedts and Ars 1977; Makino,
Amatsu et al. 1990).

2.2.2 Entziindlich bedingte Trommelfellperforationen

Man sollte gerade im Rahmen dieser Arbeit nicht vergessen, dass die Perforation des
Trommelfells bei Mittelohrerkrankungen meist ein zundchst erwiinschter, fiir die Krankheit
forderlicher Vorgang ist, wie zum Beispiel auch im Rahmen der akuten Otitis media und
Tubenmittelohrkatarrh zur Sekretdrainage und Beliiftung des Mittelohres. Die akute Otitis media
(AOM) ist eine akute Entziindung der pneumatisierten Rdume des Schldfenbeines und kann
Paukenhdhle, Zellen des Mastoids und Ohrtrompete betreffen (Albegger and Oberascher 1992).
Keime aszendieren bei negativem Druck, zumeist infolge einer Tubenfunktionsstérung, aus dem
Nasopharynx in das Mittelohr. Eine hyperplastische Tonsilla pharyngea und adenoide
Vegetationen, aber natiirlich auch die reflektorische Schleimhautschwellung bei Infekten des
Respirationstraktes, sind zumeist der Ausloser dieser Tubendysfunktion (Buchman, Swarts et al.
1995; Bluestone 1998). Der negative Druck im Mittelohr entsteht wenn die dort befindliche Luft
vom Blut resorbiert wird und nicht durch die Tube nachstrémen kann. Bei den bakteriellen
Erregern der Otitis media handelt es sich am hédufigsten um Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae und Moraxella catarrhalis (Balter and Dowell 2000; Pichichero, Casey
et al. 2008), seltener auch um Rhinoviren, das Respiratory Syncytial Virus (RS-Virus),
Parainfluenza- und Adenoviren (Vesa, Kleemola et al. 2001). Nicht nur eine verschlossene, auch
eine zu weite oder zu kurze Ohrtrompete, wie sie in bestimmten Bevolkerungsgruppen auftritt,
kann die Erregerausbreitung ins Mittelohr begilinstigen und zur Otitis media fithren (Bluestone
2005). Die Uberginge und klinischen Erscheinungen der Mittelohrerkrankungen sind oft
flieBend, so unterscheiden sich zum Beispiel die sekretorische Otitis media (SOM) und die AOM
darin, dass bei der SOM keine Zeichen der akuten Entziindung vorliegen, sondern nur ein
Mittelohrerguss besteht, wohingegen die AOM zusétzlich mit starken Ohrenschmerzen und
Fieber einhergeht. Die AOM ist die hiufigste Indikation fiir die Verordnung von Antibiotika im

Sauglings- und Kleinkindesalter. Nach drei Lebensjahren haben iiber 80 Prozent aller Kinder



bereits mindestens einmal an der Erkrankung gelitten (Teele, Klein et al. 1989; Probst 2004). Die
SOM hingegen ist der Hauptausloser fiir kindliche Horstorungen und kann als Komplikation
chronifizieren oder in eine AOM iibergehen. Die AOM wird bei Diagnose in der Regel sofort
antibiotisch, mit Schmerzmitteln (zumeist NSAID) und mit abschwellenden Nasentropfen und
Mukolytika behandelt, denn die Erkrankung kann bei scheinbarer Harmlosigkeit auch in einer
Mastoiditis, Sinusvenenthrombose, Cholesteatom sowie Enzephalitis, subduralen Abszessen und
auch einer chronisch persistierenden Trommelfellperforation miinden. Treten drei oder mehr
akute Mittelohrentziindungen in sechs Monaten auf so spricht man von rezidivierender Otitis
media, was bei etwa 10% der erkrankten Kinder der Fall ist.

Kommt es zur Spontanperforation des Trommelfells, so geschieht dies in der Regel nicht zu
Beginn sondern in einem fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung (Helwig 2000). Der fokale
Druck des Mittelohrergusses auf das Trommelfell fiithrt unter dem Einfluss proteolytischer
Enzyme von Granulozyten und bakterieller Toxine zu einer meist im zentralen, hypovaskuléren
Bereich der Pars tensa befindlichen Perforation, welche eine Drainage des Ergusses
gewihrleistet und sich bei unkomplizierter AOM nach wenigen Tagen so spontan verschlief3t
wie sie auftritt (Boedts and Ars 1977; Gladstone, Jackler et al. 1995). Auch eine Otitis externa,
Mykosen, Tuberkulose und Viruserkrankungen wie Zoster oticus und Masernotitis konnen zu
Myringitis mit entziindlich bedingter Ruptur des Trommelfells fithren (Probst 2004). Auf die
Entwicklung und Histopathologie bei Chronifizierung entziindlich bedingter Perforationen wird

spéter genauer eingegangen.

2.2.3 Iatrogen verursachte Trommelfellperforationen

Ein ldnger als drei Monate anhaltender Paukenerguss mit Schallleitungsstdrung, der nicht auf
konservative Therapien anspricht sollte chirurgisch in Form einer Parazentese, Paukendrainage
und gegebenenfalls einer Adenotomie behandelt werden (Spremo, Markic et al. 1998). Dies stellt
die Ventilation des Mittelohres und eine sofortige Verbesserung des Horvermdgens sicher, was
in Hinblick auf eine bei Kindern drohende Sprachentwicklungsverzdgerung wichtig ist. Durch
die oftmals zeitgleich durchgefiihrte Adenotomie und Tonsillektomie wird die Tubenfunktion
verbessert und die Keimreservoire des Nasopharynx verringert (Gates, Avery et al. 1989;
Bluestone 1998). Diese Eingriffe werden typischerweise im Kindesalter durchgefiihrt, da das
Erkrankungsrisiko durch das Wachstum des Schédels, Verkleinerung der Rachenmandel und

Reifung des Immunsystems im Laufe der Jahre abnimmt.



Der Parazenteseschnitt erfolgt meist im vorderen, unteren Quadranten und ermdglicht das
Absaugen des Sekretes aus dem Mittelohr, welches dann mikrobiologischer Feindiagnostik
unterzogen werden kann. Er verschlieB3t sich fiir gewdhnlich innerhalb von 48 Stunden. Je nach
Beschaffenheit des Sekretes und Krankheitsverlauf wird zur ldngerfristigen Paukendrainage ein
Titan-, Kunststoff- oder Goldrohrchen eingelegt, welches nach einiger Zeit durch
Migrationsbewegung des Epithels in den Gehorgang abgestolen oder wieder entnommen wird.
Wihrend die Schallleitung durch ein liegendes Rohrchen meist nicht wesentlich beeintriachtigt
wird stellen eine Keimverschleppung und das Eindringen von Wasser aus dem &dufleren
Gehorgang in die Paukenhohle sowie eine Dislokation des Rohrchens nach medial oder die
Entwicklung von atrophen Narben und Cholesteatomen vermeidungsbediirftige Komplikationen
dieser Therapie dar (Gates, Avery et al. 1989; Salata and Derkay 1996; Vlastarakos,
Nikolopoulos et al. 2007). Das Risiko nach AbstoBung oder Entnahme des Rohrchens eine
persistierende Trommelfellperforation zu entwickeln ist abhédngig von der Liegedauer und der
Art des Rohrchens und wird in der Literatur mit 2,7% bis 11% angegeben (Iwaki, Saito et al.
1998; Golz, Netzer et al. 1999; Lentsch, Goudy et al. 2000; Adkins and Friedman 2005; Zielnik-
Jurkiewicz, Olszewska-Sosinska et al. 2006; Knutsson and von Unge 2008), in einzelnen Féllen
fiir T-Tubes sogar bis 24% (Strachan, Hope et al. 1996).

latrogene  Trommelfellperforationen  konnen  natiirlich auch im  Rahmen von
Gehorgangsspiilungen mit zu hartem Wasserstrahl, infolge von Bestrahlung oder bei sonstigen
Manipulationen im Gehdrgang entstehen, was jedoch im Rahmen dieser Arbeit in den Bereich

der traumatischen Trommelfellperforation eingegliedert wird.

2.2.4 Traumatisch bedingte Trommelfellperforationen

Bei den traumatisch bedingten Trommelfellperforationen unterscheidet man zwischen direkter
und indirekter Gewalteinwirkung. Am populérsten ist wohl die Selbstverletzung im Rahmen der
als unerlaubt geltenden Ohrreinigung mittels Wattestdbchen. Dieses funktioniert natiirlich auch
mit anderen langen, diinnen Gegenstinden und durch andere direkte Traumata wie
beispielsweise die Schweilperlenverletzung und auch die Verdtzung mit Sduren (Probst 2004).
Perforationen, die unter Hitzeeinwirkung entstehen, wie die Schweillperlenverletzungen, heilen
durch Koagulation von BlutgefiBen am Defektrand schlechter und haben eine starke

Chronifizierungstendenz (Mertens, Bubmann et al. 1991). Direkte Verletzungen des
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Trommelfells gehen auch hiufig mit einer Mitverletzung von Gehorgang, Innenohr und
Strukturen des Mittelohres einher.

Indirekte Verletzungen, bei denen nicht direkt am Trommelfell manipuliert wird, entstehen im
Rahmen eines Explosionstraumas, Barotraumas oder bei Felsenbeinfrakturen. Ein Knalltrauma
mit einem Lautstirkepegel iiber 140dB wird dann Explosionstrauma genannt wenn es eine
Trommelfellperforation verursacht (Probst 2004). Meist kommt es zu Schallleitungs- und
Schallempfindungsstérung und Tinnitus und zu einer posttraumatischen Persistenz der
Schallempfindungsschwerhorigkeit im Hochtonbereich (Nageris, Attias et al. 2008). Auch bei
Schldgen auf das Ohr kann es durch die kurze und heftige Druckerh6hung im Gehdrgang zu
Rupturen kommen.

Ein Barotrauma entsteht bei einer starken Anderung des Umgebungsdrucks in Verbindung mit
einer Dysfunktion der Tuba eustachii, und tritt zumeist bei schnellem Sinken und Steigen wie bei
Tauchgéngen oder im Flugzeug auf (Mirza and Richardson 2005). Zunichst entsteht eine Rotung
des Trommelfells oder durch Unterdruck im Mittelohr ein blutig-seroser Paukenerguss. Bei zu
groflem Unterdruck oder bei vorgeschadigtem Trommelfell kann es dann sowohl zur Ruptur des
Trommelfells als auch der Membran des runden Fensters kommen. Auch bei der hyperbaren
Oxigenierung stellt das Barotauma eine oft gesehene Komplikation dar (Plafki, Peters et al.
2000). Trommelfellrupturen in Verbindung mit einer Felsenbeinlédngsfraktur befinden sich meist
im hinteren, oberen Quadranten und gehen oft mit einer Luxation der Gehdrknochelchen und
anderen Verletzungen in Mittelohr und Gehdrgang einher (Probst 2004).

Sowohl direkte als auch indirekte frische Perforationen konnen in Lokalanésthesie mit einem
Silikonstreifchen oder Ahnlichem geschient und mit einer oralen Antibiose behandelt werden um
die Entstehung einer Entziindung vorzubeugen. Direkte traumatische Perforationen imponieren
meist dreiecks- oder schlitzformig und werden schmerzhafter als indirekte wahrgenommen.
Betrachtet man alle traumatischen Trommelfellperforationen so heilen laut Literatur, unter
anderem in Abhéngigkeit von Perforationsgrofle und Patientenalter, zwischen 80% und 90%
ohne Intervention spontan und mit guten audiologischen Ergebnissen ab (Kristensen 1992;
Grant, Arganbright et al. 2008). Bestimmte traumatische Perforationen, wie zum Beispiel
Barotraumata bei Tauchen mit Eindringen von Wasser in die Paukenhdhle oder die oben
beschriebene Schweillperlenverletzung, haben eine besonders niedrige Spontanheilungstendenz

(Fagan and Patel 2002).

11



2.2.5 Die chronische Trommelfellperforation

Nachdem nun die verschiedenen Ursachen fiir akute Trommelfellperforationen erldutert wurden
gilt es nun zu verstechen welche Faktoren den natiirlichen Heilungsprozess storen und zur
Chronifizierung fiihren. Die Prdvalenz der chronischen Otitis media betrdgt laut Studien in der
erwachsenen Bevolkerung 0,45% und ist in niedrigen sozio6konomischen Schichten hoher
(Lasisi, Olaniyan et al. 2007; Kaftan, Noack et al. 2008). Faktoren die laut Studien
pradisponierend wirken sind kurze Stillzeit, Rauchen und Passivrauchen, schlechte Erndhrung
und schlechte Hygiene (Bluestone 1998; Castagno and Lavinsky 2002).

Auch wenn keine akuten Entziindungszeichen der Mittelohrschleimhaut vorliegen wird bei einer
langer als 3 Monate bestehenden, mesotympanal gelegenden Perforation der Pars tensa des
Trommelfells in der Literatur oberbegrifflich von einer Otitis media chronica (OMC) gesprochen
(Strutz 2001; Probst 2004). Bei vielen Autoren und Studien wird zwischen trockenen, inaktiven
und feuchten, bzw. eitrigen, aktiven Perforationen unterschieden (Webb and Chang 2008). Die
OMC kann also als dauerhafte chronische Schleimhauteiterung, als phasenweise exazerbierende
Mittelohrentziindung und in Form einer inaktiven, trockenen Perforation in Erscheinung treten.
Pathogenetisch  gibt es fiir entzlindlich, iatrogen und traumatisch entstandene
Trommelfellperforationen jeweils unterschiedliche Faktoren die den Ubergang in eine OMC
begiinstigen, jedoch auch {ibergeordnete dtiologisch bedeutsame Faktoren die den
Heilungsprozess storen. Einer der wichtigsten ist wohl eine Dysfunktion der Tuba eustachii,
welche indirekt durch ein chronisch entziindlich vorgeschéddigtes Mittelohr zu schlechter
heilenden Perforationen jedweder Genese fiihrt. Auch die Heilung nach operativem Verschluss
des Trommelfells ist bei vorbestehender Tubendysfunktion schlechter (Holmquist and Lindeman
1987). Patienten mit Fehlbildungen wie Gaumenspalten, Tumoren im Kopf-Halsbereich,
gastroosophagealem Reflux oder allergischer Rhinitis kdnnen, ebenfalls {iber eine resultierende
Funktionsbeeintrachtigung der Tube, ein erhohtes Risiko fiir Otitiden und anschlieBend
persistierende Perforationen haben (Sente, Sente et al. 2001; Grimmer and Poe 2005; Gudziol
and Mann 2006). Ebenfalls prognostisch wichtig sind der Grad der Pneumatisation des Mastoids
(Sui, Li et al. 1996) und die Art der an der Entziindung beteiligten Erreger, welche bei eventuell
erforderlicher Antibiotikatherapie eines Schubes der OMC immer bestimmt werden sollten.
Ohrenschutz und Hygiene sind bei bestehender OMC entscheidend, da jede Form der Infektion
die Reparaturmechanismen stort. Wasser und Erreger aus dem dufleren Gehdrgang konnen bei
bestehender Perforation oder liegendem Paukenr6hrchen in die Paukenhdhle gelangen und

rezidivierende Infektionen auslosen.
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Die Auspriagung der die OMC begleitenden Schallleitungsschwerhdrigkeit ist abhéingig von der
Mitbeteiligung anderer Strukturen des Mittelohres und dem Aktivititsgrad der Entziindung.

Meist besteht eine intermittierende Otorrhoe.

2.2.6 Histopathologie der OMC

Bei OMC besteht eine chronische Entziindung von Schleimhaut und dem subepithelialen
Bindegewebe des Mittelohres, weshalb nicht nur eine Metaplasie zu einem sezernierenden
respiratorischen Epithel, sondern auch trophische Storungen der Ossikel und natiirlich des
Trommelfells entstehen konnen. Die oft rezidivierenden akuten Episoden fiithren auf Dauer zur
Schleimhautfibrose, Atrophie und Kalkablagerungen, was das otoskopische Bild der OMC prégt.
Die sklerotische und in ihrer Kollagenzusammensetzung verinderte Lamina propria ist verdickt
und durch ungeordnete Faserstruktur und Zusammenballung von Fibroblasten in ihrer
Widerstandfahigkeit eingeschriankt (Spandow, Hellstrom et al. 1996; Stenfeldt, Johansson et al.
2006). Betrachtet man die chronische, meist in der Pars tensa liegende, Trommelfellperforation
auf mikroskopischer Ebene so ist die wichtigste ihr zu Grunde liegende Pathologie eine
Uberwucherung des Defektrandes mit Plattenepithel, welches nun direkten Kontakt zur Mukosa
der Trommelfellinnenseite besitzt. Hierdurch wird eine Regeneration der physiologisch dem
Epithelwachstum folgenden Lamina propria unmoglich und ein bleibender Defekt entsteht
(Spandow, Hellstrom et al. 1996; Begall, Dorschner et al. 1998). Die Lage dieser mukokutanen
Verbindung bestimmt laut Studien unter anderem auch die Erfolgsrate der Tympanoplastik Typ I
(Begall, Dorschner et al. 1998). Sie kann sehr weit auf der Innenseite, direkt am Defektrand und
seltener auf der Aufenseite des Trommelfells liegen.

Am Defektrand herrscht histologisch ein chronisch-inflammatorisches Zellbild mit
Granulozyten, Plasmazellen und Lymphozyten und in der Mukosa treten viele sekretorische
Zellen mit reichlich Zilien auf.

Bei persistierenden Perforationen nach Paukendrainage wurde teilweise eine verdnderte
Migrationsrichtung des Epithels vom Perforationsrand weg beobachtet (Gladstone, Jackler et al.
1995). Ein Ziel im Rahmen der chirurgischen Intervention sollte also sein die mukokutane
Verbindung der Trommelfellinnen und -auBenseite zu durchbrechen, die normale
Migrationsrichtung des Epithels wiederherzustellen und somit eine Regeneration der

Bindegewebsschicht zu ermdglichen.

13



2.3 Die Tympanoplastik Typ I

2.3.1 Geschichtliches

Der Begriff der Myringoplastik wurde 1878 von Berthold geprégt, der als Erster versuchte
Trommelfellperforationen mit autologem Material oder Schalenhaut eines Eis zu decken.
Vorangegangen waren erste Versuche von Toynbee und Politzer bei denen im Sinne der
Horverbesserung die Perforation nur mit Watte oder mit einer tdglich erneut einzulegenden
Kautschukmembran gedeckt wurden. Der Fantasie war auch in den folgenden Jahrzehnten keine
Grenze gesetzt, die Bemiithungen standen jedoch nach 1878 stets unter dem Konsens dem
Trommelfell mit einem Ersatzmaterial Hilfe zur Selbsthilfe zu geben und einen dauerhaften
Verschluss zu erzielen. Erst etwa 50 Jahre spéter wurde unter anderem durch die Verfiligbarkeit
der Antibiotikatherapie eine ausheilende Rekonstruktion des Trommelfells das erste Mal
moglich. Bei fortgeschrittenem Stand der Mittelohrchirurgie ordnete Wullstein um 1955 die
Myringoplastik in den Kontext anderer tympanoplastischer Operationen ein, welche er in fiinf

Typen einteilte (siche Tabelle 2.1).

I Myringoplastik (nur Trommelfellverschluss)
II Rekonstruktion der Ossikelkette in ihrer physiologischen Form
IITa Auflegen des Transplantates direkt auf den Kopf des Steigbiigels

(Stapedomyringopexie)

[Ib Stapedomyringopexie  mit  Stapesiiberhbhung unter Verwendung eines
Ersatzmaterials (Teilprothese, Partialprothese, partial ossicular replacement

prothesis (PORP))

IIIc Stapedomyringopexie mit Kolumellisation unter Verwendung eines Ersatzmaterials

(Kolumella, Totalprothese, Total Ossicular Replacement Prothesis (TORP))

v Direkte Schalliibertragung zum ovalen oder runden Fenster (flache Pauke)

\Y Fensterung des lateralen Bogenganges zur Schalliibertragung

Tabelle 2.1 Tympanoplastiktypen (Wullstein 1955)

Die Tympanoplastik vom Typ I kommt also nur dann zur Anwendung wenn eine isolierte

Trommelfellperforation besteht und der restliche Schallleitungsapparat frei von Pathologien ist.
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2.3.2 Transplantatmaterialien

Nach Verwendung einer Vielzahl von Materialien und Geweben unterschiedlichsten Ursprungs
haben sich autologe Faszie des Musculus temporalis sowie Knorpel und Perichondrium wegen
threr guten Verfiigbarkeit und Struktur als funktionierende und héufig benutzte
Transplantatmaterialien fiir die Tympanoplastik herausgestellt (Sheehy and Glasscock 1967). Es
gibt jedoch auch andere gebriuchliche Materialien und Methoden der Transplantataufbereitung,
fiir die teils Indikationen bestehen, die aber auch aufgrund personlicher Vorlieben und
Uberzeugungen des Operateurs benutzt werden.

So wird zum Beispiel von Tragus oder Concha gewonnener Knorpel nach Milewski (Milewski,
Giannakopoulos et al. 1996) als so genanntes Perichondrium-Knorpelinsel-Transplantat oder
nach Heermann (Heermann 1978) in Pallisadentechnik genutzt. Knorpel zeigt sich aufgrund
seiner rigideren Struktur als gut geeignet um einer postoperativen Retraktion zu widerstehen und
vermag als bradytrophes Gewebe auch bei langen Heilungsverldaufen seine Vitalitdt zu bewahren.
Dieses erweist sich in bestimmten Fdllen wie Adhésivprozessen, Revisionseingriffen mit
Tubenbeliiftungsstorung oder Retraktionstaschen als vorteilhaft.

Venenwand-, Periost-, Dura-, Perikard-, Fettgewebe-, Xeno-, und Allotransplantate wurden mit
teilweise guten Erfolgsergebnissen eingesetzt, sind jedoch aufgrund der guten Verfiigbarkeit von
Perichondrium, Faszia temporalis und Knorpel bisher nur im Rahmen von Studien oder bei sehr
speziellen Indikationen relevant und werden im Klinikalltag fiir gewdhnlich selten eingesetzt.
Eine interessante Methode zum Verschluss kleiner Trommelfelldefekte in Lokalanésthesie wurde
2008 von Strasser mit autologer Nasenschleimhaut durchgefiihrt (Strasser and Schratzenstaller
2008). Forschungsgegenstand ist augenblicklich unter anderem der Einfluss von Fibringel und

Wachstumsfaktoren auf die Defektheilung.

2.3.3 Operationsmethode

Die Tympanoplastik Typ I ist ein Eingriff, der ein hohes Mal} an Erfahrung und Kreativitit von
Seiten des Operateurs verlangt und damit beziiglich der genauen Operationstechnik einer
ausgepragten Variabilitdt unterliegt. Daten, die in dieser Arbeit verglichen werden, stammen von
unterschiedlichen Operateuren, jedoch wurden als Transplantatmaterialien ausschliefSlich
entweder Temporalisfaszie oder reines Perichondrium verwendet und das Transplantat immer in

Underlay-Technik platziert.
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Im Folgenden soll die am Klinikum Benjamin Franklin gebrduchliche Operationsmethode

erldutert werden.

Unter Beriicksichtigung der prdoperativ ausgemachten Lage und GroBe des Defekts und der
anatomischen Verhdltnisse wird der Zugangsweg zum Mittelohr gewéhlt. Beim enauralen
Zugang erfolgt nach Infiltration von Lokalandsthetikum die Inzision zwischen Tragus und Crus
helicis (Heermannschnitt Typ C), worliber spiter auch die Entnahme von Tragusperichondrium
ermdglicht wird (Abbildung 3). Es folgt ein daran anschlieBender Rundschnitt etwas medial des
Uberganges vom knorpeligen zum kndchernen Gehorgang. Kleine zentrale und hinten gelegene
Trommelfelldefekte konnen durch diesen Zugang zumeist gut erreicht werden. Der
retroaurikulire Zugang ermédglicht hingegen insgesamt eine bessere Ubersicht und ist vor allem
bei grolen und weit anterior sowie oben gelegenen Defekten hilfreich. Hierbei erfolgt in
variablem Abstand zur retroaurikuldren Umschlagfalte eine Inzision bis auf das Periost und nach
Priparation und Er6ffnung des Gehdrganges von dorsal das Umschlagen der Ohrmuschel nach

anterior (Abbildung 3).
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Abbildung 3 Zugangswege: links enaural, rechts retroaurikulér

(aus: Tos, Mannual of Middle Ear Surgery, Thieme 1997)

Im Rahmen der retroaurikuldren Inzision kann komfortabel Faszie vom M. temporalis und
Perichondrium der dorsalen Concha entnommen werden, welches aufgearbeitet und beiseite
gelegt wird. Das Perichondrium wird bei Gewinnung von der Concha zunidchst in der
erforderlichen GroBe inzidiert und anschlieBend mithilfe eines Raspartoriums oder mit der
Schere stumpf abgeschoben. Bei der Gewinnung des Perichondriums vom Tragus erfolgt
zunidchst die Entnahme eines Knorpelstiickes und anschlieBend die Abpréiparation in gleicher

Weise wie von der Concha.
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Abbildung 4 Préiparation des Perichondriums von Tragusknorpel

Nach Préparation und Eroffnung des Gehodrganges beginnt nach dem Einsetzen eines
Wundspreizers zum Offenhalten der Inzision der mikroskopisch assistierte Teil der Operation,
welcher von enaural und von retroaurikuldr auf anndhernd gleiche Art durchgefiihrt wird.

Zunichst erfolgt im Abstand von ca. 1 mm zur Perforation eine vollstindige Exzision des
Perforationsrandes zur Anfrischung und Trennung der mukoepithelialen Verbindung.
Anschliefend konnen zur Vorbeugung einer postoperativen Cholesteatomentstehung die
Epithelien beider Trommelfellseiten um den Perforationsrand herum noch etwas weiter
abgetragen werden, um ein Zuriickbleiben von Epithelresten aus dem Gehdrgang im Mittelohr zu
vermeiden. Die Lamina Propria sollte hierbei erhalten bleiben, um die Perforation nicht unnétig

zu vergrofBern.

Tympanomeataler Lappen Eingebrachtes Transplantat Mit Silikon geschientes Transplantat

Abbildung S Platzieren des Transplantates

Im Anschluss daran erfolgt die Bildung des tympanomeatalen Lappens. Hierfiir wird in
Abhingigkeit von Defektgroe und Lokalisation eine U-formige Inzision des Gehorganges

medial des Zugangs vorgenommen und die Gehorgangshaut unter Mitbeinbeziehung des Anulus
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fribrocartilagineus vom knodchernen Limbus abpripariert. Dies ermoglicht nun ein nach vorne
Schlagen des Lappens inklusive der die Perforation tragenden Trommelfellanteile (Abbildung 5)
und damit eine Sicht auf die Strukturen des Mittelohres.

Die Chorda tympani muss bei diesen Arbeitsschritten unbedingt dargestellt und geschont
werden. Bei schlechter Sicht auf den Situs, zum Beispiel durch knocherne Vorspriinge des
Gehorgangs, konnen diese mit Hilfe des House-Loffels oder eines Diamantbohrers abgetragen
werden. Es kann nun auch mit dem Wechseldruckphdnomen die Kette auf ihre Beweglichkeit
iiberpriift und gegebenenfalls von Granulationsgewebe befreit werden. Ebenso wird oft bei
vorher bestehendem Verdacht auf eine Tubenfunktionsstorung die Tube durch Sondierung auf
ihre Durchléssigkeit iiberpriift.

Das entnommene Transplantat wird nun in das Mittelohr medial der Trommelfellebene
eingebracht (Abbildung 5) und kann auf unterschiedliche Art und Weise platziert und fixiert
werden. Bei der Zip-Technik wird ein Zipfel des zu unterfiitternden Gewebes durch eine oder
mehrere kleine Inzisionen im Resttrommelfell von innen nach auBlen gezogen. Auch ist es
moglich das Transplantat weit unter den ausgelosten Anulus fibrosus zu schieben und bei
Zuriickklappen mit einzuklemmen. Generell kann das Transplantat lateral oder medial des
Hammergriffs platziert werden, es bietet sich jedoch gerade bei Subtotaldefekten an die laterale
Variante zu wihlen um das Transplantat zusétzlich vor einem Zuriickfallen ins Mittelohr zu
schiitzen. Auch das Unterlegen von resorbierbaren Gelatineschwédmmchen soll eine Adhdsion
mit dem Promontorium verhindern und zusétzliche Stabilitit bieten.

Ist der tympanomeatale Lappen zurlickgeklappt und das Transplantat sicher fixiert kann mit der
Tamponade des duBeren Gehorganges begonnen werden. Diese beginnt mit der Einlage von
Silikonstreifchen direkt auf das Trommelfell und anschlieBendem Einbringen von in
antibiotischer Losung getrankten Gelitatupfern, die bis zur circa 21 Tage spiter stattfindenden
Detamponade im Gehdrgang verbleiben.

Nach Faszien- und Hautnaht erfolgt die Abdichtung des Gehorganges mit einer Kugel-
beziehungsweise Spitztupfertamponade und die den Eingriff beendende Anlage eines zirkuldren
Ohrverbandes. Am Folgetag wird eine Knochenleitungsaudiometrie und ein Verbandwechsel

durchgefiihrt. Bei reguldren Befunden wird der Patient in die ambulante Nachsorge entlassen.
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv und Einschlusskriterien

In dieser retrospektiven Studie wurden die Daten von 98 zufillig ausgewédhlten Patienten
betrachtet, die sich zwischen 1998 und 2008 in der Hals-Nasen-Ohrenklinik am Campus
Benjamin Franklin der Charite einer Tympanoplastik Typ I unterzogen und die den
Einschlusskriterien entsprachen.

Einschlusskriterien waren: Die Operation musste ein Ersteingriff in Form einer Tympanoplastik
vom Typ I nach Wullstein mit Perichondrium oder Temporalisfaszie in Underlaytechnik sein.
Dazu sei gesagt, dass am Klinikum Benjamin Franklin, unabhingig vom Operateur, nahezu jede
Tympanoplastik Typ [ dieser Beschreibung entsprach. Zum Studienausschluss fiihrten
angeborenen Fehlbildungen im Kopf-Hals-Bereich, Cholesteatom und starke Tympanosklerose,
die laut Operationsprotokoll eine Kettenmanipulation iiber das normale Mal} hinaus erforderlich
machte.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag zum Operationszeitpunkt bei 33 Jahren, der jlingste
Patient war fiinf, der dlteste 78 Jahre alt. Die Geschlechterverteilung belief sich auf 52 weibliche
und 46 ménnliche Patienten und es wurden 43 linke und 55 rechte Ohren operiert.

Es operierten insgesamt 16 Operateure mit oder ohne Assistenz, die alle im angegebenen
Zeitraum Ober- oder Chefarzt am Klinikum Benjamin Franklin waren. Beidseitige Befunde, die

stets zu unterschiedlichen Zeitpunkten operiert wurden, wurden separat erfasst.

3.2 Untersuchungsparameter

Alle Daten wurden aus der stationdren und poliklinischen Dokumentation sowie aus den
OP-Protokollen aus Patientenakten erhoben, die aus dem Archiv des CBF angefordert wurden.
Zunidchst wurden Stammdaten und allgemeine préoperative diagnostische Befunde wie die
Grofle des Trommelfelldefektes, also die Anzahl und die Lokalisation der betroffenen
Quadranten, und der Zustand des kontralateralen Ohres erfasst. Ebenso wurde in diesem Zuge
die Art der Entstechung der Perforation (entziindlich, traumatisch oder durch é&rztliche
Intervention) dokumentiert. Hierbei ldsst sich eine multifaktorielle Genese nicht ausschlie3en, es

wurde aus den Akten jedoch meist ein eindeutiger Hauptentstehungsmechanismus ersichtlich.
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Subjektive praoperative Beschwerden und Symptome (Hypakusis, Otalgie, Otorrhoe, Tinnitus,
Vertigo) des Patienten wurden registriert und auch bestimmt wie lange die Perforation schon bei
dem Patienten bekannt war. Es wurde jeweils ein Audiogramm unmittelbar praoperativ, eines
zum Zeitpunkt der Detamponade und eines zum Zeitpunkt der letzten Nachkontrolle mit in die
Studie aufgenommen und die Art des bei der OP benutzen Transplantatmaterials und der
Operateur erfasst.

Postoperativ wurde der Verschlusserfolg zum Zeitpunkt der letzten Nachkontrolle und im Falle
eines Rezidivdefektes der Zustand des Trommelfells dokumentiert. Da die Langzeitnachsorge
iblicherweise nicht durch die Klinik sondern durch niedergelassene Fachérzte erfolgte, weichen
die Zeitpunkte der letzten Nachuntersuchung von einander ab. Im Mittel fand die
Nachuntersuchung hinsichtlich des Verschlusserfolges und des Horvermogens 283 Tage nach

der Operation statt, was in etwa neun Monaten entspricht.

3.3 Audiologische Untersuchung

Alle in diese Studie eingehenden Reintonaudiogramme wurden in der HNO-Poliklinik des
Klinikums Benjamin Franklin von drei erfahrenen Audiometristinnen auf zwei Zwei-Kanal Ton-
Sprach-Audiometern der Marke Maico ST 36 angefertigt.

Die Luft- und Knochenleitung und die sich daraus ergebende Schallleitungskomponente, welche
in dieser Arbeit als Air Bone Gap (ABG) bezeichnet wird, wurden an den Frequenzen 250 Hz,
500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, und 4000 Hz bestimmt.

Bei der genauen Auswertung der Horergebnisse besteht die Schwierigkeit darin, diese in einer
Form zu berechnen und darzustellen welche einen spéteren Vergleich mit Ergebnissen anderer
Studien zulésst. Bei der Wahl des Auswertungsprinzips spielt generell die Art der am Hororgan
bestehenden Erkrankung und entsprechend die vorgenommene Manipulation eine Rolle, von
welcher man eine Anderung des Horvermdgens erwartet. Ferner stellt sich die Frage, welche
Frequenzen der Audiogramme in die Berechnungen und Vergleiche der pra- und postoperativen
Horschwellen mit eingehen sollten.

Es existieren Empfehlungen des Committee on Hearing and Equilibrium der American Academy
of Otolaryngology (Monsell 1995) zur standardisierten Auswertung von Horergebnissen aus dem
Jahr 1995, nach welchen sich viele Autoren richten. Diese Guidelines wurden fiir die
Auswertung von Horergebnissen nach Stapesplastik und Ossikuloplastik entworfen, stellten sich

aber als sinnvoll fiir diese Arbeit heraus und wurden orientierend verwendet.
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Bei genauer Betrachtung der gegenwértigen Literatur und Studienlage zeigte sich jedoch auch,
dass von vielen Autoren selbst geschaffene oder abgewandelte Systeme der Auswertung und
Darstellung von Horergebnissen benutzt werden.

Die Richtlinien des Committee on Hearing and Equilibrium schlagen eine Mitteilung der Daten

auf zwei Ebenen (Level) vor:

Level I soll der standardisierten Mitteilung der ausgewerteten Horergebnisse dienen,
Level II hingegen dient der tabellarischen Darstellung der Rohdaten um diese anderen Autoren

fiir Metaanalysen oder Neuberechnungen zugénglich zu machen.

Die Anderung des Air Bone Gap (ABG) nach erfolgreicher Tympanoplastik Typ I, die es in
dieser Studie zu beschreiben gilt, ist in Abbildung 6 am Beispiel einer Patientin, die an einer

traumatischen Trommelfellperforation litt, dargestellt.
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Abbildung 6 Entwicklung des postoperativen Horvermdgens einer 42 Jahre alten Patientin

Das ABG schlief3t sich hier deutlich und das nach einem Jahr registrierte Audiogramm zeigt nur
noch eine minimale Rest-Schallleitungskomponente.

Zur Berechnung des mittleren ABGs sollen laut Committee on Hearing and Equilibrium die
Mittelwerte der Knochenleitung und die Mittelwerte der Luftleitung bei den Frequenzen 0,5, 1, 2
und 3 kHz gebildet werden. In der vorliegenden Arbeit wurde bei der Mittelwertbildung
zusdtzlich noch die Frequenz 0,25 kHz hinzugezogen um den Tieftonbereich mit abzudecken,

sowie statt 3 kHz die Frequenz 4 kHz verwendet, was auch von einigen anderen Autoren
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vorgenommen wird und sich laut einer Veroffentlichung von Goldenberg nicht signifikant auf
die Auswertungsergebnisse auswirkt (Goldenberg and Berliner 1995).
Fiir die Berechnung des mittleren ABG ergibt sich also sowohl fiir Knochen- als auch fiir

Luftleitung folgende Berechnung:
025 +05+1+ 2+ 4KkHz : 5

AnschlieBend bildet man die Differenz der Mittelwerte von Luftleitung und Knochenleitung und
erhélt als Ergebnis das durchschnittliche ABG, welches man nun fiir den Vergleich des pra- und
postoperativen Horvermogens einzelner Patienten heranziehen kann. Bei dem Vergleich eines
ganzen Patientenkollektives wird wiederum der Mittelwert der einzelnen ABG-Mittelwerte
gebildet.

Diese Mittelwerte wurden nun fiir die Berechnung der vom Committee on Hearing and

Equilibrium vorgeschlagenen Darstellungen benutzt. Diese sind:

1. Mittelwert, Standardabweichung, Spannweite der mittleren, prd- und postoperativen
Schalleitungsschwerhdrigkeit (ABG)

2. Mittelwert, Standardabweichung, Spannweite der Anderung der mittleren
Schallleitungsschwerhéorigkeit (ABG)

3. Einteilung der Patienten in Gruppen 0-10 dB, 11-20 dB, 21-30 dB, >30 dB, jeweils
der pra- und postoperative Schalleitungsschwerhdrigkeit (ABG)

Einen Vergleich der prd- und postoperativen Knochenleitung im Hochtonbereich wird
empfohlen, jedoch zielt dieses auf die Erkennung des ,Overclosure’, eines Phinomens welches
in der Stapeschirurgie beobachtet wird, ab. Diese Auswertung ist im Rahmen der vorliegenden
Arbeit nicht relevant und wird daher nicht berticksichtigt.

Die Mitteilung der Rohdaten, welche als Grundlage fiir die Berechnungen der Horergebnisse

dienten, erfolgt entsprechend Level II im Anhang.

3.4 Statistische Methoden

®
Die Datenaufnahme erfolgte mit dem Programm Microsoft Excel Version 2003. Die statistische

Auswertung der Daten wurde mithilfe des Programms SPSS Statistics fiir Windows (SPSS Inc.)
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Version 17.0 und in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Biometrie und Klinische

Epidemiologie der Charite Berlin durchgefiihrt.

Die Tabellen und Grafiken wurden unter Windows mit Hilfe von Microsoft® Word 2003 und
SPSS 17.0 erstellt.

Der Chi-Quadrat Test (¥?) und der Mann-Whitney-Test wurden zum Vergleich zweier unpaariger
Beobachtungen eingesetzt. Zum Vergleich gepaarter Parameter wurde der studentische T-Test

eingesetzt und jeweils p < 0,05 als signifikanter Wert definiert.

4 Ergebnisse

4.1 Verschlusserfolg

4.1.1 Positives Verschlussergebnis

Insgesamt konnte durch die Operation bei 83 (84,7 %) von 98 Ohren ein positives
Verschlussergebnis erzielt werden.

Betrachtet man den Verschlusserfolg in Abhingigkeit vom benutzten Transplantatmaterial so
findet sich ein nahezu identisches Ergebnis flir beide Transplantatgewebe: Bei 15 (83,3 %) der
mit Temporalisfaszie, sowie bei 68 (85 %) der mit Perichondrium operierten Ohren war das

Trommelfell zum Zeitpunkt der letzten audiologischen Kontrolle intakt.

Transplantatmaterial
Gesamt
Perichondrium Temporalisfaszie
Verschlusserfolg nein 12 (15,0%) 3 (16,7% 15 (15,3%)
ja 68 (85 %) 15 (83,3%) 83 (84,7%)
Gesamt 80 (100%) 18 (100 %) 98 (100 %)

Tabelle 4.1 Operationserfolg

Bei den 16 unter zehn Jahre alten Patienten konnte in 93,7 % der Félle ein positives

Verschlussergebnis erzielt werden, bei den 25 iiber 50 jihrigen in 58,3 %.
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4.1.2 Negatives Verschlussergebnis

Bei den 15 Patienten mit negativem Verschlussergebnis wurde aus der postoperativen

Dokumentation der Trommelfellbefund und der Zeitpunkt des Auftretens des Rezidives erfasst.

Ungefihre Zeit bis
OP-Alter
Transplantat Versagensart zum Auftreten des
(Jahre)
Rezidivs
40 Perichondrium Erneuter Totaldefekt 5 Jahre
Kleine Restperforation,
48 Perichondrium ‘ 15 Monate
Transplantat intakt
GroBe, trockene Restperforation,
56 Perichondrium . 11 Monate
Transplantat intakt
Mehrere kleine
64 Perichondrium Restperforationen, Transplantat 5 Monate
intakt
Kleine Restperforation,
5 Perichondrium . 4 Monate
Transplantat intakt
Transplantat ins Mittelohr
21 Perichondrium 4 Monate
Abgesunken und nicht angeheilt
Akute Otitis media mit
53 Perichondrium Innenohrbeteiligung, 2 Monate
Rezidivperforation
Kleine Restperforation,
60 Perichondrium 2 Monate

Transplantat intakt
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Tranplantat ins Mittelohr
31 Perichondrium o 1 Monat
abgesunken, Fazialisparese

_ . Kleine Restperforation,
42 Perichondrium ) 1 Monat
Transplantat intakt

Transplantat ins Mittelohr
15 Perichondrium ‘ ‘ 1 Monat
abgesunken und nicht angeheilt

Komplette Ertaubung des Ohres,

Perichondrium . . Unmittelbar
55 Transplantat ins Mittelohr .
postoperativ
abgesunken
56 Temporalisfaszie Cholesteatom 2 Jahre

‘ ' Transplantat nur teilweise
17 Temporalisfaszie . ' 12 Monate
angeheilt, groBe Restperforation

. . Transplantat ins Mittelohr
26 Temporalisfaszie ‘ ‘ 3 Monate
abgesunken und nicht angeheilt

Tabelle 4.2 Operationsmisserfolge

Das mittlere Alter der Patienten mit Rezidivperforationen und Komplikationen lag bei
39,27 (SD 18,8) Jahren und damit ca. 6 Jahre iiber dem mittleren Alter des gesamten
Patientenkollektivs (33,03 Jahre).

Generell ldsst sich feststellen, dass es zwei Hauptmechanismen des Versagens gibt. Bei 5
Patienten heilte das Transplantat primér nicht an und sank in das Mittelohr ab, bei weiteren 8
Patienten kam es hingegen zu einer Anheilung des Transplantates, jedoch bestanden weiterhin
eine oder mehrere meist kleine Restperforationen.

Ein Patient hatte nach einem extrem langen Nachuntersuchungsintervall von 5 Jahren wieder

einen Totaldefekt entwickelt, bei einem weiteren entstand 2 Jahre postoperativ ein Cholesteatom.
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Bei einer 55 Jahre alten Patientin kam es postoperativ im Verlauf von 14 Tagen zu einer

Ertaubung auf dem operierten Ohr. Das kontralaterale Ohr war bei ihr frei von Pathologien. Ein

moglicher Ertaubungsmechanismus konnte in einer traumatischen Fistelung oder toxischen

Prozessen gesehen werden.

4.2 Erfolgsraten der Operateure

An den Operationen, welche die vorliegende Arbeit evaluiert waren 16 unterschiedliche

Operateure beteiligt. In Tabelle 4.3 ist dargestellt wie viele

Operationen vom jeweiligen

Operateur durchgefiihrt wurden, welches Transplantatmaterial benutzt wurde, sowie wie hoch

die Erfolgsraten waren.

Operateur Anzahl der
Faszie Perichondrium Erfolgsrate (%)
(Nr.) Operationen
1 22 X 22 100
2 12 x 12 92
3 11 5 6 82
4 8 3 5 100
5 8 7 1 75
6 7 x 7 71
7 5 x 5 60
8 4 x 4 75
9 4 X 4 100
10 4 x 4 75
11 3 X 3 100
12 2 x 2 50
13 2 X 2 50
14 2 1 1 100
15 1 1 X 0
16 1 X x 100

X = Transplantatmaterial nicht benutzt

Tabelle 4.3 Erfolgsraten der Operateure
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Finf Operateure benutzten sowohl Faszie als auch Perichondrium, wohingegen elf der
Operateure ausschlieBlich Perichondrium verwendeten. Die Hélfte der Operateure hatte lediglich
zwischen einer und vier Operationen, ein Operateur fiihrte mit 22 ein knappes Viertel aller
bewerteten Operationen durch. Diese Verteilung entspricht der normalen Operations-Situation an

deutschen Kliniken.

4.3 Perforationsgenese

Die Analyse der Patientendaten hinsichtlich der Atiologie der Trommelfellperforationen
erbrachte folgendes Ergebnis:
58 (59,2%) der Perforationen entstanden durch entziindliche Prozesse, 16 (16,3%) waren Folge

eines direkten oder indirekten Traumas und 24 (24,5%) entstanden iatrogen infolge einer

Paukendrainage.
Perforationsgenese
Gesamt
Entziindlich  Traumatisch Iatrogen
Operierte Ohren 58 16 24 98
OP-Misserfolge 12 1 2 15
Misserfolgsrate 20,7% 6,3% 8,3% 15,3%

p = 0,2 (y2 test)

Tabelle 4.4 Misserfolgsrate in Abhdngigkeit von der Perforationsgenese

Tabelle 5.3 zeigt die erwartungsgeméfe Tendenz, dass der Operationserfolg bei den durch
Entziindung bedingten Trommelfellperforationen schlechter ausféllt als bei den traumatischen
und den iatrogenen Perforationen. Dieser Unterschied erweist sich jedoch im Chi-Quadrat Test

als nicht signifikant.

4.4 Priaoperative Symptome

Die Symptome, die eine Trommelfellperforation hervorrufen kann reichen von volliger
Beschwerdefreiheit bis hin zu einer starken Beeintrdchtigung des Alltages. Die Auswertung der

praoperativ aus den Akten erhobenen Symptome ergab folgende Ergebnisse:
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Otorrhoe bestand praoperativ bei 50,6 % der Patienten (N = 89).

Otalgie wurde von 21,2 % der Patienten beschrieben (N = 85).

Tinnitus bestand bei 19,2 % der Patienten (N = 78).

Vertigo gaben 6,7 % der Patienten an (N = 89).

Eine subjektiv als beeintrachtigend empfundene Hypakusis bestand bei 80,5 % der Patienten
(N =87).

4.5 Perforationsgrofle

Der am hiufigsten vom Primérdefekt betroffene Trommelfellquadrant war der vordere untere,
welcher bei 74 Patienten (75,5%) allein oder mitbetroffen war. Der vordere obere Quadrant war
hingegen nur bei 26 Patienten (26,5%) und damit am wenigsten hdufig mitbetroffen. Hinten oben
und unten waren bei 34 (34,7%) und 69 (70,4%) der Patienten mit in den Defekt einbezogen.

Tabelle 5.4 zeigt die Verschlussrate in Bezug zu den unterschiedlichen DefektgroB3en.
Hier imponiert ein scheinbar besseres, postoperatives Heilungsvermogen fiir grofle, drei
Quadranten betreffende Perforationen, was sich jedoch im Chi-Quadrat Test als nicht signifikant

erweist (p = 0,07).

Defektgrofie

Klein Mittel Grof3 Totaldefekt
(1 Quadrant) (2 Quadranten) (3 Quadranten) (4 Quadranten)

Operierte Ohren 31 42 8 16
Erfolgreicher Verschluss 29 31 8 14
Verschlussrate 93,5% 73,8% 100,0% 87,5%

p = 0,07 (%2 test)
Tabelle 4.5 Anzahl der vom Defekt betroffenen Quadranten
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Was die Audiologische Auswertung betrifft, so zeigt sich im t-Test fiir unabhéngige Stichproben
kein signifikanter Zusammenhang von Groe des Primdrdefektes und der postoperativen

Horverbesserung (p > 0,05).

4.6 Horergebnisse

4.6.1 Anderung der Schallleitungsschwerhorigkeit

Bei den Patienten mit positivem postoperativem Verschlussergebnis kam es in 95,2 % der Fille
zu einer Reduktion der Schallleitungsschwerhorigkeit. Bei 2 Patienten kam es zu keiner
Anderung und bei 2 Patienten zu einer minimalen Verschlechterung des mittleren ABG.

Das durchschnittliche, pridoperative ABG betrug fiir das gesamte Patientenkollektiv mit
positivem Verschlussergebnis 22,1 dB. Postoperativ kam es zu einer Reduktion des Wertes auf
10,4 dB, was einer Verbesserung der durchschnittlichen Schallleitungsschwerhorigkeit um

11,7 dB entspricht (Tabelle 4.7).

ABG pria-OP = SD / R ABG post-OP + SD / R
(dB) (dB)
Perichondrium (N=68) 21,71 + 8,09 / 38 10,81 + 5,13 / 28
Temporalisfaszie (N=15) 23,93 + 7,67 / 33 8,53 + 5,34 / 20
Gesamt (N=83) 22,11 + 8,01 / 38 10,4 + 5,05 / 28

t-Test: p < 0,001 (fiir alle prd-OP — post-OP - Vergleiche)
Tabelle 4.6 Durchschnittliche pra- und postoperative Schallleitungsschwerhorigkeit

Betrachtet man nun das Horergebnis in Anhidngigkeit von den unterschiedlichen
Transplantatmaterialien, so zeigt sich in der Perichondrium-Gruppe eine Reduktion des ABG
von 22,7 auf 10,8 dB und in der Temporalisfaszien-Gruppe eine Verringerung des Wertes von
23,9 auf 8,5 dB. Dies entspricht einer durchschnittlichen Verbesserung des Horvermogens im
Reintonaudiogramm von 10,9 dB fiir Perichondrium und 15,4 dB fiir Faszie. Dieser Unterschied
stellt sich im Mann-Whitney-Test als signifikant heraus (p = 0,036) und ist ergénzend zu
Tabelle 4.7 in Abbildung 7 als Boxplot dargestellt.
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Transplantatmaterial Horverbesserung £ SD / R (dB)
Perichondrium (N=68) 10,9 + 7,22 / 36
Temporalisfaszie (N=15) 154 = 7,1 / 24
Insgesamt (N=83) 11,7 + 7,36 / 36

Tabelle 4.7 Durchschnittliche Horverbesserung
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T T
Perichondrium Temporalisfaszie

Transplantatmaterial

p = 0,036 (Mann-Whitney-Test)
Abbildung 7 Boxplot: Postoperative Horverbesserung

4.6.2 Postoperatives Horvermogen: Darstellung in 10 dB Gruppen

Entsprechend der Guidelines wird in den folgenden Tabellen das pra- und postoperative ABG in
Gruppen von 10 dB dargestellt.

Die Ergebnisse fiir alle Patienten mit positivem Verschlussergebnis sind in Tabelle 4.8
dargestellt und zeigen, dass prdoperativ 4 Patienten (4,8%) eine Schallleitungsschwerhorigkeit
zwischen 0 und 10 dB haben und sich postoperativ 46 Patienten (55,4%) in diesem Intervall
befinden. 95,2% der Patienten haben postoperativ ein mittleres ABG zwischen 0 und 20 dB. Des

Weiteren ldsst sich vermerken, dass postoperativ kein Patient mehr ein ABG von iiber 30

aufweist.
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Pri-OP Post-OP
Durchschnittliches ABG % N % N
0-10dB 4,8 4 55,4 46
11-20dB 41,0 34 39,8 33
21-30dB 37,3 31 4,8 4
>30dB 16,9 14 0 0

Tabelle 4.8 Pri- und postoperatives ABG in Intervallen / Alle Patienten (N = 83)

In Tabelle 4.9 und Tabelle 4.10

sind die Ergebnisse

fur

die unterschiedlichen

Transplantatmaterialien dargestellt. Es féllt auf, dass sich alle der mit Temporalisfaszie

operierten Patienten postoperativ im Intervall 0 bis 20 dB befinden, und von diesen sogar 73% in

den Bereich 0 bis 10 dB fallen. Die Ergebnisse fiir Perichondrium hingegen gleichen denen fiir

das gesamte Patientenkollektiv.

Pri-OP Post-OP
Durchschnittliches ABG % N % N
0 -10dB 4,4 3 51,5 35
11-20dB 45,6 31 42,6 29
21-30dB 36,8 25 59 4
>30 dB 13,2 9 0 0
Tabelle 4.9 Pri- und postoperatives ABG in Intervallen / Perichondrium (N = 68)
Pri-OP Post-OP
Durchschnittliches ABG % N % N
0 -10dB 6,7 1 73,3 11
11-20dB 20 3 26,7
21-30dB 40 6 0 0
>30 dB 33,3 5 0 0

Tabelle 4.10 Pri- und postoperatives ABG in Intervallen / Temporalisfaszie (N = 15)
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4.6.3 Frequenzspezifische Auswertung

Da die bislang dargestellten audiologischen Berechnungsergebnisse ausschlieBlich auf den
Mittelwerten der durchschnittlichen ABGs der Einzelfrequenzen beruhten, ist es sinnvoll diese
GAPs der Einzelfrequenzen darzustellen. In den

Tabelle 4.11 und

Tabelle 4.12 sind die prd- und postoperativen durchschnittlichen GAPs fiir die einzelnen
Frequenzen dargestellt, deren in der rechten Spalte dargestellter Mittelwert wiederum die

Berechnungsgrundlage fiir alle vorangegangenen Auswertungen war.

Pri-OP 250 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz  Mittelwert
Perichondrium (N = 68) 27 233 20 17,2 20,8 21,7
Temporalisfaszie (N = 15) 28,7 26,3 25 21 18,7 23,9
Gesamt (N = 83) 27,3 23,9 21,1 17,9 20,4 22,1

Tabelle 4.11 Mittleres, prioperatives, frequenz-selektives ABG in dB

Post-OP 250 Hz | 500 Hz | 1000 Hz {2000 Hz|4000 Hz| Mittelwert
Perichondrium (n=68) 10,8 10,7 12,1 7,4 13 10,8
Temporalisfaszie (n=15) 7,7 8,3 7,3 7,3 12 8.5
Gesamt (n=83) 10,2 10,3 11,3 7,4 12,8 10,4

Tabelle 4.12 Mittleres, postoperatives, frequenz-selektives ABG in dB

4.6.4 Mitteilung der Rohdaten

Entsprechend Level II der Guidelines des Committee on Hearing and Equilibrium werden auch
die Rohdaten, welche als Berechnungsgrundlage dienten in folgender Tabelle mitgeteilt. Hierbei
wird auch das Alter der Patienten zum OP-Zeitpunkt angegeben, um anderen Autoren, die diese

Daten eventuell benutzen, eine Altersselektion zu ermoglichen.
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. Knochenleitung Knochenleitung Luftleitung Luftleitung
Pat. Patienten- . .
Nr. alter pria-OP post-OP pra-OP post-OP
(kHz) (kHz) (kHz) (kHz)
0,25{0,5/1|2|4|8(0,25(0,5/1(2]|4(8]0,25(0,5|{1|2|4| 8 [0,25{0,5|1(2]|4| 8
1 69 25 [40(40]45]150]60( 15 |25]30(45[55|90]| 60 |50]45]65|60( 80 | 20 |30]40]|50({65| 90
2 7 5 15(5|5]5]|5] 60 5(5]5] 45 |40(35]25|20{ 20 | 10 |10]15]15[10| 5
3 37 S |5]0]10|5[5] 0 [5|5[5]5]|5] 40 |40]45|35(30{35| 10 |20]|20({10{15] 15
4 53 5 |10]15]5]5|15] 10 [10(10{10{10|15| 40 |30]20|10{30| 30 [ 15 |15]20{10{30] 15
5 55 5 |[10]20]10|15(35] 5 |[15|15[10]15|35| 25 |30]|40(25(35| 65| 10 [25|25[15|35] 80
6 25 5 | 0 (10]20]|25(30| 10 [10(15[15]|20|30| 40 |50]45|35[50| 60 [ 15 | 10|15[15(25] 45
7 47 0 |0|5]|5]|5(10] 0 |5 |5[10{5]|5]|25]20]30|25[40| 45| 10 |15]|15[15[{10] 15
8 52 5 | 515]20)25[(40] 5 [10|5[5(10]20| 40 |35]30|25[50{ 60 [ 5 |10|10| 5 [35] 45
9 69 25 [40(40]45]|50]60( 15 |25]30(45[55]|90] 60 |50]45|65|60( 80 | 20 |30]40]|50(65| 90
10 11 0 |0]0]O|5[5] 0 [0[10[{0]|0]|5]|35]30|35|35[25|55| 5 |5 |15[10{15]45
11 63 20 [10{20]40]40]45| 15 | 10]15(35[40|45] 45 |40]60]60|60( 60 | 30 |25]30]|40(55| 60
12 11 0 |0]|0]O|5(15] 10 |0 |0]|5]10]15] 30 |25]20(15{10]{30 | 20 [15(10f5|10]20
13 49 0 |O[|5]5]|5(15] 5 |5 |5][10]5]10[ 40 |25]25(25(20{ 70| 5 |5 [10{15]20] 50
14 13 0 1]0]|0]|5]0[0] O [O|5][5]0]0]|20]15]20(20{10{25| 5 [0 [5[5]10]10
15 5 0 |0]|O]|5]|5[5] 0 [5|5][10{5]5]35]35]|20({10{25|35( 10 [15[15[{10{15]30
16 42 5 15(5]2015|5] 0 | 5]|5[10]5]|5]| 55|55]40]|45|55[40 | 10 |10]10|20{20| 5
17 65 5 | 5(5]25|20(25] 5 | 5 |5(25|35]40| 45 |30]25[40{40] 50 [ 10 [10[15{30{40] 70
18 50 0 |0|5]|5]|5(5] 0 [0[0]10{10]5| 20 |20|15[20{30{35| 5 [10(10{15|25] 30
19 6 0 |0]|0|5]|5(5] 0 [0|0[0]0]|5]30]25]20|30({35{20 10 |10]|10{10{30] 35
20 42 5 |15]15]15|5|5] 5 [10[10[{15]5]5 | 40 |45]50(25(30] 30 [ 20 [25[30{25[15] 30
21 57 10 [15[5(15]10]40( 10 | 15]15[15[10|15] 40 |40]20]|30|55[ 55 | 15 |25]25]|20(35]| 40
22 5 0 [|0]0]O|JO[O| 5 [10/0[5]5]10[ 40 |40]20|30{40| 40 [ 25 |20|15[15(20] 25
23 65 0 |10(30]40|35(35| 10 [20(30{30{30]|40| 40 |50|75(65[55| 55| 15 [25|35[40{30] 50
24 12 010({0]0]JO|0O] O |O 0 [10{10] 35 |30|35|35|30(45| 5 |10]20]|10|15] 15
25 42 5 | 5]5]10]40(50] O | O |5 [15]50]|45| 30 |20]20|30({50| 75| 10 | 5 |15[20{60| 75
26 38 10 [ 5 [5]15]20|30[ 10 | 5 5 [15[15] 45 |40|25|35]|35(45| 15 |10]15]10|35( 45
27 67 25 [35[50(55]60|55| 25 |35]45(55[50{50] 70 |90]95]|85|80{100| 70 |70]60]|65|75| 80
28 5 010{0]0O|JO[O] O [O[0[0]0]O0| 30]30|30(35(30{20 20 [10(10{10{15]30
29 16 0 [0]0]O|O[10] 15 |5 |5[5]5]|15] 40 |40]25|25[30|35 | 35 |30|5 |5 (20|25
30 16 0 |]0][0]O]O(10] O [O[O[O|5]5]|10|10]|15[15(20{20| O | O [5(5]25]30
31 49 10 [ 10| 5|15]|50|55[ 5 | 510 [10[60|35] 50 |40]30]|30|80( 55| 10 |10]10]|10|75| 60
32 35 10 [25(15]20|35|15( 5 | 5 |10{15[35[15] 25 |30(40]|50|60( 30| 5 | 5 |15]|25|45] 35
33 45 5 15(5]|5]10/10] 0 | O 5[5(15] 30 {30|25]25]25[30| 0 | 5|5]|5]|10[35
34 9 10 [ 5 [5(10]10]10f 5 | O |5 |55 [15] 20 |15]20]40|40( 40| 20 |15]20]|10]|20( 25
35 17 010[0]0O|JO(O] O [O[0O[0]|0]|O0|20]15]|35/20({30{30 | 10| 5 |I5[5(5]15
36 9 0 1]0[0]O|JO[O] O [O|O[5]5]0]| 40]30]|20({40[25]25| 5 [10(10{20{20] 30
37 67 5 110]20]35|50(55| 15 [25|30{40{50]60| 40 |55]65(85[95] 90 [ 35 [45[50{55|85] 90
38 10 510(0]|5]|5(10] 10 | O | 5]10]5|15| 35 |25]|15[10{30{25| 15 [15|15[15]10] 20
39 11 10[5[0[5]0|5[10]0]0[0[0]0] 40 |30]15]15|25[20 | 25 |15]15|10{10] 30
40 32 10 [10{10{30|35|50( 15 |10]10| 2 [35]40] 35 |25|25]40|40( 80 | 25 |25]20|30(55| 70
41 55 5 | 5]20]40]45|50] 5 | 5 |10{40|55|60| 40 |45]45|45/65[ 90 | 15 |20]25|60({90|105
42 9 S5 |5]5]|5]|5[5]5 0[0(10]25| 40 |35]30(15({20] 30 [ 25 [20|15[15]20] 30
43 14 20 | 5 [15]15]5|35] 15 |10]10{15[10|35] 35 |20]25]|25|20( 50 | 25 |20]25]|20(25| 50
44 66 15 [15[15]10]55|55] 15 | 15]15(20{45|55] 30 |25]25]|15|65| 85 | 20 |20]25]|25|50| 80
45 49 5 |15]20]30|55(55| 15 |15|25]40]65]60| 30 |30|30(50({75]| 70 [ 20 |20 |35[65|75] 70
46 12 0 |0]|0]|5]|5(10] O [O|O[5]5]0] 15]15]20(20{10{35( 10 [10(10f5 |15]10
47 6 0 [|5]0]|5]|5(5] 0 [5(0[5]|5]|5]|35]30|15|15[30|35 | 25 |20|15[10{15]35
48 45 15 [10{10] 5 |15]20( 10 | 5 |10{10{30{55] 50 |30{30]20]|40| 35| 25 |20|35]|20|45| 65
49 45 5 | 5|5]15|15(20] 5 | 0 |5[10{5]5]| 10 )15])20(25[50{ 65| 10 |10|20{15|25] 30

33




50 26 5 |15(5]15(1015] 0 | 0]0]0]10{10f 20 |20]25[25|15[{20| O | O |5 |15/20] 20
51 6 01]0[0]O]JO[O] O [O|O[5]0]0|20]|15]|10({10{10] 15| 10 [10[10{15]{10] 10
52 11 0]0([5]5 51 5 | 5]10[25[25] 5] 35 |30]40]25|35[ 20 | 55 |55]50|35|25]| 30
53 9 0 |O]|O]|5]|5[5] 5 |0|5[5]0]|5]45]45]20]10{20|30 | 30 |20]|20(20{20] 35
54 32 10 [10{10{30|35|50( 15 |10]10{25(40|45] 35 |25|25]|40|40( 80 | 25 |25]20|30(55| 70
55 12 510(0]5[0]5] 5 |0]0|5]|5|5]|30([15]25(25|15[10| 20 |15|15|10|20]| 35
56 13 10 [ 5 [10{5]|5]|5( 5 |10]0[5({0|5] 30 |{30|20|35)20( 25| 20 |20|15]10|25( 45
57 53 15 [15]5(15]20|50f 5 |10]15(30{45|60]| 45 |40|25]20|40| 80 | 10 |25|35]|45|65| 85
58 56 5 S5[5[15]25] 0 | 0 |5]5|15[35] 40 [40(25|20]|30] 60 | 10 |15[10]10]45| 80
59 22 10 [10[15]10]20| 5| 5 | 5 |15[15[20] 5| 55 |50(45]35|35| 35| 15 |20|25]|15|30( 35
60 29 0 [5]0]0]0(10] O [0 |O|5]5]10[ 45]40]|15[10{20{40 | 10 [10|5 [15]20] 30
61 39 5 [5]0]5]10{20] 0 | 0 |0 [15]25]|30| 45 |40]20]|25[35| 75 | 20 |20|35(30{45] 55
62 48 0 | 5]5]10]20({15] O |5 [10]{15]|50]|50| 10 |10]10{15[{30]{25 | 10 [10[15[20{60] 80
63 34 0 |O[5]5]|5[5] 0 [0|5][0]5]15]20|15]|15[15{10{35| 5 |5 [10{10{10]30
64 30 0 | 0]0]10|50{10] O [10[10{15|50|15| 30 |20]10|20({60| 30 | 15 |15]|20(25(65]| 45
65 20 510[0]0]JO[O0]| 5 [0[O0[5]0]0]|45]40|30(15{15] 15 15 [20(15[{10{10] 10
66 13 5 |10(5]10[{5]0| O {0 ]0O|5]0|0| 25 [20]30(35|30{30| 5 | O |5|15|20|25
67 78 30 [10[10{10]25]|60| 20 | 10| 5 |15[30{65] 40 [30{30]{40]|70({100]| 30 |25|25]|30]|55[100
68 8 0 [|0[5]0]0[0] O [O|O[O|5]5]20]15]25|15[10{20 | 10 |10|15|5 (10|15
69 36 0]5(0]5 5 0(10/5|5| 5 |15]10[{20]10{20| O | 5 [10]15[10] 20
70 6 10 [10[15{15|5]|5( 5 | 5]5(15(10{20] 20 |30|25]|30|10| 20 | 30 |30]20]|20|15( 45
71 59 5 | 5 [10]10{25]30 515]20(35] 20 [15]25|20{30{ 70 [ 5 | 5 |10[ 5]30] 70
72 41 15 [15{10{30|35|35[ 10 |20] 5 [30{35|30] 60 |45|35|60|60| 70 | 30 |25|25]|40|45| 55
73 14 0 [0]0]10]5]/40] O [0 |0[0]|5]45| 10 |15]20)20({20{ 90 | 10 | 5 |15[15(25{100
74 48 0 1]0(0]|5[0]15] 0 | 5]0]15]5]20( 20 [10]20{20J20{30| 0 | 5 [10]20(10] 50
75 16 0 []0[0]JO|5]/0] O |5|5[0[|5]0|20]5]10J10{20{10| 5 |10]5|5(10] 5
76 42 5 |5(5]|5]|10(15] 15 | 5 |5(10]10]|25| 35 |30]25|35(20| 35 | 20 | 10]|20{20{20]| 45
77 59 20 [2020{50]60]|95| 10 | 10]|30{35[50{90| 35 |45|55|70(90{120| 10 |15]45|45({65|100
78 18 15 [10{10]25] 5]20( 10 | 5 |10{15(20|20| 45 |35|25]|40|30( 40 | 25 |20|15]|30|25| 25
79 7 0 1]0]{0]O|JO[O] O [O[0[0]|0]O0]| 45]40]|20({20{20{25| 15 [10(10{5|5]10
80 28 0 | 0]0]10]15[25] O | O |0 [15]20]|15| 10 |10]10|25[25] 40 | 10 | 10| 5 [20{20] 55
81 5 0]1]0(5]0[{0]0| O |0]0]10]5](10f 20 [20]20({10|5| 5 | 10 |15|5|10|10| 35
82 10 0 |0]|0]5]0[0] O [0 |O0]10]5]20[ 25 |25]35(30{30]{30 | 10 [10[20{15|25] 50
83 40 01]0([0]JO[5]0| O |5]|5]|5]|5|5]| 10 ([10]10(5|15( 5 | 5 |10(10{10|5 15

Tabelle 4.13 Rohdaten / Level 11

4.6.5 Horergebnis der Patienten mit Rezidivperforation

Die Auswertung der Horergebnisse von den 15 Patienten, bei denen sich in der letzten
Nachuntersuchung eine Rezidivperforation zeigte, und welche damit als Operationsmisserfolg
gewertet wurden, zeigt unterschiedliche Resultate. 8 Patienten hatten postoperativ trotz
Rezidivperforation ein besseres oder unverdndertes ABG. Bei 7 Patienten kam es zu einer
leichten Verschlechterung (jedoch nie {iber 10 dB) und eine Patientin war, wie bereits erwéhnt,

postoperativ ertaubt.
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5 Diskussion

5.1 Verschlussergebnis

Die Tympanoplastik vom Typ I hat einen dauerhaften Verschluss des Trommelfells zum Ziel,
welches bei 84% der Patienten dieser Studie erreicht wurde. Dies ist insgesamt ein gutes
Ergebnis, doch entwickeln somit nicht weniger als 16% der Patienten nach der Operation ein
Rezidiv. Die Operation ist fiir den Patienten mit einem nicht unerheblichen Zeitaufwand durch
stationdre und ambulante Termine und meist mit einer Vollnarkose verbunden und somit
durchaus als Belastung einzustufen. Da die Tubenfunktion wohl eine wichtige Rolle fiir den
Langzeiterfolg der Tympanoplastik spielt (Holmquist and Lindeman 1987) und in dieser Studie
der Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Mittel bei ungefihr neun Monaten liegt kann
hypothetisch noch mit einer Verschlechterung des Verschlussergebnisses um einige Prozent bei
entsprechend langem Nachuntersuchungsintervall gerechnet werden. Dies kann von anderen
Autoren, die ein ldngeres Follow up Intervall wihlten gezeigt werden. Gersdorff erreicht
beispielsweise nach drei Jahren ein Verschlussergebnis von 71,4% fiir Temporalisfaszie
(Gersdorff, Garin et al. 1995). Betrachtet man hingegen die in Tabelle 2.1 dargestellten
Failuremechanismen- und Zeitpunkte so féllt auf, dass Rezidive in dieser Arbeit groBtenteils
durch ein primédres Nichtanheilen des Transplantates bedingt sind und somit gleich in den ersten
Wochen bis Monaten auftreten.

In Hinblick auf die Genese der Perforationen ldsst sich vermerken, dass Perforationen von
Patienten mit OMC schlechtere postoperative Heilungsraten aufweisen. Nur 6,3% der iatrogen
durch Paukendrainage verursachten Perforationen rezidivieren postoperativ. Im Gegensatz dazu
kommt es bei den entziindlich bedingten Perforationen zu einer Rezidivrate von 21%. Der
Unterschied erweist sich zwar als nicht statistisch signifikant, jedoch zeigt diese Tendenz, dass
die der OMC zugrunde liegende, nicht beseitigte Pathologie weiter besteht und hiufiger zu
Reperforationen fiihrt.

Es existieren einige Studien anderer Autoren, die sich mit den operativen Ergebnissen der
Tympanoplastik Typ I beschéftigen, jedoch sollte bei einem Vergleich auf Parameter wie
benutztes Transplantatgewebe, Operationstechnik und Miteinbezug von Rezidivoperationen
geachtet werden, da diese das Ergebnis maBgeblich beeinflussen konnen. Auch auf die
Altersstruktur des untersuchten Patientenkollektives sollte geachtet werden, da beispielsweise

die Heilungsraten bei Kindern schlechter zu sein scheinen, wie es von einigen Autoren
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propagiert wird (Halik and Smyth 1988). Hier sind Studienergebnisse und Meinung der Autoren
allerdings nicht eindeutig. Dies zeigt unter anderem ein aktuelles Review von Sarkar et al.
(Sarkar, Roychoudhury et al. 2009) und auch in unserem Patientenkollektiv erreichten die unter
10 Jahre alten Patienten mit 93,7% eine im Vergleich zum Gesamtkollektiv sogar hohere
Erfolgsrate.

Die ausfiihrliche Literaturrecherche hinsichtlich eines Vergleichs der OP-Erfolgsraten der beiden
Transplantatgewebe ergab eine Vielzahl an Arbeiten in denen Faszie oder Knorpel verwendet
wurde. Bemerkenswert erscheint, dass Studien zum Verschlusserfolg und audiologischem
Ergebnis, in denen ausschlieBlich Perichondrium (d.h. ohne anhaftenden Knorpel) verwendet
wurde, nicht recherchiert werden konnten. Allenfalls als Nebenergebnis finden sich bei
Dornhoffer Verschlussergebnis und audiologisches Ergebnis von 20 Patienten zum
Operationserfolg mit reinem Perichondrium (Dornhoffer 1997). Hier wird ein
Verschlussergebnis von 85% erzielt, was sich mit den Ergebnissen unserer Untersuchung deckt.
Der Umstand, dass sich keine Daten eines groBeren Kollektives finden lassen weist im
Besonderen auf den Wert der in dieser Arbeit gewonnen Informationen und Schlussfolgerungen
hin.

In einer Studie von Loock aus dem Jahr 2008 mit 137 Patienten zeigte sich flir Temporalisfaszie
ein Verschlussergebnis von 86,1% (Loock and Naude 2008). Eine andere Studie von Karela aus
England mit 168 Patienten gleicher Altersklasse und dhnlichen Einschlusskriterien wie in unserer
Arbeit zeigt ebenfalls fiir Temporalisfaszie ein erfolgreiches Operationsergebnis von 91,5%
(Karela, Berry et al. 2008). Hier wurden allerdings alle Eingriffe von ein und dem Selben
Operateur durchgefiihrt.

Eine beeindruckende Erfolgsrate von 97% zeigt eine Studie von Gamra 2008 (Gamra, Mbarek et
al. 2008). Hier wurden 290 Perforationen mit Temporalisfaszie in Underlay-Technik versorgt,
das audiologische Ergebnis ist verwunderlicher Weise weitaus schlechter als in
Vergleichsstudien (s. Tabelle 5.2 Vergleichsergebnisse anderer Studien).

Vartiainen untersuchte 1993 in einer viel zitierten Studie Faktoren, die das Ergebnis der
Tympanoplastik Typ I beeinflussen konnen. Bei einem 404 Patienten umfassenden, primér mit
Temporalisfaszie operierten Patientenkollektiv lag die Verschlussrate nach einem mittleren
Nachuntersuchungsintervall von 5,5 Jahren bei 88% (Vartiainen and Nuutinen 1993).

In der vorliegenden Untersuchung wurde im Gegensatz zu den zuvor zitierten Untersuchungen
anderer Autoren, Ergebnisse mehrerer Operateure unterschiedlichen Ausbildungs- und
Erfahrungsstandes aufgearbeitet. Dieser Umstand beschreibt den typischerweise in Deutschland

vorliegenden Versorgungsstand an einer Klinik der Maximalversorgung. Im Gegensatz dazu
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finden sich durch das Gesundheitssystem bedingt, insbesondere in anglo-amerikanischen
Landern Schwerpunktbildungen in Form von aus einer oder aus maximal 3-4 Personen

bestehenden Chirurgengruppen.

Temporalisfaszie ist das wohl am Hé&ufigsten genutzte Transplantatmaterial fiir den priméren
Trommelfellverschluss. Perichondrium wird in Biichern und Publikationen als ebenbiirtig
genutztes Transplantatgewebe beschrieben, es finden sich jedoch keine Studien mit geeignet
grolem Patientenkollektiv in denen reines Perichondrium zur Defektdeckung genutzt wurde.
Vielmehr existieren viele Arbeiten, die sich mit Knorpel als Tranplantatgewebe beschiftigen,
welcher gerade bei Rediziveingriffen aber hdufig auch primér in Pallisadentechnik oder als
Knorpelinseltransplantat mit anhaftendem Perichondrium genutzt wird. Im Vergleich mit Faszie
sind die Verschlussraten und audiologischen Ergebnisse von Knorpel dhnlich und sogar besser
(Milewski, Giannakopoulos et al. 1996; Gamra, Mbarek et al. 2008).

Ziel unserer Studie war es, reine Perichondriumtransplantate mit Faszientransplantaten zu
vergleichen und es zeigte sich mit 85% fiir Perichodrium und 83% fiir Faszie ein anndhernd
gleiches Verschlussergebnis fiir beide Materialien.

Eine aktuelle Studie aus 2009 von Labatut Pesce, die in einem dem unseren sehr dhnlichen
Studiendesign Hor- und Verschlussergebnisse fiir Muskelfaszie untersucht, erreicht ein
Verschlussergebnis von 82% nach 12 Monaten (Labatut Pesce, Sierra Granon et al. 2009). Nach
Vergleich mit dieser und den zuvor zitierten Referenzstudien kann gefolgert werden, dass
bezogen auf das Verschlussergebnis, Temporalisfaszientransplantate gleiche VerschluBraten
erzielen und  hieraus  resultierend  keinen  wesentlichen  Vorteil  gegeniiber
Perichondriumtransplantaten besitzen. Die Wahl des Transplantatmaterials liegt also in den
Hénden des Operateurs und wird zu groBBen Teilen durch dessen Vorlieben und Erfahrung
begriindet. Das intraoperative Handling von Perichondrium ist aufgrund seiner Steifigkeit im
Vergleich zu Faszie sehr komfortabel, was sich gerade bei Deckung groB3er Defekte als hilfreich
erweist. Was die gewebespezifischen Eigenschaften angeht, so ist Perichondrium ein Gewebe,
welches reich an Stamm- und Progenitorzellen ist (Togo, Utani et al. 2006), was den

Heilungsprozess und die Reepithelialisierung beschleunigen kann.
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5.2 Einfluss der Defektgrofie auf den OP-Erfolg

Der Umstand, dass Patienten in dieser Studie mit groflen, drei Quadranten betreffenden
Perforationen auf den ersten Blick eine etwas bessere Heilungsrate als Patienten mit kleinen
Trommelfelldefekten zu haben scheinen, ist sicherlich als iiberraschend zu werten. Dieser
Unterschied stellte sich nach statistischer Aufarbeitung jedoch als nicht signifikant heraus. Die
Literaturrecherche flihrt sowohl diese Beobachtung bestitigende als auch widerlegende
Ergebnisse anderer Studien an. In einer Studie von Yuasa, bei der 75 Patienten mit einer
speziellen, minimalinvasiven Form der Underlay Tympanoplastik versorgt wurden, wird
deutlich, dass die drei Quadranten betreffenden Defekte postoperativ besser heilen (Yuasa and
Yuasa 2008). Auch hier zeigt sich jedoch im Chi-Quadrat Test keine Signifikanz. Eine
Gegentiberstellung der Ergebnisse zeigt die folgende Tabelle 5.1.

Erfolgsrate Klein Mittel Grof3 Total
Eigene ("09) 93,5% 73,8% 100,0% 87,5%
Yuasa ("08) 67,9% 76,0% 86,4% 76,0%

Tabelle 5.1 Postoperative Heilungsrate in Bezug zur praoperativen Defektgrof3e

Eine mogliche Erkldrung fiir die scheinbar bessere Heilung der grofen Defekte konnte aus
chirurgischer Sicht eine unbewusst groBere Sorgfalt bei der Verankerung des Transplantates
sein. So wird hier, um ein Verrutschen des Transplantates zu verhindern haufig auf die Zip-
Technik oder andere Moglichkeiten zur besseren Verankerung zuriickgegriffen, wohingegen bei
kleinen Perforationen ein vergleichsweise simples Unterlegen und Abstiitzen des Transplantates
auszureichen scheint. Dies ist ein Anhaltspunkt dafiir, dass auch bei kleinen Perforationen eine
gute, sehr sorgfiltige Fixierung des Transplantates anzustreben ist, um moglicherweise bessere
Operationserfolgsraten zu erzielen.

Andere Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Perforationsgrofle keinen Einfluss auf die
Heilung hat. Lee kommt in einer retrospektiven Studie an 423 Myringoplastik-Patienten, die sich
ausschlieBlich mit diesem Thema auseinandersetzt zu dem Ergebnis, dass eine bessere
Heilungstendenz fiir kleine Perforationen besteht (Lee, Kelly et al. 2002). Die Literaturrecherche
von Lee ergibt aber, dass die iiberwiegende Anzahl der Studien, die sich auch der
Perforationsgrofle widmen, zeigen, dass kein Zusammenhang zwischen Perforationsgrof3e- oder

lokalisation zu besserer oder schlechterer Heilung besteht. Es taucht immer wieder die generell
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nahe liegende Vermutung auf, dass wohl die chirurgische Erfahrung des Operateurs maf3geblich
fiir den Erfolg der Operation ist.

Studien, die dies untersuchen belegen, dass eine Perforation gréfenunabhidngig eine bessere
Heilungstendenz aufweist wenn sie sorgfaltig und von erfahrenen Operateuren versorgt wird

(Vartiainen and Nuutinen 1993; Emir, Ceylan et al. 2007).

5.3 Diskussion der Horergebnisse

5.3.1 Diskussion und Literaturvergleich

Die einseitige Hypakusis bei Perforationen des Trommelfells ist ein Symptom, welches den
betroffenen Patienten meist im Alltag als storend aufféllt und nicht selten den Gang zum Arzt
begriindet. 80,5% der Patienten unserer Studie gaben bei Aufnahme eine merkliche
Schwerhorigkeit an, welche sich durch die gemessene, pridoperative, mittlere
Schalleitungsschwerhorigkeit von 22 dB auch audiologisch bestétigen 1dsst. Betrachtet man nun
den postoperativen Mittelwert von 10 dB und die daraus folgende durchschnittliche
Horverbesserung um 12 dB, so scheint es offensichtlich, dass die Myringoplastik auch eine das
Gehor verbessernde Operation ist.

Sogar bei etwa der Hilfte der Patienten die postoperativ ein Rezidiv entwickelten zeigte sich
eine Horverbesserung. Dennoch ist die Tympanoplastik als horverbessernde Operation weiterhin
Gegenstand von Diskussionen. Was ist Horverbesserung? Es muss in diesem Zusammenhang
erortert werden, um wie viel Dezibel das ABG gesenkt werden muss, damit eine flir den
Patienten merkliche Horverbesserung eintritt. Eine Reduktion des mittleren ABG von 8 auf 2 dB
entspricht einer hohen relativen, aber kaum merklichen absoluten Reduktion der
Schallleitungskomponente. Hieraus wird auch ersichtlich, aus welchem Grund bei der
Horergebnisdarstellung in der Literatur nicht mit relativen sondern mit absoluten Werten
gerechnet wird.

Das sozial bedeutsame Gehor gilt ab einer Reduktion der Luftleitung, also einem ABG, von 30
bis 35 dB im Hauptsprachbereich als eingeschriankt (Smyth and Patterson 1985), was bei
unserem Kollektiv praoperativ bei 17% der Patienten der Fall war. Bei einigen Autoren wird
Horverbesserung als der Anteil der Patienten bei dem es zu einer postoperativen Reduktion des
ABGs kommt definiert, unabhingig um wie viel dB dieses sinkt. Andere definieren

Horverbesserung als Anzahl der Patienten, deren ABG postoperativ unter 10 dB liegt. Bei
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letzterer Definition wird also statistisch eine Reduktion des ABG von beispielsweise 40 auf 15
dB nicht als Horverbesserung erfasst.

In unserer Studie kam es bei 95% der Patienten zu einer Reduktion des ABGs. 55 % hatten ein
postoperatives ABG < 10 dB, wobei sich prdoperativ auch schon 5% in dieser Gruppe befanden.
Bei diesen 5% war also eine Verbesserung innerhalb dieser Darstellungsmoglichkeit nicht mehr
moglich obwohl das ABG sank. Es wird aus vorgenanntem ersichtlich, dass beide
Beschreibungsmdglichkeiten Vor- und Nachteile besitzen und es erscheint gleichsam sinnvoll
Horergebnisse auf beide Arten aufzubereiten und zu publizieren.

In einer groflen prospektiven Studie von Kotecha erreichen &hnlich wie in unserer Arbeit 52%
der Myringoplastik-Patienten durch die Operation ein GAP von 0 — 10 dB (Kotecha, Fowler et
al. 1999). Hier wird aber keine Angabe zum Mittelwert der Horverbesserung gemacht.

Es existieren unterschiedliche Studien, die sich mit dem Verschluss- und dem Horresultat der
Tympanoplastik Typ I beschiftigen. Eine Ubersicht iiber die Ergebnisse einiger Studien, welche
sich hinsichtlich der Berechnungsgrundlagen und Transplantatmaterialien fiir einen Vergleich zu

unseren Ergebnissen anbieten gibt Tabelle 5.2.
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Mittleres Mittlerer
Mittlere Hor- | post-OP ABG
Autor Fallzahl | Patientenalter | Nachuntersuchungs- | Verschlusserfolg Transplantat
verbesserung <10dB
(Jahre) Zeitpunkt
Loock
137 28,5 6 Wochen 86,1% XXX XXX Faszie
(2008)
Dornhoffer
20 25 13 Monate 85% 10,2 dB XXX Perichondrium
(1997)
Karela
167 33 6 Monate 91,5% 14,7 dB XXX Faszie
(2008)
Vartiainen
404 36 5,5 Jahre 88,1% XXX 61% Faszie
(1993)
Kotecha Faszie /
1070 XXX 6. — 12. Monat 82,2% XXX 52% ] ]
(1999) Perichondrium
Ben Gamra | 79 29 2 Jahre 97% 16 dB 16,2% Faszie
2008
Faszie /
Labatut | 217 38 12 Monate 82% ~12dB 27%
Pesce (2009) Perichondrium
Gersdorff | 73 36 3 Jahre 71,2% 8 dB XXX Faszie
(1995)
Eigene
Faszie /
Ergebnisse 98 33 9 Monate 84,7% 11,7 dB 55.,4%
Perichondrium
(2009)
Eigene
Ergebnisse 98 33 9 Monate 83,3% 15,4 dB 73,3% Faszie
(2009)
Eigene
Ergebnisse 98 33 9 Monate 85% 10,9 dB 51,5% Perichondrium
(2009)

xxx = Wert nicht angegeben

Tabelle 5.2 Vergleichsergebnisse anderer Studien
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Grundsitzlich ldsst sich vermerken, dass die Myringoplastik bei nahezu allen Patienten
postoperativ zu einer Reduktion des ABGs fiihrt. Nichtsdestotrotz hat nur ein bestimmter Teil
der Patienten einen subjektiv wahrnehmbaren audiologischen Benefit. Karela schlussfolgert aus
den Ergebnissen seiner Studie (s. Tabelle 5.2) und weitreichender Literaturrecherche, dass die
Tympanoplastik unabhingig von Seite oder Grofe der Perforation und dem Patientenalter, auch
dann dem Patienten angeboten werden kann, wenn das Symptom Schwerhorigkeit als OP-
Indikation im Vordergrund steht (Karela, Berry et al. 2008). Kotecha erreichte bei Patienten, die
sich vorrangig aufgrund ihrer Schwerhorigkeit operieren lieBen, in 67% der Félle ein

postoperatives ABG unterhalb von 10 dB (Kotecha, Fowler et al. 1999).

5.3.2 Faszie versus Perichondrium

Ein Ziel wunserer Arbeit war unter anderem der Vergleich der audiologischen
Operationsergebnisse von Perichondrium und Temporalisfaszie.

Die Reduktion der mittleren Schallleitungskomponente war fiir beide Transplantatmaterialien
einzeln und damit auch im Gesamtergebnis fiir die gesamte Studienpopulation statistisch
signifikant (p < 0,001). Im Vergleich fand sich dann mit 15,4 dB fiir Faszie und 10,9 dB fiir
Perichondrium eine signifikant stirkere ABG-Reduktion fiir Temporalisfaszie. Der Wert flir
Faszie deckt sich gut mit den Ergebnissen anderer Autoren, die mit Faszie operierten (Gamra,
Mbarek et al. 2008; Karela, Berry et al. 2008). Das audiologische Ergebnis fiir Perichondrium ist
aufgrund der tberraschend schwachen Datenlage zur Tympanoplastik Typ I mit reinem
Perichondrium etwas schwieriger zu interpretieren. Zunichst ldsst sich feststellen, dass die ABG-
Reduktion um 10,9 dB der von anderen Transplantatmaterialien wie Faszie und Knorpel dhnelt
(Dornhoffer 2003). Auch in einer Studie von Dornhoffer, die das Ergebnis von Knorpel mit
Perichondrium vergleicht, erreicht die Perichondrium-Gruppe (N = 20), einen Wert von 10,2 dB
ABG-Reduktion (Dornhoffer 1997). Die Knorpel-Gruppe (N = 22) erreicht hier mit 14,3 dB
einen hoheren Wert.

Der Vergleich der Patientengruppen mit einem postoperativen ABG unter 10 dB zeigt in unserer
Studie mit 73% fiir Temporalisfaszie und 51% fiir Perichondrium ebenfalls einen besseren Wert
fiir Faszie. Hier deckt sich der Wert fiir Perichondrium eher mit den Ergebnissen der
Referenzstudien, wéhrend der fiir Temporalisfaszie als iiberdurchschnittlich hoch angesehen
werden kann (s. Tabelle 5.2 Vergleichsergebnisse anderer Studien). Wie kann man das

auBerordentlich gute audiologische Ergebnis von Faszie in dieser Studie erkldren und das von
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Perichondrium bewerten? Erwédgbar wire in diesem Zusammenhang zum einen bessere
Schwingungseigenschaften von Muskelfaszie im Gegensatz zu Perichondrium oder aber, dass
die mit Faszie operierenden Chirurgen ein hoheres Ausbildungsniveau besa3en und zum Beispiel
durch bessere Transplantatplatzierung ein besseres audiologisches Operationsresultat erzielten.
Gegen letzteres spricht die Auswertung der Operationsergebnisse der einzelnen Operateure
(s. Tabelle 4.3). Sie zeigt, dass das Outcome der mit Faszie operierenden Chirurgen sich
zumindest was das Verschlussergebnis angeht nicht im positiven Sinne von dem der mit Faszie
operierenden unterscheidet. Alle Operateure waren als Oberirzte erfahrene Operateure und auch
die, welche nur wenige Typ I Tympanoplastiken operierten, hatten gute Erfolgsraten. Das
bessere audiologische Abschneiden von Faszie ist in dieser Arbeit wohl nicht vom Koénnen
einzelner Operateure abhingig, generell deuten allerdings die Ergebnisse anderer Studien darauf
hin, dass der Erfolg der Tympanoplastik Typ I mit dem Kdénnen und Ausbildungsstand der
Operateure korreliert (Emir, Ceylan et al. 2007).

Studien zu den postoperativen Schwingungseigenschaften von Perichondrium und Faszie
existieren nicht, jedoch kann man vermuten, dass das Horergebnis besser ausfillt, je diinner das
Transplantatgewebe fiir den Trommelfellersatz ist. Grund fiir diese Annahme ist unter anderem
eine Studie von Zahnert et al. in der gezeigt wird, dass bei der Verwendung von unterschiedlich
dicken Knorpeltransplantaten das Horergebnis besser ausfillt je diinner man das Transplantat
wiéhlt (Zahnert, Huttenbrink et al. 2000). Da Muskelfaszie diinner und fragiler als Perichondrium
ist, wére dies eine Erkldrungsmdglichkeit fiir ihr besseres Abschneiden bei den Horergebnissen.
Bei Betrachtung von

Tabelle 4.11 und

Tabelle 4.12, die die ABG-Reduktion an den einzelnen Frequenzpunkten darstellen, fillt auf,
dass diese fiir beide Transplantatmaterialien vom Tief- in den Hochtonbereich abfillt. Fiir Faszie
zeigt sich bei 0,25 kHz eine sehr hohe ABG Reduktion von iiber 21 dB. Im Vergleich hierzu
erreicht Perichondrium bei 0,25 kHz nur 16 dB. Bei 0,5 kHz betragen diese Werte 18
beziehungsweise 13 dB. Je hoher der betrachtete Frequenzpunkt liegt umso mehr néhern sich die
Werte an. Dies ist zwar keine Erkldrung fiir das bessere audiologische Ergebnis von Faszie, es
lasst sich jedoch vermerken, dass diese gerade im Tieftonbereich sehr gute und im Vergleich zu

Perichondrium bessere Horresultate erzeugt.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das audiologische Ergebnis der Tympanoplastik mit
Perichondrium zwar nicht besser, wohl aber ebenbiirtig dem der anderen Transplantatgewebe

wie Knorpel und Faszie ist. Es kommt zwar in unserer Studie zu einem signifikant besseren
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Horergebnis fiir Faszie, jedoch sind beide Ergebnisse im Kontext der in der Literatur gefundenen

Vergleichswerte als im gehobenen Mittelfeld gelegen anzusehen.

5.3.3 Horergebnisauswertung: Schwierigkeiten und Uberlegungen

Die Schwierigkeit bei der Auswertung der Horergebnisse bestand darin diese in einer Form
darzustellen, welche einen Vergleich mit anderen Studien ermoglicht. Die hier verwendeten
Guidelines des Committee on Hearing and Equilibrium werden von vielen Autoren benutzt, sind
aber streng genommen fiir die Auswertung von Horergebnissen nach Operationen mit
Kettenmanipulation gedacht. Sie bieten jedoch eine gute und breite Darstellbarkeit und
Vergleichbarkeit der Ergebnisse bei allen das Gehor beeinflussenden Eingriffen.

Bei dariiber hinausgehenden Uberlegungen zur transparenten Darstellung von Horergebnissen
wurde auch in Betracht gezogen nur mit Maximalwerten zu rechen. Zu der Berechnung des
ABG-Mittelwertes fiir den einzelnen Patienten wird der Mittelwert der bei den fiir die
Auswertung gewdhlten Frequenzen bestehenden Schalleitungsschwerhorigkeit gebildet. Es gibt
nun nicht selten Patienten deren Luft- und Knochenleitungskurve nicht parallel verlaufen, bei
denen also ein maximales ABG in einem bestimmten Frequenzbereich besteht. Dies fiihrte zu
der Uberlegung, nur den Mittelwert dieser ABG-Maxima der Horkurven fiir einen Vergleich pri
- postoperativ zu verwenden. Es gibt Autoren, die sich diesen Vergleich der Extremwerte
zunutze machen und die Horverbesserung nur an den Stellen beschreiben, an denen auch eine
priaoperative Schallleitungseinschrinkung bestand. In dieser Arbeit wurde auf diese Form der
Darstellung verzichtet, da das Ergebnis auch ohne Zuhilfenahme dieser Vergleichsmethode
eindeutig ausfiel. Diese Moglichkeit der Ergebnismitteilung ist aber nichtsdestotrotz
erwihnenswert und interessant flir Studien, in denen Horergebnisse nicht eindeutig genug

ausfallen.

5.4 Limitationen

Es gibt auBlerordentlich viele Faktoren, die gerade das Langzeitergebnis der Tympanoplastik
Typ I zu beeinflussen scheinen. Als drei der wichtigsten sind unbedingt die Funktionalitit der
Tuba eustachii (Holmquist and Lindeman 1987), der Zustand der pneumatisierten Radume des
Mastoids (Prakash 2007) und auch das Rauchen (Uguz, Onal et al. 2008) zu nennen. Bei unserer
Datenauswertung wurde zwar versucht Daten zu all diesen Parametern zu erheben, jedoch lagen

diese nur bei einem zu geringen Teil unseres Patientengutes vor um fundierte Aussagen titigen
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zu konnen. In einer prospektiven Studie konnte man gezielt und in standardisierter Form Daten
zu diesen Parametern erfassen.

Der Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung ist in unserem Patientengut sehr variabel, was ein
Problem darstellt mit dem sich auch viele andere Autoren retrospektiver Studien konfrontiert
sahen. Da die Langzeit-Weiterbetreuung meist durch niedergelassene Fachirzte erfolgt, ist es
schwer und bisweilen unmoglich an die Audiogramme und Befunde von entlassenen Patienten
zu gelangen. Eine standardisierte Auswertung zu definierten Zeitpunkten (z.B. sechs Monate —

ein Jahr — zwei Jahre) wiirde den Studienergebnissen mehr Fundament verleihen.

6 Zusammenfassung

Einleitung: Zur operativen Rekonstruktion des Trommelfells bei chronischen
Trommelfellperforationen konnen verschiedene Transplantatmaterialien genutzt werden. Am
haufigsten werden bei primédren Eingriffen Perichondrium, Temporalisfaszie oder Knorpel
verwendet. Studien zum funktionellen und audiologischen Ergebnis der Tympanoplastik Typ I
existieren vorwiegend fiir Knorpel und Temporalisfaszie jedoch nur in sehr kleiner Zahl fiir
reines Perichondrium ohne anhaftenden Knorpel. An der Charité, Campus Benjamin Franklin
wurde liberwiegend reines Perichondrium und in wenigen Féllen auch Temporalisfaszie genutzt.
Hierauf basierend wurde sowohl eine retrospektive Auswertung der Operationsergebnisse als
auch ein Vergleich der Transplantatgewebe miteinander und mit den Ergebnissen anderer

Studien vorgenommen.

Methodik: Es erfolgte die retrospektive Auswertung der Daten von 98 zufillig ausgewahlten
und zwischen 1998 und 2008 primér mit Temporalisfaszie (N=18) oder Perichondrium (N=80)
operierten Patienten jeden Alters. Ausgeschlossen wurden Patienten mit Fehlbildungen,
Cholesteatom und klinisch bestéitigter Tympanosklerose. Das Durchschnittsalter lag bei
33 Jahren, die Geschlechterverteilung belief sich auf 52 weibliche und 46 ménnliche Patienten
und der mittlere Nachuntersuchungszeitpunkt betrug neun Monate.

Die wichtigsten Untersuchungsparameter waren der prd- und postoperative Trommelfellzustand,
das prda- und postoperative Horvermdgen und der Einfluss der GréBe und des
Entstehungsmechanismus (entziindlich, traumatisch, iatrogen) der Perforation.

Bei der Auswertung der Horergebnisse wurde nach den Richtlinien des Committee on Hearing

and Equilibrium der American Academy of Otolaryngology vorgegangen. Zur statistischen
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Auswertung wurden der y>-Test, der Mann-Whitney-Test und der studentische T-Test eingesetzt.

Es galt ein Signifikanzniveau von 0,05.

Ergebnisse: Ein intaktes Trommelfell hatten postoperativ 84,7% der Patienten. Der Vergleich
der Perichondrium- mit der Temporalisfasziengruppe zeigte mit 85% und 83,3% ein nahezu
identisches funktionelles Ergebnis fiir beide Gewebe. Der Entstehungsmechanismus hatte keinen
Einfluss auf die postoperative Einheilungsrate und es konnte ebenso kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Grofle des Primérdefektes und dem postoperativen Verschlusserfolg
nachgewiesen werden.

Festgestellt wurde eine postoperative Horverbesserung von durchschnittlich 10,9 (+7,2) dB ABG
Reduktion fiir das gesamte Patientenkollektiv. Temporalisfaszie erreichte mit 15,4 (£7,1) dB
eine hohere ABG Reduktion als Perichondrium mit 11,7 (£7,36) dB. Dieser Unterschied ist im
Mann-Whitney-Test signifikant (p = 0,036). 55% der Patienten hatten postoperativ ein
ABG < 10 dB. Ein Schluss des ABGs auf < 20 dB konnte in 95% der Fille erreicht werden.
Auch in dieser Darstellung erreicht bei Unterscheidung nach Transplantatmaterial Faszie ein

besseres Ergebnis als Perichondrium.

Schlussfolgerung: Beziiglich der Verschlussrate stimmen die in dieser Arbeit gewonnenen
Daten gut mit denen in der Literatur iiberein und zeigen, dass reines Perichondrium ebenso gut
wie Temporalisfaszie flir die Defektdeckung am Trommelfell genutzt werden kann.

Die Verwendung von Faszie fiihrt offenbar zu einem besseren Horergebnis, jedoch sollten hier

Studien zum Langzeiterfolg folgen.
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