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Abkürzungsverzeichnis

SCDS Bogengangsdehiszenzsyndrom des superioren Bogenganges

VEMP Vestibulär evozierte myogene Potentiale

CT Computertomographie

EcochG Elektrocochelographie

BCt Knochenleitung

SDM mittlere Standartabweichung

BPLS Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel
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Abstract

Hintergrund

Das  Dehiszenzsyndrom  des  oberen  Bogenganges  kann  sich  bei  Patienten  durch

verschiedene  vestibuläre  und  audiologische  Symptome  manifestieren.  Auch  können

vestibuläre Symptome isoliert auftreten. In diesen Fällen sollte eine chirurgische Therapie

die vestibulären Symptome behandeln, ohne das Hörvermögen zu beeinträchtigen. Das

Ziel  dieser  Studie  war  es,  die  Auswirkungen  von  transmastoidalen

Bogengangsokklusionen auf das Hörvermögen zu untersuchen um eine Aussage über das

Risiko eines Hörverlustes treffen zu können. 

Material und Methoden

In  einer  retrospektiven  Studie  wurden  31  Patienten  mit  einer  Dehiszenz  des  oberen

Bogenganges, die eine transmastoidale Bogengngasokklusion erhielten eingeschlossen.

Acht von den 31 Patienten mit zusätzlich klinischen Symptomen eines Morbus Menières

erhielten im gleichen Eingriff zusätzlich eine Sakkusexposition. Die Knochenleitung wurde

bei 0,25; 0,5; 1; 2 und 4 kHz präoperativ, postoperativ und in einem zeitlichen Intervall

abgeleitet und der postoperative Hörverlust ermittelt.

Ergebnisse

Nach  einem  mittleren  Intervall  von  169  Tagen  zeigte  sich  eine  Änderung  der

Knochenleitung  von  5,9  dB.  In  der  Patientengruppe  mit  zusätzlich  erfolgter

Sakkusexposition eine Änderung der Knochenleitung von 17,18 dB.  

Schlussfolgerung

Die  transmastoidale  Bogengangsokklusion  des  oberen  Bogenganges  kann  mit  einem

akzeptablen  Risiko  eines  postoperativen  Hörverlustes  durchgeführt  werden.  Wird  die

Operation kombiniert mit anderen Techniken, hier mit der Sakkusexposition, erhöht sich

das Risiko. 
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Abstract

Background 

Patients with a superior canal dehiscence syndrome display symptoms of the vestibular

disorder except that of hearing loss. Therefore, any type of surgery should treat those

symptoms without affecting the hearing threshold. The aim of this study was to evaluate

the extent to which the hearing threshold has been affected; the evaluation process was

carried out by a transmastoid plugging of the superior canal. Another aim was to estimate

the risk in loss of hearing due to this surgery.  

Material and Methods

In a retrospective study, 31 patients with dehiscence of the superior canal, who underwent

a transmastoid plugging, were included. Additionally, 8 of them with the clinical symptoms

of the Menière’s disease received an endolymphatic sac surgery. A b-c threshold at 0.25,

0.5, 1, 2, and 4 kHz was observed in all patients pre and postoperatively as well as in the

longterm follow-up.  

Results

After a mean interval of 169 days, a change in the bone conduction threshold of 5.9 dB

was detected. After 90 days, in the patient group comprising those who underwent an

additional endolymphatic sac surgery, a b-c threshold change of 17.18 dB was detected.  

Conclusion

The transmastoid plugging of the superior semicircular canal can be performed

with  an  acceptable  risk  of  hearing  affection.  If  the  surgery  was  combined  with  other

techniques, (e.g. endolymphatic sac surgery) then the risk increases.
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Einführung

Das Bogengangsdehiszenzsyndrom des superioren Bogenganges (SCDS) ist eine recht

neue klinische Diagnose auf dem Gebiet der Neurootologie und wurde erstmals 1998 von

Minor  et  al.  beschrieben  (1).  Es  ist  gekennzeichnet  durch  die  fehlende   knöcherne

Bedeckung des oberen Bogenganges, zur mittleren Schädelgrube. Das SCDS kann sich

durch  unterschiedliche  Symptome  manifestieren.  Zu  diesen  gehören  unter  anderem

Schwindel, zum einen ausgelöst durch laute Geräusche (Tullio Phänomen), sowie, zum

anderen durch Druckerhöhung im äußeren Gehörgang (Hennebert Zeichen) oder Mittelohr

und das Valsalva-Manöver  (1,2).  Außerdem können audiologische Symptome,  wie die

Hyperakusis,  die  Autophonie  und  die  Schallleitungsschwerhörigkeit  auftreten.  Letztere

betreffen vor allem den niedrigen Frequenzbereich (3). Die in der Literatur beschriebenen

fünf  häufigsten Symptome des SCDS sind spontan auftretender  Schwindel,  Schwindel

ausgelöst durch einen akustischen Stimulus, Autophonie, Hörminderung und Schwindel

ausgelöst durch Druckänderung im Mittelohr u./o. äußerer Gehörgang [4]. 

Eine Dehiszenz des oberen Bogenganges kann klinisch asymptomatisch sein oder sich

durch o. g. audiologische und vestibuläre Symptome äußern. Diese können auch isoliert

auftreten. So kann zum Beispiel eine Schallleitungsschwerhörigkeit, die ohne vestibuläre

Symptome auftritt, das Krankheitsbild der Otosklerose imitieren (2,5,6,7). 

Anatomisch bestehen vom Mittelohr zwei Zugänge zum Innenohr. Im ovalen Fenster ist

die  Fußplatte  des  Stapes  befindlich.  Über  dieses  werden  die,  durch  Schallwellen

erzeugten Schwingungen auf das Innenohr übertragen. Etwa drei Millimeter kaudal davon

liegt  das  runde  Fenster,  welches  durch  die  Membrana  tympanica  secundaria

(Rundfenstermembran) verschossen ist. Durch die flexible Membran wird in der Cochlea

ein  Druckausgleich  ermöglicht.  Über  das  ovale  Fenster  implizierter  Druck  kann  so

ausgeglichen  werden.  Beim  SCDS  wird  pathophysiologisch  angenommen,  dass  die

Dehiszenz des oberen Bogenganges, neben dem ovalen und dem runden Fenster, ein

sogenanntes  „drittes  Fenster“  kreiert.  Dies  führt  zu  einer  Bewegung  der  Peri-  und

Endolymphe  im  knöchernen  Bogengang,  ausgelöst  durch  die  Bewegung  des  Stapes.

Kommt  es  zur  Bewegung  der  Endolymphe  durch  z.  B.  positiven  Druck  im  äußeren

Gehörgang oder  laute  Geräusche,  führt  dies  zu  einer  ampullofugalen (stimulierenden)

Auslenkung der Cupula. Ist beispielsweise das rechte Ohr betroffen kommt es zu einem

feinen  rotatorischen  Nystagmus  im  Uhrzeigersinn  und  einem  Down-Beat-Nystagmus.

Negativer Druck im äußeren Gehörgang, sowie z. B. ein Valsalva-Manöver gegen eine
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geschlossene Glottis, führt zu einer ampullopetalen (inhibierende) Auslenkung der Cupula

(8,9). 

Im gesunden Ohr  erreichen die  durch  Luft  geleiteten  Druckveränderungen  durch  eine

Bewegung  des  Stapes  das  Vestibulum  des  Innenohrs.  Eine  Einwärtsbewegung  des

Stapes  im  ovalen  Fenster  führt  folglich  zu  einer  Gegenbewegung  der

Rundfenstermembran. Die dadurch entstehende Druckdifferenz zwischen Scala vestibuli

und Scala tympani führt zu einer Bewegung der Basilarmembran und des Corti-Organgs

(Cochlea Partition), einer Aktivierung der Haarzellen und einer Wahrnehmung von Tönen.

Merchant  und  Rosowski  nehmen  an,  dass  ein,  durch  eine  Bogengangsdehiszenz

erzeugtes  pathologisches  drittes  Fenster,  auf  der  Vestibulumseite,  einen  Teil  der

akustischen Energie durch das Fenster ableitet,  welches zu einer Abnahme des durch

Geräusche erzeugten Druckes im Vestibulum führt und in einer Abnahme der Sensitivität

bezogen zu den durch Luft  fortgeleiteten Geräusche resultiert.  Bezogen auf die,  durch

Knochen  fortgeleiteten  Geräusche,  gehen  sie  davon  aus,  dass  eine

Bogengangsdehiszenz den Druckunterschied zwischen Scala tympani und Scala vestibuli,

der durch Knochen fortgeleitete Geräusche entsteht, erhöht und in einer supranormalen

Schwelle der Knochenleitung resultiert (3). Es zeigt sich dann bei betroffenen Patienten

eine  Schallleitungsschwerhörigkeit,  die,  wie  oben  beschrieben,  den  Verdacht  auf  eine

Otosklerose lenken kann (1,3,8,10).

In einer Studie zur Inzidenz der Dehiszenz des superioren Bogenganges wurden 1000

Felsenbeine von 596 Individuen untersucht und es konnte bei 0,5% der Felsenbeine eine

Dehiszenz  nachgewiesen  werden  (11).  Neben  den  klinischen  Symptomen  ist  eine

Computertomographie des Felsenbeins, mit einer Schichtdicke von 0,5mm, eine sichere

Methode  um  eine  Bogengangsdehiszenz  zu  diagnostizieren,  jedoch  sollten  zusätzlich

klinische  Zeichen  und  Symptome  klar  diagnostiziert  werden  um  eine  falsch-positive

Diagnose  zu  vermeiden  (12,13).  In  einer  vergleichenden  Studie  von  Mittmann  et  al.

wurden  hochauflösende  Felsenbein-CTs  gegenüber  der  Inspektion  der  mittleren

Schädelgrube postmortem, nach Entnahme des Hirns und der Dura, verglichen. Hierbei

zeigte  sich  eine  deutliche  Diskrepanz  zwischen  der  radiologischen  Darstellung  der

knöchernen Dehiszenz und der tatsächlichen Identifikation der Dehiszenz während der

Obduktion (14).

Diagnostisch  zeigt  sich  bei  der  Ableitung  vestibulär  evozierter  myogener  Potentiale

(VEMP)  eine  niedrigere  Schwelle  mit  größerer  Amplitude  bei  Patienten  mit  einer
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superioren Bogengangsdehiszenz (15). Therapeutisch kommt als operative Methode die

Bogengangsokklusion in Frage. Eine medikamentöse Therapie existiert derzeit nicht. 

Es gibt verschiedene operative Techniken um eine Dehiszenz des oberen Bogenganges

zu  behandeln.  Diese  unterscheiden  sich  im  Zugangsweg  und  in  der  Technik.  Der

Zugangsweg  kann  transmastoidal  oder  durch  die  mittlere  Schädelgrube  erfolgen.  Die

Dehiszenz wird dann durch Resurfacing oder Plugging allein verschlossen, oder erfolgt

durch  Resurfacing  mit  zusätzlichen  Plugging  des  oberen  Bogenganges  (16).  Beim

Plugging wird der aufsteigende und absteigende Schenkel des oberen Bogenganges vor

und hinter der Dehiszenz verschlossen. Als Materialien für den Verschluss werden unter

anderem Knochenwachs, Knochenpaste und Faszie verwendet (17).  Beim Resurfacing

wird  der  superiore  Bogengang  mit  einem  Knropelchip  bedeckt  um  die  Dehiszenz  zu

verschließen  (18).  Insbesondere  bei  Patienten,  bei  denen  ausschließlich  vestibuläre

Symptome auftreten,  ist  die  Erhaltung des Hörvermögens von besonderer  Bedeutung.

Daher war das Ziel  dieser Studie,  das Hörvermögen der Patienten mit  diagnostizierten

SCDS, bei denen eine transmastoidale Bogengangsokklusion durchgeführt wurde, anhand

der  Knochenleitung prä-  und postoperativ  zu  vergleichen,  um eine  Aussage über  das

Risiko eines Hörverlustes durch diesen Eingriff treffen zu können. 

Material und Methoden

In  einer  Studie  wurden  alle  Patienten  die  zwischen  Januar  2008  und  Oktober  2015

aufgrund eines SCDS eine transmastoidale Bogengangsokklusion erhielten,  identifiziert

und deren Patientenakten retrospektiv ausgewertet. Die Diagnosestellung erfolgte durch

die  Durchführung  einer  hochauflösenden  Felsenbein-CT,  welche  bei  Patienten  mit

Schwindel unklarer Ursache durchgeführt wurde. Die hochauflösende CT wurde in einem

64- Zeilen CT Scanner (Brilliance CT 64-Zeilen Scanner,  Philips,  Cleveland,  USA) mit

einem Standartprotokoll durchgeführt: 64 × 0,625 mm Blende, Rekonstruktionserweiterung

0,3  mm, Röhrenstromstärke 300 mAs, Röhrenspannung 120 kV,  Rotationszeit  0,75 s,

Abstand 0,348. Matrix 512, Fenster-Level: C300, W3000; FoV 200 mm. Die Bilder wurden

rekonstruiert mit hoch auflösendem Knochen Algorithmus. Multiplanare Rekonstruktionen

wurden an der Workstation durchgeführt (Extended Brilliance Workspace, Philips).

31 Patienten bei denen eine transmastoidale Bogengangsokklusion, aufgrund eines SCDS

durchgeführt wurde, konnten in die Studie eingeschlossen werden. 54 Patienten mussten

aufgrund von inkompletten Daten ausgeschlossen werden.
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Bei 8 von den 31 Patienten zeigten sich zusätzlich klinische Symptome eines Morbus

Menière.  Diese  Patienten  erhielten  zusätzlich  zu  der  Bogengangsokklusion  eine

Sakkusexposition.  Leitsymptom  der  Patienten  war  Drehschwindel  und  in  der

Elektrocochleographie (EcochG) eine erhöhte SP/AP ratio (> 0.35). Die EcochG wurde

intratympanal mit Click-Stimuli (rarefaction) mit 1,500 sweeps, sweep Zeit 5 ms und einer

Wiederholungsrate von 5/s durchgeführt. Die AAO-HNS-Kriterien für die Erkrankung des

Morbus Menière wurden erfüllt.

Bei allen Patienten wurde prä- und postoperativ die Knochenleitung kontrolliert. Hierbei

erfolgten die Kontrollen am Tag vor der Operation, am Tag nach der Operation sowie nach

einem Intervall von 169 Tagen, in der Gruppe mit alleiniger Bogengangsokklusion und in

einem Intervall  von 90 Tagen, in der Gruppe mit zusätzlich erfolgter Sakkusexposition,

nach  der  Operation.  Die  postoperativ  erhobenen  Daten  wurden  dann  mit  den

präoperativen  Werten  verglichen  und  ausgewertet.  Verglichen  wurde  die  im

Tonaudiogramm ermittelte Knochenleitung bei den Frequenzen 0,25; 0,5; 1; 2 und 4kHz. 

Eine  alleinige  Bogengangsokklusion  wurde  bei  23  Patienten  durchgeführt,  wovon  10

männlich und 13 weiblich waren und das Alter in Jahren im Mittel bei 52,65  +-15,44 lag.

Eine  Bogengangsokklusion  mit  Sakkusexposition  wurde  bei  8  Patienten  durchgeführt,

wovon 5 weiblich und 3 männlich waren und das Alter in Jahren im Mittel bei 53,38+-9,11

lag. 

Table 1. Demographische Daten der Patienten in beiden Gruppen

___________________________________________________

Bogengangsokklusion alleine

Mittleres Alter in Jahren   52.65+-15.44
Geschlecht

weiblich 13
männlich 10

Symptome Schwindel
___________________________________________________

Bogengangsokklusion mit Sakkusexposition

Mittleres Alter in Jahren 53.38+-9.11
Geschlecht

weiblich 5
männlich 3

Symptome Drehschwindel
__________________________________________________
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Operative Technik:

Nach Einspritzen mit Xylocain 1% mit Adrenalin erfolgte ein Hautschnitt knapp hinter der

Umschlagsfalte des Ohres. Es wurde das Planum mastoideum, Linea temporalis und die

Spina suprameatum mit  dem Raspatorium nach Durchtrennung des Subkutangewebes

sowie  des  Periostes  dargestellt.  Es  erfolgte  die  Wegnahme  des  Planums  und  die

Darstellung  des  Sinus  vena  jugularis  und  der  Dura  der  hinteren  und  mittleren

Schädelgrube  (Citelliwinkel).  Dann  erfolgten  die  Eröffnung  des  Antrums  und  die

Darstellung  des  lateralen  Bogenganges.  Es  erfolgte  die  Ausdünnung  des  hinteren

Gehörganges und die Erweiterung des Antrums. Ausarbeitung des Citelli-Winkels und der

Terminalzellen sowie der Mastoidspitze. Der Saccus endolymphaticus, Der superiore und

laterale Bogengang wurden dargestellt, dann Blue lining und Eröffnung unter Darstellung

des  intakten  Endolymphschlauches  und  Abstopfen  mit  Faszie  und  Bone  Pate,

Fibrinkleber, Muskelplombe. Dreischichtiger Wundverschluss und Naht des Zuganges und

Anlegen eines Druckverbandes. 

Bei den Patienten die zusätzlich eine Sakkusexposition erhielten, wurde die knöcherne

Bedeckung  des  Saccus  endolymphaticus  zur  Mastoidhöhle  vorsichtig  mit  einem

Diamantbohrer entfernt.

Die  Patienten  erhielten  intraoperativ  2g  Ceftriaxon  und  1g  Prednisolon  intravenös.

Postoperativ wurde Prednisolon in absteigender Dosierung für zwei weitere Tage gegeben

und die Patienten erhielten 2g Ceftriaxon pro Tag während des stationären Aufenthaltes,

der  mindestens  bis  2  Tage  postoperativ  andauerte  und  abhängig  von  den

Schwindelbeschwerden postoperativ war. 

Um zu  untersuchen  ob  eine  statistische  Differenz  der  audiologischen  Daten  prä-  und

postoperativ besteht, erfolgte die statistische Auswertung mittels einfacher Varianzanalyse

für  wiederholte  Messungen (ANOVA) mit  SPSS,  Version 21.0  (IBM Co.,  Armonk,  NY,

USA)  mit einem Signifikantslevel von p < 0.05.

Ergebnisse

Die  Knochenleitung  (BCt)  wurde  präoperativ  und  postoperativ  abgeleitet  und  bei  den

Patienten mit alleiniger Bogengangsdehiszenz in einem weiteren Intervall von 31 bis 731

(Mittelwert  169)  Tagen  abgeleitet.  Der  mittlere  Abfall  der  BCt  betrug  am  ersten

postoperativen Tag  9,3 dB bei 0,25 kHz, 9,3 dB bei 0,5 kHz, 9,3 dB bei 1 kHz, 9,8 dB bei
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2 kHz und 8,9 dB bei 4 kHz. In einem Intervall von im Mittel 169 Tagen kam es zu einer

Änderung der BCt von 3,6 dB bei 0,25 kHz, –3,5 dB bei 0,5 kHz, –5,01 dB bei 1 kHz, –8,6

dB bei 2 kHz, und –1,6 dB bei 4 kHz (siehe Fig. 1).

Fig. 1. Knochenleitungskurve prä-, postoperativ und im Intervall in der Patientengruppe mit

alleiniger Bogengangsokklusion 

Für die Patientengruppe mit alleiniger Bogengangsokklusion erfolgte dann die statistische

Auswertung mittels einfacher Varianzanalyse für wiederholte Messungen ANOVA um den

Effekt der Bogengangsokklusion auf die BCt zu bestimmen. Die BCt  wurde bei 0,25, 0,5,

1, 2 und 4kHz abgeleitet. Die Daten entsprechen dem Mittelwert ± Standardabweichung,

sofern nicht anders angegeben. 

Für  die  Werte  der  BCt  bei  0,25kHz  war  die  Sphärizität  gegeben,  Mauchly’s  Test  für

Sphärizität (p > ,05). Hier zeigte sich ein statistisch signifikanter Effekt auf die Werte der

BCt,  F(2, 44) = 3,179,  p = ,04 mit einem Abfall der BCt von 19,54±0,85 präoperativ auf

29,32±1,59 postoperativ und auf 31,82±1,57 im Intervall. Die Post-hoc Analyse mit der

Bonferroni-Anpassung ergab, dass die Werte der BCt sich statistisch nicht unterscheiden.

Für  die  Werte  der  BCt  bei  0,5kHz  war  die  Sphärizität  gegeben,  Mauchly’s  Test  für

Sphärizität (p > ,05). Hier zeigte sich kein statistisch signifikanter Effekt auf die Werte der

BCt, F(2, 44) = 1,837, p > ,05, mit einer Abnahme der BCt von 23,63±0,93 präoperativ auf

33,41±1,79 postoperativ und einem Wiederanstieg auf 28,64±1,31 im Intervall. Die Post-
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hoc Analyse mit der Bonferroni-Anpassung ergab, dass die Werte der BCt sich statistisch

nicht unterscheiden.

Für  die  Werte  der  BCt  bei  1kHz  wurde  die  Sphärizität  verletzt,  Mauchly’s  Test  für

Sphärizität χ2(2) = 8,105, p = ,017. Deswegen wurde die Greenhouse-Geisser Korrektur

angewendet (ε = 0,757). Hier zeigte sich ein statistisch signifikanter Effekt auf die Werte

der BCt F(1,515, 33,382) = 4,032, p = ,021 mit einer Abnahme von 24,01±0,8 präoperative

zu 33,86±1,23 postoperativ und wieder Anstieg auf 27,73±0,95 im Intervall. Die Post-hoc

Analyse mit der Bonferroni-Anpassung ergab, dass die Werte der BCt sich statistisch nicht

unterscheiden.

Für  die  Werte  der  BCt  bei  2kHz  war  die  Sphärizität  gegeben,  Mauchly’s  Test  für

Sphärizität (p > ,05). Hier zeigte sich ein statistisch signifikanter Effekt auf die BCt,  F(2,

44)  =  4,784,  p =  ,017  mit  einer  Abnahme  der  BCt  von  25,45±0,78  präoperativ  auf

35,00±1,23 postoperativ und ein Wiederanstieg auf 26,14±0,95 im Intervall. Die Post-hoc

Analyse mit der Bonferroni-Anpassung ergab, dass die Werte der BCt sich statistisch nicht

unterscheiden.

Für  die  Werte  der  BCt  bei  4kHz  war  die  Sphärizität  gegeben,  Mauchly’s  Test  für

Sphärizität (p > ,05). Hier zeigte sich ein statistisch signifikanter Effekt auf die Werte der

BCt, F(2,44) = 4,542, p = ,033 mit einer Abnahme der BCt von 35,91±1,34 präoperativ auf

44,32±1,64 postoperativ  und auf  42,5±1,57 im Intervall.  Die  Post-hoc Analyse mit  der

Bonferroni-Anpassung ergab, dass die Werte der BCt sich statistisch nicht unterscheiden.

Tabelle 1. Überblick über die mittlere Knochenleitung mit mittlerer Standartabweichung

(SDM) an allen drei Zeitpunkten mit statistischer Auswertung in der Gruppe mit alleiniger

Bogengangsdehiszenz.
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Bei den Patienten mit zusätzlich durchgeführter Sakkusexposition erfolgte die Ableitung

der BCt ebenfalls präoperativ, postoperativ und nach einem Intervall zwischen 21 und 222

(Mittelwert 90) Tagen. Der mittlere Abfall der BCt betrug am ersten Tag postoperativ 23,8

dB bei 0,25 kHz, 20 dB bei 0,5 kHz, 13,8 dB bei 1 kHz,13,1 dB bei 2 kHz, und 22,5 dB bei

4 kHz. Nach einem Intervall von im Mittel 90 Tagen, kam es zu einer Änderung der BCt

von 0,8dB bei 0,25 kHz, 4,8 dB bei 0,5 kHz, 8,5 dB bei 1 kHz, 5,8 dB bei 2 kHz, und –3,1

dB bei 4 kHz (siehe Fig. 2).

Fig. 2. Knochenleitungskurve prä-, postoperativ und im Intervall in der Patientengruppe

Bogengangsokklusion mit Saccusexposition.

Für  die  Patientengruppe  Bogengangsokklusion  mit  Sakkusexposition  erfolgte  dann

ebenfalls  die  statistische  Auswertung  mittels  einfacher  Varianzanalyse  für  wiederholte

Messungen ANOVA um den Effekt der Bogengangsokklusion mit Sakkusexposition auf die

BCt zu bestimmen. Die BCt  wurde bei 0,25, 0,5, 1, 2 und 4kHz abgeleitet. Die Daten

entsprechen dem Mittelwert ± Standardabweichung, sofern nicht anders angegeben. 

Für  die  Werte  der  BCt  bei  0,25kHz wurde die  Sphärizität  verletzt,  Mauchly’s  Test  für

Sphärizität χ2(2) = 7,387, p = ,025. Deswegen wurde die Greenhouse-Geisser Korrektur

angewendet (ε = 0,585). Hier zeigte sich kein statistisch signifikanter Effekt auf die Werte

der BCt F(1,171, 8,197) = 4,984, p = ,051 mit einer Abnahme von 24,29±3,35 präoperativ

auf 47,86±7,03 postoperativ und ein Wiederanstieg auf 46,42±7,18 im Intervall. Die Post-
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hoc Analyse mit  der Bonferroni-Anpassung ergab keine statistische Differenz zwischen

den drei Zeitpunkten.

Für  die  Werte  der  BCt  bei  0,5kHz  wurde  die  Sphärizität  verletzt,  Mauchly’s  Test  für

Sphärizität χ2(2) = 8,373, p = ,015. Deswegen wurde die Greenhouse-Geisser Korrektur

angewendet (ε = 0,571). Hier zeigte sich kein statistisch signifikanter Effekt auf die Werte

der BCt F(1,141, 7,990) = 3,799, p = ,084 mit einer Abnahme von 26,43±3,26 präoperativ

auf 47,13±7,11 postoperativ und ein Wiederanstieg auf  48,57±7,04 im Intervall. Die Post-

hoc Analyse mit der Bonferroni-Anpassung ergab keine statistische Differenz der Werte

der BCt zwischen den drei Zeitpunkten.

Für  die  Werte  der  BCt  bei  1kHz  war  die  Sphärizität  gegeben,  Mauchly’s  Test  für

Sphärizität (p > ,05). Hier zeigte sich kein statistisch signifikanter Effekt auf die BCt, F(2,

14)  =  1,787,  p =  ,204  mit  einer  Abnahme  der  BCt  von  28,57±2,88  präoperativ  auf

42,86±5,59 postoperativ und auf 47,86±7,09 im Intervall. Die Post-hoc Analyse mit der

Bonferroni-Anpassung ergab, keine statistische Differenz der Werte der BCt zwischen den

drei Zeitpunkten.

Für  die  Werte  der  BCt  bei  2kHz  wurde  die  Sphärizität  verletzt,  Mauchly’s  Test  für

Sphärizität χ2(2) = 11,585, p = ,003. Deswegen wurde die Greenhouse-Geisser Korrektur

angewendet (ε = 0,539). Hier zeigte sich kein statistisch signifikanter Effekt auf die Werte

der BCt F(1,078, 7,547) = 2,056, p = ,165 mit einer Abnahme von 30,71±2,59  präoperativ

auf 43,57±5,35 postoperativ und auf 42,5±4,99 im Intervall. Die Post-hoc Analyse mit der

Bonferroni-Anpassung ergab keine statistische Differenz zwischen den drei Zeitpunkten.

Für  die  Werte  der  BCt  bei  4kHz  war  die  Sphärizität  gegeben,  Mauchly’s  Test  für

Sphärizität (p > ,05). Hier zeigte sich kein statistisch signifikanter Effekt auf die BCt, F(2,

14)  =  4,318,  p =  ,058  mit  einer  Abnahme  der  BCt  von  34,29±2,96  präoperativ  auf

57,86±6,46 postoperativ und ein Wiederanstieg auf 50,00±5,87 im Intervall. Die Post-hoc

Analyse mit der Bonferroni-Anpassung ergab, keine statistische Differenz der Werte der

BCt zwischen den drei Zeitpunkten.
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Tabelle 2. Überblick über die mittlere Knochenleitung mit mittlerer Standartabweichung

(SDM)  an  allen  drei  Zeitpunkten  mit  statistischer  Auswertung  in  der  Gruppe  mit

Bogengangsokklusion und Saccusexposition.

Diskussion

Das  SCDS ist  gekennzeichnet  durch  die  fehlende  knöcherne  Bedeckung  des  oberen

Bogenganges  zur  mittleren  Schädelgrube  und  kann  sich  durch  unterschiedliche

Symptome äußern. Bei entsprechendem Leidensdruck kann ein therapeutischer Ansatz

die  operative  Versorgung  sein.  In  unserer  Studie  konnten  wir  zeigen,  dass  die

Bogengangsokklusion  über  einen  transmastoidalen  Zugangsweg  bezogen  auf  das

Hörvermögen eine sichere operative Methode darstellt.  Im Vordergrund der  operativen

Eingriffe steht die Kontrolle oder der komplette Rückgang der Schwindelbeschwerden. Die

Ausprägung der Symptome variiert bei den individuellen Patienten. Nicht selten ist eine

Dehiszenz des oberen Bogengangs radiologisch nachweisbar, klinisch fehlen jedoch die

typischen Symptome oder Beschwerden eines SCDS. Im Vergleich zu anderen operativen

Eingriffen am Ohr, wie zum Beispiel der Stapesplastik, scheint das Risiko im Bezug auf

den  postoperativen  Hörverlust  nicht  erhöht  (19).  Die  ersten  Bogengangsokklusionen

wurden bei Patienten mit therapieresistenten benignen paroxismalen Lagerungsschwindel

(BPLS) durchgeführt.  Parnes und McClure führten bei fünf normalhörigen Patienten mit

therapierefraktären BPLS eine transmastoidale Okklusion des posterioren Bogenganges

durch.  Postoperativ  kam es  bei  drei  der  Patienten  zu  einer  temporären  kombinierten

Schwerhörigkeit. Schlussendlich normalisierte sich jedoch das Hörvermögen bei allen drei

Patienten (20). In einer Studie von Hawthorne und El-Naggar wurde bei 15 Patienten mit

therapierefraktärem  BPLS  eine  Okklusion  des  posterioren  Bogenganges  durch  einen

transmastoidalen  Zugangsweg  durchgeführt.  Nur  ein  Patient  gab  postoperativ  eine
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Hörminderung an. Hierbei kam es intraoperativ zu einer Dislokation des Ambosses (21).

Die  Bogengangsokklusion  stellte  somit  eine  gute  operative  Alternative  bei

Drehschwindelbeschwerden  zur  Labyrinthektomie  dar.  Letztere  ist  zwar  effektiv  zur

Kontrolle von Schwindelbeschwerden, führt jedoch zwangsläufig zur Ertaubung. 

Zum  Zeitpunkt  unserer  Studie  gibt  in  der  Literatur  nur  wenig  Publikationen  mit

überwiegend kleinen Fallzahlen die  sich mit  den Auswirkungen einer  transmastoidalen

Bogengangsokklusion auf das Hörvermögen beschäftigten.  

In einer Studie von Agrawal und Parnes von 2001, wurde bei drei Patienten mit einem

diagnostizierten  SCDS  eine  transmastoidale  Bogengangsokklusion  des  oberen

Bogenganges  durchgeführt.  Postoperativ  kam es  zu  einem kompletten  Rückgang  der

Symptome ohne Beeinträchtigung des Hörvermögens bei allen drei Patienten (22).

Amoodi et al. führten bei vier Patienten eine transmastoidale Bogengangsokklusion durch

ohne Auswirkungen auf das Hörvermögen (23). 

In aktuelleren Publikationen zeigen sich überwiegend größere Patientenzahlen. Auch hier

zeigt sich ein guter Erhalt des Hörvermögens postoperativ. Powell et al. führten bei 20

Patienten eine transmastoidale Bogengangsokklusion durch, ohne Auswirkungen auf das

Hörvermögen (17). Yamauchi et al. konnten bei einem Patienten über einen kompletten

Rückgang der Symptome, ohne Beeinträchtigung des Hörvermögens, durch den Eingriff

berichten (24).

Van Haesendonck et al. berichten in ihrer Publikation über 12 Patienten. Alle Patienten

zeigten, eine für das SCDS typische Air-bone Gap, welche sich postoperativ normalisierte.

Ein postoperativer Hörverlust trat in keinem der Fälle auf (25). Banakis, Hartl und Cass

führten eine transmastoidale Bogengangsokklusion bei 19 Ohren (17 Patienten) durch und

konnten postoperativ ebenfalls keine Änderung im Reintonaudiogramm feststellen (26). 

Vergleicht man die verschiedenen Operationsmethoden, bezogen auf die audiologischen

Ergebnisse unterscheiden sie sich im Risiko eines Hörverlustes postoperativ nicht. Jedoch

ist das generelle Risiko eines transmastoidalen Zugangsweges im Vergleich zu dem über

die  mittlere  Schädelgrube  geringer.  Es  führt  seltener  zu  einer  Liquorrhoe  bei

Duraverletzung,  einem Epiduralhämatom und Krampfanfall,  ist  weniger Invasiv und die

Operationszeit, sowie die stationäre Behandlungszeit sind kürzer (23,27). 

In einem systematischen Review von Ossen et al. wurden die verschiedenen Studien die

sich mit der Bogengangsokklusion bei Patienten mit SCDS beschäftigen analysiert und

miteinander verglichen. In allen Studien zeigten sich gute Ergebnisse bezogen auf den

Rückgang der Symptome. Aufgrund der unterschiedlich durchgeführten Untersuchungen
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prä-  und  postoperativ  ist  jedoch  ein  genauer  Vergleich  der  verschiedenen  operativen

Techniken nur begrenzt möglich (16).

In unserer Patientengruppe mit zusätzlich erfolgter Sakkusexposition zeigt sich ein Abfall

der BCt postoperativ von 13,1-23,8 dB in den Frequenzen 0,25 bis 4kHz. In dem Intervall

von 90 Tagen postoperativ zeigt sich lediglich in den Frequenzen 0,25, 2kHz und 4kHz ein

minimaler  Wiederanstieg  von  1-8dB.  In  den  Frequenzen  0,5  und  1kHz  zeigt  sich  ein

weiterer  Abfall  von 1 und 5dB. In  dieser  Patientengruppe gab es einen Patienten der

postoperativ  ertaubte.  Führt  man  zusätzlich  zur  Bogengangsokklusion  eine

Sakkusexposition  durch,  scheint  dies  das  Risiko  eines  Hörverlustes  postoperativ  zu

erhöhen.  Im  Vergleich  zur  Patientengruppe  ohne  Sakkusexposition  kommt  es  hier  im

Intervall von im Mittel 90 Tagen postoperativ lediglich bei 4kHz zu einem erwähnenden

Wiederanstieg von 8dB. Dies lässt sich durch den zusätzlich zur Bogengangsdehiszenz

bestehenden endolymphatischen Hydrops erklären, der durch anfallsartigen Schwindel mit

Hörminderung  und  Tinnitus  im Verlauf  zu  progredienter  Hörminderung  führt.  Bei  dem

Patient  der  postoperativ  ertaubte  bestand  präoperativ  eine  pantonale

Innenohrschwerhörigkeit um 50dB. Bei einem weiteren Patienten aus der Patientengruppe

bei dem es auch zu einem deutlichen Hörverlust postoperativ kam zeigte sich präoperativ

eine  pantonale  Innenohrschwerhörigkeit  um  70dB.  Es  zeigte  sich  bei  diesen  zwei

Patienten  bereits  präoperativ  eine  Schädigung  des  Innenohrs.  Die  sieben  übrigen

Patienten die präoperativ annähernd normalhörend waren zeigten einen sehr  geringen

Abfall der Knochenleitung postoperativ um 5-25dB in den verschiedenen Frequenzen. 

Limb et al. haben die Auswirkungen einer Okklusion des oberen Bogenganges durch die

mittlere Schädelgrube auf das Hörvermögen bei 29 Patienten mit SCDS untersucht. Auch

hier  trat  eine  Hörminderung  postoperativ  nur  bei  Patienten  auf,  bei  denen  schon  ein

Zustand nach Eingriffen der Cochlea (Stapes-Operationen) oder des Labyrinths (vorherige

Bogengangsokklusion)  bestand  (28).  Eine  Vorschädigung  des  Innenohres,  sowie  ein

Zustand nach Eingriffen am Innenohr scheinen ebenfalls das Risiko eines Hörverlustes

durch eine Bogengangsokklusion zu erhöhen.

Neben dem o. g. operativen Procedere ist in der Literatur auch der operative  Verschluss

des  runden  Fensters,  oder  die  Verstärkung  der  Membran  des  runden  Fensters

beschrieben.  Manche Autoren befürworten dieses Procedere, vor allem, im Falle einer

Hyperakusis  (29).  In  einer  Studie  von  Silverstein  et  al.  wurde  bei  19  Patienten  mit

diagnostizierten SCDS, an vier verschiedenen Institutionen, eine operative Verstärkung

der  Rundfenstermembran,  durchgeführt.  Anhand  eines  postoperativ  durchgeführten
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Fragebogens zeigte sich ein signifikanter Rückgang der Symptome, wie z. B. Autophonie,

pulssynchroner Tinnitus oder Hyperakusis (30). In einer weiteren Studie zum operativen

Verschluss des runden Fensters bei insgesamt 14 Patienten, zeigte sich lediglich bei drei

von 14 (21%) Patienten ein Rückgang subjektiver Beschwerden, sowie eine Besserung in

einer  objektiven  Messung.  Bei  sechs  von  14  (41%)  Patienten  zeigte  sich  nur  eine

Besserung subjektiver Beschwerden. Bei fünf von 14 (36%) Patienten zeigte sich keine

subjektive und objektive Besserung (31). Es zeigt sich hier bei manchen Patienten eine

Besserung der Symptome, die durch ein SCDS entstehen, jedoch lässt sich dies nicht

durch  objektive  Messmethoden  bestätigen.  Aufgrund  der  geringen  Invasivität  der

Operation,  kann  diese  Operation  bei  Patienten  angewendet  werden,  bei  denen  eine

Bogengangsokklusion aufgrund von Risikofaktoren kontraindiziert ist (30,31).

Zusammenfassend zeigt die transmastoidale Bogengangsokklusion ein moderates Risiko

eines postoperativen Hörverlustes. Kombiniert man die Operation mit anderen Techniken,

in diesem Falle mit der Sakkusexposition, zeigt sich in unserer Studie ein größerer Abfall

der  Knochenleitung  postoperativ,  jedoch  waren  die  Unterschiede  in  dieser  kleinen

Patientengruppe nicht statistisch signifikant. 
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Wilms, I. Todt, J. Wagner, R. Seidl, A. Ernst, Berlin 

38



Danksagung

Ich danke Herrn Prof. Dr. med. Arneborg Ernst, dem Klinikdirektor der Klinik für Hals-

Nasen-  und  Ohrenheilkunde  des  Unfallkrankenhaus  Berlin,  für  die  Möglichkeit,  an

seiner Klinik zu promovieren.

Ein ganz besonderer Dank gilt meinem Doktorvater Herrn PD Dr. med. Ingo Todt für die

wissenschaftliche Betreuung, die ständige Motivation und den Glauben an mich diese

Arbeit fertigzustellen.

Ein ganz besonderer Dank gilt auch Herrn Dr. med. Philipp Mittmann, der mir immer mit

Rat und Tat zur Seite stand. 

Ich danke meinem Mann Mathias Filipowski und meinen Kindern für die Geduld in den

nicht immer einfachen Phasen, die durch die Arbeit an der Dissertation entstanden sind.

Besonders  Danke  ich  meiner  Mutter  Susanne  Wilms  und  meiner  Tante  Sabine

Niemeyer,  die  mir  das  Medizinstudium  ermöglicht  haben  und  mich  auf  meinem

bisherigen Lebensweg immer unterstützt  haben. Ohne sie wäre ich nicht da, wo ich

heute bin.

Meiner Mutter und meiner Tante ist diese Arbeit gewidmet.

39


	Datum der Promotion: 18.12.2020

